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RESUMEN

Hipétesis y Objetivo

“¢En el caso de individuos con artrosis de rodilla, existen beneficios de salud asociados a
la realizacion de un ciclo crenoterdpico de 3 semanas en las Caldas de S. Jorge?”

¢Por qué esta pregunta inicial? jCudles son las razones que subyacen a esta opcion
holistica de evaluar “beneficios de salud” en la Gonartrosis, en detrimento, por ejemplo,
de valores instrumentales goniométricos de amplitudes articulares de la rodilla o
dinamométricos de fuerza muscular del cuadriceps?

La interrogacion enunciada ya implica, en si misma, algunos conceptos que nos
proponemos profundizar en esta tesis. Nos referimos antes que nada a lo que se puede
entender como “beneficios de salud”. Esta reflexidon es necesaria y pertinente en la
medida en que es precisamente la existencia de “beneficios de salud” asociados a la
utilizacion terapéutica de una determinada agua la que va a conferir a ésta el estatuto
de “agua mineral natural”. Dicho de otra forma: dichos “beneficios de salud” son
considerados criterios diferenciadores en la clasificacién de las aguas, con todas las
consecuencias clinicas, juridicas, ecoldgicas, econdmicas y sociales que se derivan de
ella.

La Gonartrosis constituye un buen ejemplo de una situacion clinica de caracter crénico,
con gran incidencia y prevalencia en las sociedades industriales y un fuerte impacto en
la salud de la poblacién, originando costes sociales y financieros relevantes para las
cuentas publicas, a los que la estructura funcional del moderno “estado social” cada vez
tiene mas dificultades en responder. Asi, revisten gran importancia todas aquellas
intervenciones que puedan beneficiar a los individuos con Gonartrosis, mejorando su
salud individual, asi como a la globalidad sanitaria de los paises donde su prevalencia es
elevada. Cuando consideramos las diferentes modalidades de intervencion susceptibles
de mejorar el curso evolutivo de la Gonartrosis, comprobamos que se ha ensayado un
amplio abanico de estrategias preventivas, terapéuticas y rehabilitadoras. En esta tesis
esbozaremos una panoramica (necesariamente sintética) de esas diferentes opciones
de cuidados clinicos. Entre esas modalidades de intervencién se plantea la utilizacién de
tratamientos con agua mineral natural. Se trata, como sabemos, de una practica
ancestral, extendida a practicamente todas las civilizaciones, que ha evolucionado a lo
largo del tiempo desde un estado de conocimiento inicialmente empirico a una practica
moderna, gracias a la progresiva sistematizacién del conocimiento cientifico adquirido,
en particular en lo que se refiere a los mecanismos de accidn de las aguas minerales
naturales y a sus efectos terapéuticos. A pesar de la enorme tradicién y de la relevante
base cientifica de la crenoterapia, se mantiene la necesidad de continuar (y profundizar)
la investigacidn en esta area. Asi lo exigen, especialmente, la justificacion cientifica de la
prescripcion clinica, la consiguiente obtencidon de mejores resultados terapéuticos, asi
como la necesidad de dotar de una mayor credibilidad a esta practica, tanto entre la
clase médica como entre los potenciales usuarios. Este reconocimiento de la validez e
importancia del termalismo por el conjunto de la sociedad determina forzosamente
aspectos politicos, contribuyendo a hacer que las autoridades gubernamentales tomen
conciencia de la enorme importancia de la Medicina Termal en la promocién de la Salud
y de la pertinencia de implantar las medidas necesarias para su desarrollo, a través del
apoyo a la ensefianza, investigacion, ejercicio clinico, desarrollo asistencial y formacién
profesional continua.
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Esta Memoria Académica tiene por objeto aportar una pequeiia piedra al gran objetivo
del reconocimiento del termalismo. En ella se procede a una reflexién sobre el concepto
de salud, su evolucién histérica y su actual paradigma. Se subraya la importancia del
Iéxico a través del analisis de lo que significan los “cuidados de salud”, pues sin una
correcta comprension de la evolucién semdntica de los términos, en nuestras propias
lenguas, dificilmente nos entenderemos en este contexto de globalizaciédn. En este
sentido, se insiste, las palabras son determinantes para el entendimiento de los
conceptos. Hoy acarrean, en su ortografia, una funcion afiadida de informacién
automatica al ser asumidas como cédigos de acceso cibernético. Se han convertido en
“palabras-clave”, llaves para abrir puertas o cajas fuertes de conocimiento. Importa
pues, mas que nunca, el rigor ortografico. Pero no descuidemos su significado. Si asi lo
hiciéramos estariamos abriendo puertas equivocadas, que nos llevarian a encontrar
informacién falsa o errénea. Mimemos pues los conceptos. Pensemos también. No nos
limitemos al ejercicio de “experimentar” de modo rutinario segin metodologias
estandarizadas (pero en ocasiones inadecuadas), sin el saludable ejercicio de la duda, de
la antitesis, de la posibilidad de contradiccién.

Material y Métodos

Para dar respuesta a la pregunta inicial de nuestra tesis optamos por la realizacion de
un ensayo clinico longitudinal, prospectivo, aleatorizado y controlado, en pacientes que
padecen Gonartrosis (segun el criterio del American College of Rheumatology).

Nos propusimos con este estudio determinar si en estos pacientes existian ganancias de
salud derivadas del tratamiento termal. Centramos la percepcidon de esas ganancias en
parametros como el dolor, la funcionalidad, los aspectos emocionales y la percepcidn
del estado de salud. En el caso del dolor y de la funcionalidad hemos procurado
asimismo determinar cual era el porcentaje de pacientes en los que dichas ganancias
tenian una dimensién relevante; es decir, que correspondia a un efectivo significado
clinico.

El estudio incidié sobre una muestra inicial de 150 pacientes procedentes de servicios
publicos de salud. Tras un “drop out” inicial de 30 de esos pacientes, los 120 restantes
fueron distribuidos en dos grupos de 60 individuos: el primero fue denominado “Grupo
Experimental” y el otro “Grupo de Control”. Ambos grupos fueron obtenidos por un
proceso de randomizacion o aleatorizacion de la muestra, siguiendo una adaptacién del
método de Zelen. Se utilizé un programa informatico, muy simple, como instrumento
de este agrupamiento, que nos permitid, dentro de la obligatoria aleatoriedad, obtener
grupos homogéneos en las variables género y edad. No se tuvo en cuenta la clasificacion
gradual de la Gonartrosis a efectos de la inclusion en el estudio, ni tampoco en su
distribucién aleatoria por los dos grupos en comparacion. Caracterizamos la muestra
examinando las variables consideradas pertinentes para el presente estudio,
habiéndose verificado que los grupos eran bastante homogéneos, no sélo en términos
de distribucidn de géneroy edad —como ya fue mencionado—, sino también con respecto
al indice de masa corporal. Por eso, en la presentacion de los resultados obtenidos en
las evaluaciones de los grupos se debe tener en cuenta que las caracteristicas de ambos
grupos muéstrales son consideradas “estadisticamente iguales”; es decir, que éstas no
deben ser estimadas como variables parasitas y condicionantes de la comparacion de
los resultados entre los propios grupos.
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El grupo “Experimental” fue escalonado para realizar un programa crenoterapico en el
centro balneario de Caldas de S. Jorge, durante un periodo de 3 semanas. Dicho
programa consistié en la administracion diaria de un bafio de inmersidn en bafiera con
dispositivo compresor de mando digital, permitiendo la administracion de hidromasaje
entre 36 y 372 C; sesién de hidrocinesiterapia (en piscina termal con agua a 342 C), con
un conjunto determinado de ejercicios terapéuticos adecuados a la Gonartrosis; ducha/
masaje de las rodillas (basicamente maniobras de “effleurage”).

El grupo “Control” no recibié ninguno de estos tratamientos, siéndole administrada
Unicamente la habitual medicacién analgésica, la aplicacién de tdpicos balsamicos y la
realizacion de ejercicios en su domicilio. La posible realizaciéon de tratamientos de
fisioterapia / hidroterapia determinaba la exclusién del estudio.

Como instrumentos de evaluacién se utilizaron los siguientes: 1) escala Visual Analdgica
(EVA) para el Dolor; 2) “Timed Up & Go Test”; 3) escala WOMAC (en sus diversas
componentes); 4) cuestionario SF-36 (igualmente en sus diferentes componentes).

En el grupo experimental se evaluaron estos parametros en los siguientes momentos:
1) inmediatamente antes del inicio del tratamiento (evaluacidn Al); 2) una vez realizado
el tratamiento: es decir, a las 3 semanas (evaluacion A2), y 3) al tercer mes del “follow
up” (evaluacién A3).

El grupo de control fue igualmente evaluado antes del tratamiento y a los tres meses.
En cambio, no se efectud el examen intercalar, ya que este grupo no recibiod intervencion
terapéutica.

En lo tocante al analisis de los datos de las evaluaciones efectuadas, fueron comparados
los resultados obtenidos en los diferentes tiempos del ensayo dentro de cada grupo
(“experimental” y “control”) y entre los dos grupos. Para el tratamiento de los datos se
utilizd el programa SPSS (Statistical Package for Social Sciences), version 22.0. Se
procedio al andlisis del significado estadistico de las diferencias de las medias entre las
evaluaciones a través del t-test de Student para muestras independientes. El analisis de
las diferencias de las medias encontradas entre los grupos (Control y Experimental) se
realizd igualmente con recurso al test t de Student, pero esta vez para muestras
independientes. En ambos casos estdn implicitas la hipdtesis nula y alternativa, y el
intervalo de confianza asumido fue del 95% (el nivel de significacién fue mantenido
siempre en el 5%: p< 0,05). Para comparar la significacion estadistica de porcentajes se
utilizd la prueba Chi-Cuadrado (X?), manteniendo el intervalo de confianza del 95%.
Mediante el estudio del Alpha de Cronbach’s (a) pudimos constatar la existencia de una
buena consistencia interna en todas las evaluaciones, por lo que existia validez
suficiente para proceder al tratamiento estadistico de los datos obtenidos en los dos
grupos de la muestra.

Resultados

Se comprobd una mejora estadisticamente significativa en todos los items que constan
en los instrumentos de evaluacidn utilizados en nuestro ensayo.

Las mejoras obtenidas se mantuvieron incluso después de pasado algun tiempo tras el
término de la intervencién terapéutica, como se demuestra por la evaluacién efectuada
en el “follow up”, realizada a los tres meses del inicio del tratamiento.

Asimismo, nos parecié importante evaluar el porcentaje de pacientes en que esta
mejoria se produjo de forma considerada clinicamente significativa. Asi, teniendo como
referencia los valores que indican que un descenso del nivel de dolor se considera
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significativo desde el punto de vista clinico cuando alcanza una disminucién de al menos
19.9 milimetros en la EVA, se comprobé que efectivamente este descenso se produjo en
el 75% de los pacientes (n=45) entre la 12 evaluacién y el momento inmediatamente
posterior al tratamiento (A2), de manera continuada a lo largo del tiempo, pues en el
68,3% de los casos (n=41) se mantuvo este descenso del dolor entre A1 y A3. Ambos
porcentajes encontrados fueron significativos (p <0,001).

Otro criterio clinico para evaluar si existe una mejoria clinica relevante, esta vez a nivel
de la funcionalidad del paciente, se basa en la disminucion de los valores de la WOMAC
Funcional y de la WOMAC Total en > 9,1 puntos (en dimensiones transformadas de 0 a
100 puntos). Tras este procedimiento de reconversidn de los valores en una escala de 0
a 100 en la WOMAC Funcional, constatamos que el 46,3% (n=26) de los pacientes
experimentd una disminucion de la dificultad en la realizacidn de actividad fisica entre
Aly A2 en al menos 9,1 puntos, efecto que se prolongd hasta el follow up, una vez que
el 36,7% (n=22) mantuvo esta reduccidon acentuada entre Al y A3. En ambas
comparaciones el porcentaje encontrado es significativo a nivel p <0,01. Con respecto a
la WOMAC Total el descenso fue aun mas evidente. Se observd que entre Al y A2 el
71,7% de los pacientes (n=44) bajaron el score en 2 9,1 puntos, demostrando una
disminucién con significado clinico del dolor, la rigidez y las dificultades fisicas. El
aumento de la calidad de vida en estas dimensiones se mantuvo hasta el momento de
la ultima evaluacién, pues un porcentaje del 66,7% (n=40) de los pacientes mantuvo el
descenso de al menos 9,1 puntos entre Al y A3. Los porcentajes encontrados son
significativos (p <0,001).

Discusidn

A pesar de que no se tratd de una situacion intencional, ambas muestras presentan
caracteristicas sociodemograficas homogéneas. Esta situacion puede deberse al hecho
de que fueron definidos criterios de inclusion y exclusion analogos para ambos grupos.
La homogeneidad de las caracteristicas de las muestras demuestra que las diferencias
encontradas en los resultados entre evaluaciones no deben estar directamente
relacionadas con las caracteristicas personales de los pacientes, sino asociadas a otros
factores extrinsecos a los participantes.

Se adoptaron los procedimientos estadisticos mas adecuados para alcanzar los objetivos
de la investigacion, desde la concepcion y el ajuste de la base de datos, a la reducidn e
inversion de los items, pasando por la utilizacion de las pruebas estadisticas mas
adecuadas a ese tipo de variables.

Se alcanzaron valores de consistencia interna bastante aceptables en ambas escalas,
para ambos grupos, y en todos los momentos de la evaluacién, por lo que se puede
afirmar que existe validez interna de los resultados obtenidos.

Los datos obtenidos se correlacionan bien con estudios anteriores, semejantes al
nuestro, que incidian sobre los efectos de los tratamientos termales en la Gonartrosis.
No obstante, hay multiples aspectos que motivan un desarrollo detallado en el capitulo
destinado a la discusién de los resultados.

La vieja y crucial cuestidn sobre cuales son los mecanismos de accidon subyacentes a los
efectos obtenidos merece igualmente nuestra atencién, aunque su demostracién no sea
el objetivo de esta tesis.
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Conclusion

Desde nuestro punto de vista, el ensayo clinico presentado demuestra que tras el
tratamiento termal los pacientes que disfrutaron de él mejoraron en todos los aspectos
evaluados, tanto en lo que se refiere a su situacién antes de participar en el programa
crenoterdpico como en relaciéon al grupo de control. Consideramos esta demostracién
conseguida, dada la validez del ensayo clinico ejecutado. Pensamos que la dimensién de
la muestra del estudio se mostréo adecuada para los objetivos enunciados y la
metodologia adoptada. Se verificd una homogeneidad de los grupos experimental y de
control en caracteristicas tan importantes como la edad, el género o el indice de masa
corporal, evitando posibles sesgos relacionados con estas coordenadas. El analisis
estadistico de los resultados obtenidos fue riguroso y adecuado. Se comprobd una
mejora estadisticamente significativa en todos los items que constan en los
instrumentos de evaluacion utilizados en nuestro ensayo.

Las mejoras obtenidas se mantuvieron incluso después de algun tiempo tras el término
de la intervencién terapéutica, como se demuestra por la evaluacion efectuada en el
“follow up”, pasados tres meses desde el inicio del tratamiento. El porcentaje de
pacientes que experimentaron mejorias a nivel de Dolor (EVA) y de Funcionalidad
(WOMAC actividad fisica y WOMAC total) de forma considerada clinicamente
significativa fue bastante relevante.

De esta forma, los resultados obtenidos prueban, desde una perspectiva holistica, la
existencia de beneficios en el estado de salud de los pacientes tratados.

En el fondo esto es lo mas importante cuando se trata de termalismo. En este sentido,
la evaluacion de los beneficios obtenidos en ese contexto se correlaciona bien con la
metodologia de este estudio.

Nuestra investigacion se centrd en un enfoque de ganancias de salud y no propiamente
en el analisis de marcadores de enfermedad, como ya afirmamos. En coherencia con el
propdsito de nuestra tesis consideramos que este estudio ha conseguido datos
suficientes en las diversas evaluaciones que lo componian. De este modo, cabe concluir
que se ha demostrado la obtencidn de significativos beneficios de salud, por parte de
los pacientes con Gonartrosis tratados en las Termas de S. Jorge.

Investigaciones Futuras

Estas conclusiones nos conducen a posibles y deseables investigaciones futuras. Entre
ellas podemos considerar las siguientes: evaluacion de los beneficios de salud de este
programa crenoterdpico, por separado y comparativamente, segun el grado atribuido a
la Gonartrosis; comparacién con otras opciones de distintas técnicas crenoterapicas, asi
como en funcién a diferentes tiempos de tratamiento; efectos en diferentes grupos de
edad; comparacion de género (masculino vs. femenino); comparacién con otros tipos
de aguas (aguas de la red publica, otras aguas minerales naturales, agua del mar);
comparacion con programas compuestos por distintas modalidades terapéuticas no
hidro o crenoterapicas (farmacolégicos y no farmacolégicos); y, por ultimo, realizacion
de estudios coste-beneficio.
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ABSTRACT

Hypothesis and objectives

“Are there any health benefits for individuals with knee arthrosis after a 3 weeks
balneotherapy program in Termas de S. Jorge?”

Why this initial question? Why this holistic option of evaluating “health benefits” in
Gonarthrosis instead of, for instance, goniometric values of the knee range of motion or
dynamometric of the quadriceps muscular strength?

The enunciated question contains itself some concepts that we need to clarify deeply
for this thesis. We refer first of all to what is meant by “health benefits”. This reflection
becomes necessary and pertinent once it is the verification of “health benefits” given by
the therapeutically use of a water that will award it the qualification of “natural mineral
water”. In other words, the “health benefits” are considered differentiating criteria in
the classification of the waters, with all their clinical, juridical, ecologic, economic and
social consequences that from there emerge.

Gonarthrosis is a good example of a chronic condition, with great incidence and
prevalence in the industrial societies and strong impact in the health of the populations,
causing social and financial costs relevant to the economy, to which the functional
organic of the modern “social state” more difficulties has to respond. In this way, all the
interventions that can beneficiate the individuals with Gonarthrosis, whether for their
individual health, or for the sanitary globalism of the countries where it is very prevalent,
assume great importance. When we consider the diversified interventions capable of
improving the evolutive course of Gonarthrosis, we verified the wide range of
preventive, therapeutic and rehabilitation strategies that have been used. In this thesis
we will show a panoramic view (necessarily synthetic) of these different options of
clinical care.

Among these interventive modalities rises the possibility of using treatments with
natural mineral water. It is, as we know, an ancestral practice, spread in practically all
the civilizations, that evolved from an initially empiric state of knowledge to a modern
practice trough the progressive systematization of the acquired scientific knowledge,
namely, in what concerns the action mechanisms of the natural mineral waters and
their therapeutic effects.

Despite the enormous traditions and the relevant scientific basis of balneotherapy, the
need remains to continue (and deepen) the research in this area. These are the
demands of the scientific basis of clinic prescription, the consequent achievement of
better therapeutic results, the credibility of this practice facing the medical class and the
consuming public.

This recognition of the validity and importance of balneology by the whole of the society
determines without any doubt political aspects, having the possibility to lead the
governmental authorities to become aware of the enormous importance of the thermal
medicine in the promotion of health and to implement the necessary measures to their
development through the support of its learning, investigation, clinical exercise, care
development and continuous professional education.
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This academic memory wants to give a small contribute to the great objective if the
recognize of Balneology. We bring here a reflexion about the concept of health, in its
historical evolution and its actual paradigm. We underline the importance of the lexicon
through the analysis of what does “health care” mean, once without a concrete
comprehension of the semantic evolution in our own languages, we will hardly
understand one another in this context of globalization.

The words are determinant for the understanding of the concepts. Today they carry, in
their orthography, an enhanced function of automatic information by assuming
theirselves as codes of cybernetic access. They became “key words”; tools to open doors
or knowledge safes. It is more than ever important their accurate spelling. But we also
should not despise their meaning. If so, we will be opening the wrong doors and find
false information. So let us clarify the concepts; and also let us think. We must not just
“try” in a routine way according to standardized methodologies (but sometimes
inadequate) without the healthy exercise of doubt, antithesis and contradictory.

Material and Methods

In order to answer the initial question of our thesis, we took the option of performing a
longitudinal, randomized and controlled clinical trial in patients with Gonarthrosis
(according to criteria of the “American College of Rheumatology”).

We want to determine with this study if these patients would get health benefits from
the thermal treatment. We centred the perception of these benefits in parameters like
pain functionality, emotional aspects and the perception of the health state. After an
initial drop out of 30 from these patients, the remaining 120 were distributed in two
groups, with 60 individuals each: one designated as “experimental group” and the other
as “control group”. The two groups were obtained by a randomization process adapted
from the Zelen method. An informatics program was used as instrument of this
groupmate, allowing that within the mandatory randomness would be possible to
obtain homogenised groups in the variables gender and age. It was not considered the
degree classification of the Gonarthrosis, whether in the inclusion in the study, or in its
aleatory distribution by the two groups in comparison. We characterized the sample
appreciating the considered pertinent variables to the present study, having verified
that the groups were quite homogeneous, not only in terms of the distribution by
gender and age, as we have already mentioned, but also concerning the body mass
index. Thus, in the presentation of the obtained results in the groups evaluation, we
must consider that the characteristics of both sample groups are regarded as
“statistically equal”, so these must not be estimated as parasite variables and
conditioning the comparison of the results between the groups themselves.

The “Experimental” group was directed to a balneotherapy program in the thermal
station of Caldas de S. Jorge during a period of 3 weeks, consisting of a daily
administration of tube immersion bath with air compressor device of digital command,
allowing the administration of hidromassage between 36 and 372C; hidrokinesitherapy
session (in thermal swimming pool with 342C water) with a set of adequate therapeutic
exercise; knee shower/massage (basically stroking manoeuvres).

II'

The “control” group did not receive any of these treatments; they were just allowed to
take the usual analgesic medications, the application of balsamic topics and the
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performance of exercises at home. The performance of physiotherapy/hydrotherapy
treatments determined the exclusion of the study.

As evaluation tools we used:

1) The visual analogic scale (VAS) of pain

2) The “Timed Up & Go Test”

3) The WOMAC Scale (in its various components)

4) The SF-36 questionnaire (equally in its different components)

In the experimental group these parameters were evaluated in the following occasions:

1) Immediately before the beginning of the treatment (evaluation A1)

2) Immediately after the treatment, that is, at 3 weeks (evaluation A2) and

3) On the third month of the “follow up” (evaluation A3)
The control group was equally evaluated before the treatment and after 3 months. No
intermediate evaluation was done, once there was no therapeutic intervention in this
group. In what concerns the analysis of the performed evaluation data, the obtained
results in the different trial times within each group (“experimental” and “control”) and
between the two groups were compared. The data treatment was performed using the
SPSS (Statistical Package for Social Science) version 22.0. The analysis of the statistical
meaning of the average differences among the evaluations was performed through the
t Student test to independent samples. The analysis of the differences of the found
averages between the groups (control and experimental) also counted with the t
Student test, but this time to independent samples. In both cases the null and the
alternative hypothesis are implicit, and the assumed confidence interval was 95% (the
significance level was always maintained in 5%: p<=0.05). When we wanted to compare
the statistical significance of percentages, we used the Chi-square (x?), being also
assumed the confidence interval of 95%. By means of the study of Alpha of Cronbach
(a), we could verify the existance of a good internal consistance in all the evaluations,
so existing enough validity to proceed to the statistical data treatment obtained in the
two sample groups.

Results

It was verified an improvement in all the constant items of the evaluation instruments
in our trial, in a statistically significant way.

The referred improvements were maintained even after sometimes after the ending of
the therapeutic intervention, as demonstrated by the evaluation performed in the
follow-up, on the third month after the beginning of the treatment.

It still became important to evaluate the percentage of patients in whom this
improvement happened with clinical relevance. Thus, having as reference the values
that suggest that a decrease of the pain level is considered significant (from the clinical
point of view) when it reaches a decrease of at least 19.9 mm in EVA, it was verified that
effectively this decrease occurred in 75% of the patients (n=45) between the first
evaluation and the moment after the treatment (A2), having remained in time, because
the equivalent to 68.3% (n=41) maintained this decrease of pain between Al and A3.
Both percentages found were significant (p<0.001).
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Another clinical criteria to evaluate if there is a relevant clinical improvement, this time
in terms of functionality of the patient, is based in the decrease of the WOMAC Physical
Activity and WOMAC Total values in >= 9.1 points (when transformed dimensions from
0 to 100 points). After this procedure of values reconversion in a scale from 0 to 100 in
WOMAC Physical Activity, we verified that 46.3% (n=26) of the patients decreased the
difficulty in the performing of physical activity from Al to A2 in at least 9.1 points.

This effect lasted until the follow-up. Once 36. 7% (n=22) maintained this considerable
decrease from Al to A3. In both comparisons the found percentage is significant at level
p<0, 01. In what concerns the Total WOMAC, the decrease was even more evident. It
was realized that, from Al to A2, 71.7% of the patients (n=44) lowered the score in >=9.1
points, demonstrating a reduction with clinical significance of the pain, the stiffness and
the physical difficulties. The raise on the life quality in these dimensions maintained until
the moment of the last evaluation, as the percentage of 66.7% (n=40) maintained the
decrease of at least 9.1 points from Al to A3. The found percentages are significant
(p<0.001).

Discussion

Despite the fact that this is not an intentional situation both samples have homogeneous
sociodemographic characteristics. This situation may be due to the fact that analog
inclusion and exclusion criteria for both groups have been defined.

The characteristics homogeneity of the samples demonstrates that the differences
found in the results among evaluations must not be directly related to the personal
characteristics of the patients, but associated to other factors, extrinsic to the
participants.

The most adequate statistic proceedings were adopted, in order to achieve the
investigation goals, from the conception and adjustment of the database to the
quotation and the inversion of the items and to the use of statistic tests more adequate
to the type of variables in question.

Rather acceptable internal consistence values were achieved in both scales, in both
groups and in all the moments of the evaluation, and so we can finally affirm that there
is internal validity of the obtained results.

The obtained data correlate well with the previous studies, similar to ours, about the
effects of balneotherapy in Gonarthrosis. There are, however, multiple aspects which
motivate a detailed development in the chapter concerning the discussion of the results.

The old and crucial question about the action mechanisms underneath the obtained
effects deserves also a little of our attention, although it is not an objective to
demonstrate in our thesis.

Conclusions

The presented clinical trial is likely to demonstrate, according to us, that the patients
who have beneficiated from the thermal treatment improved in all the evaluated
aspects after its conclusion, in comparison to the situation before the balneotherapy
program and also in relation to the control group. We consider that this demonstration
was achieved, regarding the validity of the performed clinical trial. Thus, the dimension
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of the study sample has proved to be adequate to the enunciated objectives and to the
adopted methodology. It was verified a homogeneity of both the experimental and the
control group in characteristics as important as the age, the gender and the body mass
index, avoiding possible bias relationed with these coordinates. The statistical analysis
if the obtains results was accurate and adequate. It was verified an improvement in all
the items concerning the evaluation tools used in our trial, in a statistically significant
way.

The referred improvements were maintained even after some time after the ending of
the therapeutic intervention, as demonstrated by the evaluation in the follow-up, on
the third month after the beginning of treatment. The percentage of patients in whom
the improvements in pain (VAS) and in functionality (physical activity WOMAC and Total
WOMAC) occurred in a considered clinically significant way was extremely relevant.

In a holistic perspective, results suggest evidence of health benefits in treated patients.

After all this is the essence of thermalism. The evaluation of the benefits of its context
correlates well with the methodology of this study.

We have centered our study in the perspective of health gains and not exactly in illness
markers, as we said before. In coherence with the purpose of our thesis, we think to
have achieved in this study enough data in the various evaluations that made part of it.
In this way, we think we can finally conclude that it is demonstrated that Gonarthrosis
patients treated in Caldas de S. Jorge obtain significant health benefits.

Future Investigations

The present conclusions lead us to possible and desirable future investigations. Among
them we can consider the evaluation of health benefits of this balneotherapy program,
separate and comparatively, according to the classification degree of Gonarthrosis; the
comparison to other options of distinctive balneotherapy techniques; with different
duration of treatments; in different ages; comparison of gender (masculine vs feminine);
comparison to other types of waters (tap water, other mineral waters, sea water);
comparison to programs composed by distinct therapeutic non-hidrotherapy or
baneotherapy modalities (pharmacological and non- pharmacological) and finally cost-
benefit studies.
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RESUMO

Hipotese e Objectivo

“Haverd beneficios de saude, para os individuos com artrose do joelho, com a realizagdo
de um ciclo crenoterdpico de 3 semanas nas Caldas de S. Jorge?”

Porqué esta pergunta inicial? Porqué esta opc¢do holistica de avaliar “beneficios de
saude” na Gonartrose em detrimento, por exemplo, de valores instrumentais
goniométricos de amplitudes articulares do joelho ou dinamométricos de forca
muscular do quadricipite?

A interrogacao enunciada encerra em si mesma alguns conceitos que para esta tese é
preciso aprofundar. Referimo-nos antes de mais ao que se pode entender por
“beneficios de saude”. Esta reflexdo torna-se necessaria e pertinente uma vez que é a
verificacdo de “beneficios de salde” proporcionada pela utilizacdo terapéutica de uma
agua que lhe vai conferir o estatuto de “agua mineral natural”. Dito de outra forma:
estes “beneficios de saude” sdo considerados critérios diferenciadores na classificagdo
das aguas, com todas as consequéncias clinicas, juridicas, ecoldgicas, econdmicas e
sociais que dai advém.

A Gonartrose constitui um bom exemplo de uma situagao clinica de cardcter cronico,
com grande incidéncia e prevaléncia nas sociedades industriais e forte impacte na saude
das populagdes, originando custos sociais e financeiros relevantes para a economia, a
que a organica funcional do moderno “estado social” cada vez mais tem dificuldade em
responder. Assumem pois grande importancia todas as intervengdes que possam
beneficiar os individuos com Gonartrose, quer para a sua saude individual quer para a
globalidade sanitdria dos paises em que ela tem prevaléncia elevada. Quando
consideramos as diversificadas modalidades interventivas susceptiveis de melhorar o
curso evolutivo da Gonartrose, verificdmos o vasto leque de estratégias preventivas,
terapéuticas e reabilitadoras que tém sido utilizadas. Nesta tese tracaremos uma
panoramica (necessariamente sintética) dessas diferentes op¢des de cuidados clinicos.
De entre essas modalidades interventivas surge a possibilidade de utilizagao de
tratamentos com dgua mineral natural. Trata-se, como sabemos, de uma pratica
ancestral, difundida praticamente em todas as civilizagdes, que evoluiu de um estado de
conhecimento inicialmente empirico para uma pratica moderna, através da progressiva
sistematizacdo do conhecimento cientifico adquirido, nomeadamente, no que se refere
aos mecanismos de ac¢do das dguas minerais naturais e aos seus efeitos terapéuticos.
Apesar da enorme tradicdo e da ja relevante base cientifica da crenoterapia, mantém-
se a necessidade de continuar (e aprofundar) a investigacdo nesta area. Assim o exigem,
antes de mais, a justificacdo cientifica da prescricdo clinica, o consequente atingimento
de melhores resultados terapéuticos, a credibilizacdo desta pratica perante a classe
médica e o publico consumidor. Este reconhecimento da validade e importancia do
termalismo pelo conjunto da sociedade determina forcosamente aspectos politicos,
podendo levar as autoridades governamentais a tomarem consciéncia da enorme
importancia da Medicina Termal na promoc¢do da Saude e a implementarem as
necessarias medidas para o seu desenvolvimento, através do apoio ao seu ensino,
investigacdo, exercicio clinico, desenvolvimento assistencial e formacdo profissional
continua.

Esta Memoria Académica pretende dar um pequeno contributo para o grande objectivo
do reconhecimento do termalismo. Trazemos aqui uma reflexdao sobre o conceito de
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saude, a sua evolucdo histdrica e o seu actual paradigma. Sublinhamos a importancia do
Iéxico através da analise do que significam “cuidados de saude”, pois sem uma correcta
compreensdao da evolugdo semantica nas nossas préprias linguas, dificilmente nos
entenderemos neste contexto de globalizagdo. As palavras sdao determinantes para o
entendimento de conceitos. Hoje acarretam, na sua ortografia, uma funcdo acrescida
de informagao automatica ao assumirem-se como cddigos de acesso cibernético.
Tornaram-se “key-words”; ferramentas para abrir portas ou cofres-fortes de
conhecimento. Importa pois, mais que nunca, o seu rigor ortografico. Mas nao
descuremos o seu significado. Se assim acontecer estaremos a abrir portas erradas e a
encontrar falsa informacdo. Apuremos pois os conceitos. Pensemos também. Nao nos
limitemos ao exercicio de “experimentar” de modo rotineiro segundo metodologias
padronizadas (mas por vezes desadequadas), sem o saudavel exercicio da duvida, da
antitese, do contraditério.

Material e Métodos

Para a resposta a pergunta inicial da nossa tese optamos pela realizacdo de um ensaio
clinico longitudinal, prospectivo, randomizado e controlado, em doentes com
Gonartrose (segundo o critérios do “American College of Rheumatology”).
Pretendemos com este estudo determinar se nestes doentes existiam ganhos de saude
decorrentes do tratamento termal. Centrdmos a percepg¢do desses ganhos em
parametros como a dor, a funcionalidade, os aspectos emocionais e a percep¢ao do
estado de saude. No caso da dor e da funcionalidade procurdmos ainda determinar em
que percentagem de doentes esses ganhos tinham uma dimensao relevante, isto &, se
correspondiam a um efectivo significado clinico.

O estudo incidiu sobre uma amostra inicial de 150 doentes oriundos de servigos publicos
de saude. Apds um “drop out” inicial de 30 desses doentes, os 120 remanescentes foram
distribuidos em dois grupos, com 60 individuos cada: um designado por “Grupo
Experimental” e um outro por “Grupo de Controlo”. Os dois grupos foram obtidos por
um processo de randomiza¢ao adaptado do método de Zelen. Foi utilizado um programa
informdtico como instrumento deste agrupamento, permitindo que dentro da
obrigatdria aleatoriedade fosse possivel obter grupos homogéneos nas variaveis género
e idade. Nao foi tida em conta a classificagdao gradativa da Gonartrose, quer na inclusao
no estudo, quer na sua distribuicdo aleatéria pelos dois grupos em comparagao.
Caracterizamos a amostra apreciando as varidveis consideradas pertinentes para o
presente estudo, tendo-se verificado que os grupos eram bastante homogéneos, ndo sé
em termos da distribuicdo do género e da idade, como ja referimos, mas também ao
nivel do indice de massa corporal. Desta forma, na apresentagao dos resultados obtidos
nas avaliagdes dos grupos, deve-se ter em consideragao que as caracteristicas de ambos
0s grupos amostrais sao consideradas “estatisticamente iguais” logo estas ndo devem
ser estimadas como varidveis parasitas e condicionantes da comparagao dos resultados
entre os proprios grupos.

O grupo “Experimental” foi escalonado para um programa crenoterdpico no
estabelecimento balneario das Caldas de S. Jorge, durante um periodo de 3 semanas,
consistindo na administragdo didria de banho de imersao em banheira com dispositivo
compressor de comando digital, permitindo a administracdo de hidromassagem entre
36 e 372 C; sessdo de hidrocinesiterapia (em piscina termal com agua a 342), com um
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conjunto de exercicios terapéuticos adequados a Gonartrose; duche/massagem dos
joelhos (basicamente manobras de “effleurage”).
O grupo “Controlo” n3ao recebeu nenhum destes tratamentos, sendo-lhe apenas
permitida a toma da habitual medicacdo analgésica, a aplicacdo de tépicos balsamicos
e a realizacdo de exercicios no domicilio. A realizacdo de tratamentos de fisioterapia /
hidroterapia determinava a exclusdo do estudo.
Como instrumentos de avaliagdo utilizdmos:

1) aEscala Visual Analdgica (EVA) para a Dor

2) o “Timed Up & Go Test”

3) aescala WOMAC (nas suas diversas componentes)

4) o questionario SF-36 (igualmente nos seus diferentes componentes)
No grupo experimental foram avaliados estes parametros nos seguintes tempos:

1) imediatamente antes do inicio do tratamento (avaliacdo A1),

2) logo apds o tratamento, isto é as 3 semanas (avaliagao A2), e

3) no terceiro més do “follow up” (avaliagao A3).
O grupo controle foi igualmente avaliado antes do tratamento e aos trés meses. Nao foi
efectuada a avaliacdo intercalar uma vez que neste grupo ndo houve intervencao
terapéutica.
No que se refere a andlise dos dados das avaliacbes efectuadas, foram comparados os
resultados obtidos nos diferentes tempos do ensaio dentro de cada grupo
(“experimental” e “controlo”) e entre os dois grupos. O tratamento dos dados foi
realizado com recurso ao programa SPSS (Statistical Package for Social Sciences), versao
22.0. A analise do significado estatistico das diferencas das médias entre as avaliacGes
foi realizada através do t-test de Student para amostras independentes. A analise das
diferencas das médias encontradas entre os grupos (Controlo e Experimental) foi
igualmente com recurso ao teste t de Student, mas desta vez para amostras
independentes. Em ambos os casos estdo implicitas a hipotese nula e alternativa, e o
intervalo de confianga assumido foi de 95% (o nivel de significancia foi sempre mantido
em 5%: p< 0.05). Quando se pretendeu comparar a significancia estatistica de
percentagens foi utilizado o teste Qui-Quadrado (X?), sendo também assumido o
intervalo de confianga de 95%. Pelo estudo do Alpha de Cronbach’s (a) pudemos
constatar existir uma boa consisténcia interna em todas as avalia¢cGes, pelo que existia
validade suficiente para se proceder ao tratamento estatistico dos dados obtidos nos
dois grupos da amostra.

Resultados

Foi verificada melhoria em todos itens constantes dos instrumentos de avaliacao
utilizados no nosso ensaio, de modo estatisticamente significativo.

As referidas melhorias foram mantidas mesmo depois de algum tempo apds o término
da intervengao terapéutica, como demonstrado pela avaliagao efectuada no “follow
up”, ao terceiro més apds o inicio do tratamento.

Tornava-se ainda importante avaliar a percentagem de doentes em que esta melhoria
ocorreu de forma considerada clinicamente significativa. Assim, tendo por referéncia os
valores que apontam que uma descida do nivel de dor é considerada significativa do
ponto de vista clinico quando atinge uma diminuicdo de pelo menos 19.9 milimetros na
EVA, verificou-se que efectivamente esta descida ocorreu em 75% dos doentes (n=45)
entre a 12 avaliacdo e o momento apds o tratamento (A2), tendo permanecido ao longo
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do tempo, pois o equivalente a 68,3% (n=41) manteve esta descida da dor entre a Al e
a A3. Ambas as percentagens encontradas foram significativas (p <0,001).

Outro critério clinico para avaliar se existe uma melhoria clinica relevante, desta vez ao
nivel da funcionalidade do doente, baseia-se na diminuicdo dos valores da WOMAC
Funcional e da WOMAC Total em > 9,1 pontos (quando dimensdes transformadas de 0
a 100 pontos). Apds este procedimento de reconversdo dos valores numa escala de 0 a
100 na WOMAC Funcional constatdmos que 46.3% (n=26) dos doentes diminuiu a
dificuldade na realizacdo de actividade fisica de Al para A2 em pelo menos 9,1 pontos,
efeito que perdurou até ao follow up uma vez que 36,7% (n=22) manteve esta
diminuicdo acentuada de Al para A3. Em ambas as comparacdes a percentagem
encontrada é significativa ao nivel p <0.01. No que respeita a WOMAC Total a descida
foi ainda mais evidente. Observou-se que da Al para A2 71.7% dos doentes (n=44)
baixaram o score em > 9,1 pontos, demonstrando diminuir com significado clinico a dor,
a rigidez e as dificuldades fisicas. O aumento da qualidade de vida nestas dimensdes
manteve-se até ao momento da Ultima avaliacdo, pois a percentagem de 66.7% (n=40)
manteve a descida de pelo menos 9,1 pontos de Al para A3. As percentagens
encontradas sdo significativas (p <0,001).

Discussao

Apesar de ndo se tratar de uma situagao intencional, ambas as amostras apresentam
caracteristicas sociodemograficas homogéneas. Esta situacdo pode dever-se ao facto de
terem sido definidos critérios de inclusdao e exclusdo analogos para ambos os grupos.

A homogeneidade das caracteristicas das amostras demonstra que as diferencas
encontradas nos resultados entre avaliacdes ndo devem estar diretamente relacionados
com as caracteristicas pessoais dos doentes, mas sim associados a outros fatores
extrinsecos aos participantes.

Foram adotados os procedimentos estatisticos mais adequados para atingir ao objetivos
da investigacdo, desde a concepc¢do e ajustamento da base da dados, a cotacdo e
inversdo dos itens, a utilizacdo dos testes estatisticos mais adequados ao tipo de
variaveis em questao.

Alcancaram-se valores de consisténcia interna bastante aceitaveis em ambas as escalas,
em ambos os grupos, e em todos os momentos de avaliacao, pelo que se pode afirmar
que existe validade interna dos resultados obtidos

Os dados obtidos correlacionam-se bem com estudos anteriores, semelhantes ao nosso,
incidindo sobre os efeitos dos tratamentos termais na Gonartrose. Ha contudo multiplos
aspectos que motivam um desenvolvimento detalhado no capitulo destinado a
discussao dos resultados.

A velha e crucial questdo sobre quais os mecanismos de ac¢ao subjacentes aos efeitos
obtidos merece igualmente um pouco da nossa atengao, se bem que esse nao seja um
objectivo a demonstrar na nossa tese.

Conclusao

O ensaio clinico apresentado parece-nos demonstrar que apds o tratamento termal os
pacientes que dele beneficiaram melhoraram em todos os aspectos avaliados,
comparativamente ao que se verificava antes do programa crenoterapico e também
relativamente ao grupo de controlo. Consideramos esta demonstracdo conseguida,
tendo em atengao a validade do ensaio clinico executado. Assim, a dimens3ao da amostra
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do estudo mostrou-se adequada aos objectivos enunciados e a metodologia adoptada.
Verificou-se uma homogeneidade dos grupos experimental e de controlo em
caracteristicas tdo importantes como a idade, o género ou o indice de massa corporal,
evitando possiveis vieses relacionados com estas coordenadas. A andlise estatistica dos
resultados obtidos foi rigorosa e adequada. Foi verificada melhoria em todos itens
constantes dos instrumentos de avaliacdo utilizados no nosso ensaio, de modo
estatisticamente significativo.

As referidas melhorias foram mantidas mesmo depois de algum tempo apds o término
da intervengado terapéutica, como demonstrado pela avaliagao efectuada no “follow
up”, ao terceiro més apds o inicio do tratamento. A percentagem de doentes em que as
melhorias na Dor (EVA) e na Funcionalidade (WOMAC actividade fisica e WOMALC total)
ocorreram de forma considerada clinicamente significativa foi extremamente relevante.
Os resultados evidenciados apontam assim, numa perspectiva holistica, para beneficios
do estado de saude dos doentes tratados.

No fundo é isto que estd em causa quando se trata de termalismo. A avaliacdo dos
beneficios do seu contexto correlaciona-se bem com a metodologia deste estudo.
Centrdmos o nosso estudo na perspectiva de ganhos de salde e ndo propriamente em
marcadores de doenca, como ja afirmdmos. Em coeréncia com o propdsito da nossa tese
parece-nos ter este estudo conseguido dados suficientes nas diversas avaliagbes que o
constituiram. Deste modo, julgamos poder finalmente concluir que nos parece
demonstrado que os doentes com Gonartrose tratados nas Termas de S. Jorge obtém
significativos beneficios de salde

Investigacdes Futuras

As presentes conclusdes conduzem-nos a possiveis e desejaveis investigacdes futuras.
Entre elas poderemos considerar a avaliacdo dos beneficios de salde deste programa
crenoterdpico, separada e comparativamente, segundo o grau classificativo da
Gonartrose; a comparagao com outras op¢des de distintas técnicas crenoterapicas; com
diferentes tempos de tratamento; em diferentes escalGes etdrios; comparacdo de
género (masculino vs feminino); comparagdao com outros tipos de dguas (dguas da rede
publica, outras dguas minerais naturais, 4gua do mar); compara¢do com programas
compostos por distintas modalidades terapéuticas ndao hidro ou crenoterapicas
(farmacoldgicos e ndo farmacoldgicos); e finalmente estudos custo-beneficio.
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1. INTRODUGAO
1.1 Pergunta inicial

A pergunta inicial da nossa tese é muito especifica:
- “Haverd beneficios de saude para os individuos com artrose de joelho, apds a
realizagdo de um ciclo crenoterdpico de 3 semanas nas Caldas de S. Jorge?”

Porqué esta pergunta? Porque escolhemos avaliar “beneficios de saude” na
Gonartrose e ndo, por exemplo, valores instrumentais goniométricos de amplitudes
articulares do joelho ou dinamométricos da for¢ga muscular do quadricipite?

A interrogagdo enunciada encerra em si mesma alguns conceitos que esta tese
precisa e pretende profundar. Referimo-nos antes de mais ao que hoje se pode
entender por “beneficios de saude”, por contrapartida a ideia de doenca na qual se
centrou muitos anos toda a estratégia de cuidados médicos.

Esta reflexdo torna-se necessaria e pertinente uma vez que é a verificacdo de
“beneficios de saude” proporcionada pela utilizacdo terapéutica de uma agua que
Ihe vai conferir o estatuto de “adgua mineral natural”. Dito de outra forma: estes
beneficios constituem critérios diferenciadores na classificacdo das aguas, com todas
as consequéncias clinicas, juridicas, ecoldgicas, econdmicas e sociais que dai advém.

Na generalidade das legislagGes vigentes, quer ao nivel nacional quer internacional
(nomeadamente nas proéprias directivas europeias), transparece esta nog¢dao, em
nossa opinido tradutora de uma correcta interpretacdo do termalismo como
fendmeno de salde, mas numa perspectiva claramente holistica, com a qual penso
(quase) todos concordarem.

No desenvolvimento da nossa tese procuraremos explanar as razdes desta questao,
enquadranda-o numa dinamica evolutiva do conceito de saude e no seu actual
paradigma, de modo a podermos entdo definir o que consideramos constituir os
referidos “beneficios de saude”.

1.2 Razodes da escolha do tema
Porqué este tema? - Pode-se questionar.

A Gonartrose constitui um bom exemplo de uma situacgao clinica de caracter crénico,
com grande incidéncia e prevaléncia nas sociedades industriais e forte impacte na
saude das populacdes, originando custos sociais e financeiros relevantes para a
economia dos estados. Os encargos assistenciais e os prejuizos da produtividade
implicam um esforgo econdmico-financeiro, a que a organica funcional do moderno
“estado social” cada vez mais tem dificuldade em responder. A Gonartrose é uma de
entre muitas patologias em que a evolugdo civilizacional, fortemente influenciada
pela transformacdo demografica de envelhecimento populacional e pelos factores
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de risco inerentes aos actuais padrées da nossa existéncia, se faz sentir
negativamente. Assumem pois grande importancia todas as intervencdes que
possam beneficiar os individuos com Gonartrose, quer para a sua saude individual
quer para a globalidade sanitaria dos paises em que ela tem prevaléncia elevada.

Quando consideramos as diversificadas modalidades interventivas susceptiveis de
melhorar o curso evolutivo da Gonartrose, verificdmos o vasto leque de estratégias
preventivas, terapéuticas e reabilitadoras que tém sido utilizadas. Nesta tese
tracaremos uma panoramica (necessariamente sintética) dessas diferentes opc¢oes
de cuidados clinicos.

De entre essas modalidades interventivas surge a possibilidade de utilizagdo de
tratamentos com agua mineral natural. Trata-se, como sabemos, de uma pratica
ancestral, difundida praticamente em todas as civilizacGes, que evoluiu de um estado
de conhecimento inicialmente empirico para uma prdtica moderna, através da
progressiva sistematizacdo do conhecimento cientifico adquirido, nomeadamente,
no que se refere aos mecanismos de ac¢ao das dguas minerais naturais e aos seus
efeitos terapéuticos.

Apesar da enorme tradicdo e da ja relevante base cientifica da crenoterapia,
mantém-se a necessidade de continuar (e aprofundar) a investigacdo nesta area.
Assim o exigem, antes de mais, a justificacdo cientifica da prescricdo clinica, o
consequente atingimento de melhores resultados terapéuticos, a credibilizacdo
desta pratica perante a classe médica e o publico consumidor.

Pareceu-nos assim interessante, Util e possivel desenvolver uma investigacdo
centrada na perspectiva de “beneficios de saide” por meio da sua avaliacdo apods
um programa de crenoterapia nas Termas de S. Jorge, a exemplo de anteriores
estudos efectuados em outras termas de diferentes paises.

O reconhecimento da validade e importancia do termalismo pelo conjunto da
sociedade determina forcosamente aspectos politicos, podendo levar as autoridades
governamentais a tomarem consciéncia da enorme importancia da Medicina Termal
na promoc¢ao da Saude e a implementarem as necessarias medidas para o seu
desenvolvimento, através do apoio ao seu ensino, investigacdo, exercicio clinico,
desenvolvimento assistencial e formagao profissional continua.

Esta Memodria Académica pretende dar um pequeno contributo para o grande
objectivo do reconhecimento do termalismo. Trazemos aqui uma reflexao sobre o
conceito de saude, a sua evolugdo histérica e o seu actual paradigma. Sublinhamos
a importancia do |éxico através da analise do que significam “cuidados de saude”,
pois sem uma correcta compreensao da evolugao semantica nas nossas proéprias
linguas, dificilmente nos entenderemos neste contexto de globalizacdo. As palavras
sdo determinantes para o entendimento de conceitos. Hoje acarretam, na sua
ortografia, uma funcdo acrescida de informacdo automatica ao assumirem-se como
cddigos de acesso cibernético. Tornaram-se “key-words”; ferramentas para abrir
portas ou cofres-fortes de conhecimento. Importa pois, mais que nunca, o seu rigor
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ortografico. Mas ndo descuremos o seu significado. Se assim acontecer estaremos a
abrir portas erradas e a encontrar falsa informag¢dao. Apuremos pois os conceitos.
Pensemos também. N3do nos limitemos ao exercicio de “experimentar” de modo
rotineiro segundo metodologias padronizadas (mas por vezes desadequadas), sem o
saudavel exercicio da duvida, da antitese, do contraditorio.

2. JUSTIFICACAO
2.1 Conceito de Saude e sua evolugao

2.1.1 Histdria e filosofia no conceito de saude

Para melhor compreender o que para nds significa “beneficios de saude”, teremos
obviamente que definir o que é a Saude e como evoluiu o seu conceito ao longo dos
tempos, conceito esse inevitavelmente influenciado pelas caracteristicas prdprias de
cada época.

Luciana de Fatima Leite Lourenco et al., na publicacdo “A historicidade filoséfica do
conceito saude”, apresentam um “estudo tedrico reflexivo consistindo numa andlise
historica e filosofica sobre o conceito de saude tendo, como ponto de partida, a saude
como acontecimento historico articulado com as principais concepg¢des filosoficas e
culturais ao longo dos tempos em distintos espa¢os” (sic).

Encontrdamos neste estudo uma sintese muito interessante, em muitos pontos
coincidente sobre o que pessoalmente sentimos e opinamos acerca da ideia de
saude, da sua génese, evolucdo e concepc¢do actual, quicd como moderno arquétipo,
mas seguramente como designio civilizacional.

A interrogacdo existencial que desde os primodrdios da humanidade o ser humano
coloca sobre a origem da vida, as razoes da existéncia e o que é ter saude, mantém-
se como sabemos.

Esta interrogacdo pode ser entendida segundo uma perspectiva filoséfica, mas
também como origem de todo um processo de construcao de ciéncia a medida que
a evolugao do conhecimento se estabelece como tal.

Por outras palavras: a Saude é um objecto de interrogacao existencial; mas ao
mesmo tempo assume-se como condicao determinante do desenvolvimento da
Medicina que a procura como desiderato ultimo do seu progresso como ciéncia.
Transportada para a época actual, deveria o profissional de saude colocar diante de
si uma interrogacdo essencial e existencial semelhante: “O que é a saude? Como é
que o meu trabalho pode efetivamente tornar - se um meio de a promover?”

A importancia da atengao do profissional de saude quando se realiza una reflexao
critica sobre el paradigma de saude é essencial para pensar na la maneira de produzir
saude, especialmente no que se refere ao conceito de “salde positiva”.

Refere ainda Luciana de Fatima Leite Lourengo que separar o bindmio satde-doenga
€ uma pratica emergente na actualidade. “Ao contrdrio da doenga, em relagéo a
saude tornou-se dificil propor uma definigdo de senso comum ao longo da histéria”
(SIC).
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Conceitos de Saude na Antiguidade

A evolucgdo interpretativa da causalidade dos estados de doenca é tdo extensa
quanto a histéria da humanidade. “Nos primdrdios das civilizagées os homens
utilizavam interpreta¢des mdgicas ancestrais para as doengas, originadas em causas
externas, muitas vezes como resultado de castigo divino. Por contrapartida, a satde
era o fruto dos favores dos deuses, qual prémio de um bom comportamento. Tratava-
se de uma atitude alicercada no medo, na supersticdo, em pressdgios: uma uni
causalidade como consequéncia de fendmenos externos desencadeado pela
influéncia de forgas sobrenaturais” (sic)

As grandes civilizagdes da Antiguidade que surgiram entre a Mesopotamia e o Egipto,
ou seja, 0s assirios, os egipcios, os caldeus, os hebreus e outros povos, “viam também
as doengas como ocasionadas por causas externas ao corpo do homem.

Muitas das referéncias histdricas destes povos encontram-se em relatos biblicos do
Antigo Testamento, onde se evidenciam, principalmente, no¢des de prevencdo de
saude. Os egipcios consideravam a saude como “o estado natural do ser humano e
mantinham relagdo com as alteragbes ocorridas com o Rio Nilo, razdo de sua
subsisténcia”. (sic) Praticavam habitos de higiene, fazendo uso de banhos e
acreditavam que “alimentos bem ou mal combinados podiam manter a saude ou
causar doencgas” (sic)

A alimentacdo estava também presente nos preceitos religiosos do judaismo. Nos
cinco primeiros livros da Biblia expressam-se com frequéncia em leis dietéticas.
“Essas disposicoes eram sistemas simbdlicos, destinados a manter a coeséo do grupo
e a diferenciagGo com outros grupos, mas podem ter funcionado na prevengdo de
doencgas, sobretudo de doencgas transmissiveis”.

Antes do surgimento da filosofia, os gregos cultivaram também a crenca em varias
divindades relacionadas a saude. Através da mitologia, na figura das deusas,
estabelecia-se uma associacdo légica entre doenca, tratamento, cura e saude
Relata a mitologia grega que Asclepius, deus da medicina, teve 3 filhas: laso,
Panacéia e Hygéia. laso, a primeira filha, era a deusa da recuperacdo, Panacéia,
deusa da cura e Hygéia, a deusa da boa saude.

Curiosamente estas 3 personagens mitoldgicas surgem numa ordem cronoldgica
inversa do que é hoje tido como a sequéncia normal do processo patoldgico e das
respectivas atitudes interventivas a eles relacionadas: saude (preveng¢do), doenca
(tratamento), recuperacdo (reabilitacdo).

Na civilizagdo helénica o conceito de saude encontra a sua génese na intima relagao
entre filosofia e medicina e na influéncia midtua entre ambas desde as suas origens.
Assim o surgimento da medicina foi oriundo do conceito de “phisis”, da natureza do
cosmos e pelo sentido de totalidade, provenientes da filosofia pré-socratica jonica.

“A cultura cldssica grega é determinante na evolu¢do do conceito de saude, com a
busca de uma explicagdo racional para os acontecimentos, descartando elementos
mdgicos e religiosos, considerando a observacGo empirica, a importdncia do
ambiente, a sazonalidade, o trabalho e a posi¢cdo social do individuo”.
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Mais do que lidar com os problemas de salde, os gregos procuravam entender as
relagdes entre o homem e a natureza. Entre estas preocupagdes estava a explicagao
da saude e da doenga como resultantes de processos naturais e ndo sagrados.

A cientificidade do conceito saude surge com a civilizacdo grega com a procura de
uma explicagao racional para as doengas. Esta civilizagdo teve grandes contribuicdes
para a reflexdao e a compreensdo do conceito saude.

Conceitos de Saude na Idade Média

“A Idade Média foi marcada pela forte influéncia do cristianismo sobre a viséo de
saude e doenga”. O clero possuia grande influéncia sobre a forma de pensar, sobre
as atitudes, a arte e a ciéncia, pois era vista como responsavel pela protecdo
espiritual da sociedade “Atribuia-se o desequilibrio na saude a variabilidade dos
humores corporais, mas acreditava-se que a doenca estava relacionada com
situagdes de pecado”

Neste periodo, com as crescentes epidemias, (lepra, peste bublOnica) retoma-se a
ideia de contdgio entre os homens (preocupacao bem patente na civilizacao judaica),
cujas causas poderiam estar relacionadas com variadas determinantes: desde a
conjugacdo dos astros, ao envenenamento das dguas pelos leprosos ou ocasionados
por bruxarias.

No entanto, ao final do século Xll e inicio do século Xlll foram criadas as primeiras
universidades, onde mestres e alunos buscavam conhecer a origem dos fenébmenos,
como a saude e a doenca, pois havia grande preocupagdo com o corpo neste
periodo. Nesta época, destaca-se Pedro Hispano, um fisico portugués, que no século
XIl escreveu o livro Sobre a Conservacdo da Saude (Liber de conservanda sanitate)
apds muitos estudos acerca da interacgao do homem com a natureza e leituras sobre
medicina realizada na antiguidade, com forte influéncia dos filésofos do Oriente.

Pedro Julido Rebelo, posteriormente conhecido como Pedro Hispano (ou Petrus
Hispanus, assim cognominado em razdo de no século 13, como sabemos, Hispania
designar toda a Peninsula Ibérica).

Pedro Hispano Portugalense é uma das figuras exponenciais da Escoldstica do século
Xlll. Foi tedlogo, filésofo, médico, professor de medicina e papa (Papa Jodo XXI),
sendo o Unico papa portugués e o Unico papa médico (figura 1).

Jodo XXl acaba por morrer a 20 de Maio de 1277, vitima de um desmoronamento no
Palacio Pontificio, que estava em obras. O seu timulo estd hoje em lugar de destaque
na Catedral de Viterbo, depois de ter estado esquecido durante anos.
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Figura 1: O Papa Jodo XXI (Pedro Hispano)
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Figura 2: A esquerda, pormenor de uma edicdo de Pedro Hispano, “Thesaurus
Pauperum” em tradugao para a lingua italiana, de fins do século XV; a direita,
frontispicio de “Thesaurus Pauperum”, na edigdo de 1530

Conceitos de Saude na Modernidade
No Renascimento, originam-se as ciéncias bdsicas com a necessidade de descobrir a
origem das matérias.

Retoma-se o interesse pelo homem e pela sua relagdao com o seu meio, recentrando
de novo a questdo da salde e da doenga numa perspectiva humanista e naturalista.
Nos séculos XVII e XVIII registraram-se muitos avancos técnicos na medicina, com o
descobrimento do microscépio e o desenvolvimento da bacteriologia. Destaca-se a
adopcao da “policia sanitaria” como politica de saude, que obrigava os sadios, pela
coergao e pelo poder de policia, a adotarem comportamentos adequados a saude e
os individuos doentes a isolarem-se.
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O empirismo, baseado na observacdo e na explicacao racional para os fendmenos
naturais, favoreceu o desenvolvimento da salide com a busca acerca da causalidade
das doencas, fortalecendo a biologia cientifica, sem influéncia externa da filosofia.

Conceitos de Saude na Idade Contemporanea

O século XIX deu continuidade ao desenvolvimento cientifico da medicina clinica,
mercé dos progressos nos conhecimentos da fisiologia, da microbiologia e da
patologia em geral. A Revolugdo Industrial marcou o aumento da incidéncia da
mortalidade geral e infantil, fazendo emergir os conceitos de medicina social e saude
publica.

A medicina moderna direciona entdo a sua atuagdo para o corpo e para a doenga, na
busca de um estado biolégico normal. O pensamento cientifico na Idade
Contemporanea tende a reducdo, objetividade e fragmentacdo, com a
“multicausalidade” finalmente a destacar-se no século XX.

A evolucdo da medicina, o avancgo tecnolégico, a modernizacdo e o acesso ampliado
de informacdes através dos media, permitem que a populacdo tome consciéncia da
influéncia dos determinantes sociais na saude. Especialmente apds a Segunda
Guerra Mundial, percebe-se que os comportamentos podem constituir uma real
ameaca para a saude de todos dentro da sociedade e consequentemente para o
Estado . A saude passa assim a ser também de responsabilidade coletiva e ndo tao-
somente individual, ou seja, o direito a saude é também obrigacdo do estado.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), no ano de 1947, apresentou uma proposta
nova definicdo de salide como “o estado de mais completo bem-estar fisico, mental
e social, e ndo apenas a auséncia de enfermidade”. Esta definicdo ganhou uma
amplitude maior em 7 de abril de 1948 onde passou-se a ser comemorado o Dia
Mundial da Saude.

Esta abrangéncia do conceito da OMS originou muitas criticas, de natureza técnica e
politica. Um exemplo: Christopher Borse, que em 1977 trata a saude como a
auséncia de doenca . Outros acentuam o cardcter subjectivo da definicdo da OMS.
Caponi (1997), contudo, defende que que a subjetividade é um elemento inerente a
defini¢ao de saude-doenga e, por ser dela insepardvel, estard presente quer numa
concepgao restrita, quer numa perspectiva ampla de saude.

Um marco importante para a saude foi a introdugdo do conceito de promocgao da
saude, no inicio do século XX, por Henry Sigerist, que concebeu as quatro fungdes da
medicina: promog¢ao da saude, prevengao das doengas, tratamento dos doentes e
reabilitagao.

Em 1974, foi formulado o Relatério Lalonde, resultado do trabalho do ministro
canadiano Marc Lalonde, que viria também a contribuir para a caracterizacdo do
conceito de promocado da saude, distinto do de prevencao de doencas. De acordo
com o conceito proposto, “o campo da saude abrange a biologia humana, o meio
ambiente, o estilo de vida e a organizacdo da assisténcia a saude”.
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Em 1978 tem lugar em Alma Ata a Conferéncia Internacional de Assisténcia Primaria
a Saude. Nesta reunido expressa.se “a necessidade de agdo urgente de todos os
governos, profissionais e comunidade para promover a saude de todos os povos,
reafirmando o significado da saude como um direito humano fundamental, sendo
uma das mais importantes metas sociais mundiais”.

Posteriormente, realizam-se diversas Conferéncias Internacionais e Regionais de
Promocdo da Saude dinamizando discussGes sobre a melhoria da vida e saude dos
povos, sensibilizando as nagdes para a adequacgdo das diretrizes de acordo com as
diferentes realidades e contextos loco-regionais.

Destacamos das Conferéncias Internacionais de Promocdo a Saude: Declaracao de
Ottawa em 1986; Declaracdo de Adelaide em 1988; Declaracdo de Sundsvall em
1991; Declaracdo de Jacarta em 1997; Declaracdo do México em 2000; Declaracao
de Bangkok em 2005 e Declaracao de Nairobi em 2009.

Vimos que o conceito de saude se alterou com o decorrer do tempo e passou a ser
encarado como um estado de bem-estar fisico, social e mental. Pessoalmente, ha
muito que defendemos que para a compreensdo do fendmeno “saude” é preciso ir
muito mais além do que o entendimento do processo patoldgico.

As tendéncias filosoficas do Conceito de Saude

Ha décadas que se reconhece que a saude ndo é construida de forma isolada, mas
associada a todas as questOes ligadas ao ser humano. O sector da saude sempre
esteve incluido entre as ac¢bes politicas. As estratégias propostas pela Carta de
Otava apontam como requisitos fundamentais para a saude: a paz, a habitacdo, a
educacdo, a alimentacdo, a renda, um ecossistema estdvel, recursos sustentaveis,
justica social e equidade.

As novas perspectivas da saude, que se inter-relacionam com questdes ambientais,
reencontram-se com as antigas civilizagdes e em especial com os povos gregos. O
conceito positivo de saude da época também buscava a promogao da salde e bem-
estar das pessoas, com intima conexdo com a natureza e o equilibrio entre corpo e
mente e meio externo e interno.

Em relagdo a mudanga de paradigma em saude, destacamos ainda o conceito
proposto por Aaron Antonovsky em 1979, sobre a salutogénese (caracterizada pelas
forgas que geram saulde), por oposi¢do a patogénese. A perspectiva da salutogénese
implica um objectivo de fortalecimento da satude das pessoas, permitindo uma vida
agradavel e produtiva.

Consideragdes Finais

O fluir da Histéria traz consigo acontecimentos que determinam mudancas nas
sociedades. Ao longo do tempo influenciam diretamente pensamentos e ac¢oes da
humanidade nos mais variados aspectos da vida, incluindo logicamente a salde.
Curiosamente conceitos e pensamentos ancestrais sobre o tema saude tém
ressurgido nos mais diversos cenarios. Os sistemas de salde parecem cada vez mais
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atentos para a importancia de voltar as origens, onde a subjetividade e o contacto
com a natureza podem fazer toda a diferenca, quer em saude quer em doenca.
Volta a perceber-se a interferéncia do homem no ambiente em que vive, mas
também a influéncia do ambiente sobre a saude fisica e mental do homem.

Os contextos passam a figurar como determinantes de saude. A Classificagdo
Internacional de Funcionalidade e Saude inclui no seu modelo factores ambientais e
pessoais, considerando-os influenciadores directos dos 3 dominios da saude do
individuo: nas estruturas e funcdes corporais; nas actividades; na participacdo social.
“Eu sou eu e a minha circunstdncia” diria aqui também José Ortega y Gasset, (9 Maio
1883 — 18 Outubro 1955) tal como nas suas “Medita¢gdes do Quixote”. Nada mais
adequado quando se trata de Saude. Mudando as circunstancias pode alterar-se o
“estado de saude”.

O resultado desta interacdo pode ser (seguramente) um efeito terapéutico.
Aqui, mais uma vez, ter saude implica (realmente) ndo somente a auséncia de
doengas. Vai de novo mais além da definigdao da OMS.

E pois necessario (re) pensar no modelo de satide como estratégia da sua promog3o,
integrando o individuo e a sua coletividade, conhecendo as suas necessidades, as
suas determinantes e condicionantes de salude e, porque ndo dizer, da sua vida.
Mais do que nunca, as questdes ambientais irdo emergir nessas estratégias, dado
refletirem o meio em que os cidaddos vivem e determinarem condi¢des de salde,
bem-estar ou doenga.

O meio termal surge assim como um verdadeiro arquétipo de local préprio de saude.
Talvez a forma mais completa da chamada “Medicina de Estancia”.

O termalismo é um fendmeno de saide. Como outros, é certo. Mas mantendo um
factor diferenciador, como sabemos, chamado “agua mineral natural”. Merece uma
reflexdo de muito maior alcance do que aquela com que é a maior parte das vezes
encarado. E preciso ir muito mais além para perceber a sua extraordindria dimens3o,
todo o seu alcance no Homem como dadiva da Natureza.

Ao percorrermos as reflexdes histdricas deste capitulo poderemos talvez melhor
compreender e valorizar os beneficios de saude que as termas podem proporcionar.

2.2 Cuidados de Saude; curar e cuidar

Hoje utiliza-se muito a expressao “cuidados de saude”. Um pouco por contrapartida
ao uso do termo “curar” que se ligava mais a doenga mas que continua sendo
utilizado, particularmente no léxico da Medicina Termal. Fala-se ainda de “cura
termal”. Mas logicamente num sentido de “tratamento” ou de “cuidados”. Para
muitos o emprego da la palavra “curar” pode induzir alguma ma interpretacdo. Assim
faz sentido proceder a alguns comentarios sobre a origem etimoldgica e a evolugdo
semantica dos lexemas “cuidar” e “curar”.
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“Curar”, no sentido semantico actual, refere-se a:

1) “recuperar la salud”, segundo o “Diccionario Manual de la Lengua Espafiola” (Vox.
© 2007 Larousse Editorial, S.L);

2) “aplicar los remedios necesarios para eliminar una enfermedad, herida o dafio
fisico” (2013 K Dictionaries Ltd.); e muito mais vezes a

3) “sanar” (“Diccionario Enciclopédico Vox 1”. © 2009 Larousse Editorial, S.L.), o que
é algo de muito pouco frequente em Medicina. Neste sentido as enfermidades como
todos sabemos muito poucas vezes se curam.

Mas curar pode significar nas linguas hispanicas “cuidar, poner cuidado, atender;
aplicar [a los enfermos o heridos] los remedios correspondientes a su enfermedad o
dolencia” (Diccionario Enciclopédico Vox 1. © 2009 Larousse Editorial, S.L.)

Escreve Mariano Arnal: “Estd claro que ha cambiado radicalmente el contenido de
curar. Hemos transferido a esta palabra los significados de sanar. Ni siquiera del
curandero, cuyo nombre se ha formado sobre "curar", se espera que cuide al
enfermo. Va directo a sanarle. La medicina dejé de ser contemplativa, especulativa
y "curativa" para convertirse en eminentemente activa e intervencionista; sobre
todo la hospitalaria. La "primaria" y la preventiva en cambio, atiende mds a
"cuidar" a los usuarios que a sanarlos.”(sic) - Mariano Arnal
(http.//www.elalmanaque.com/Medicina/lexico/curar.htm)

Os étimos latinos de “curar” e “cuidar” tém pois um trajecto muito interessante. No
caso da crenoterapia, quando falamos de tratamentos termais referimo-nos muitas
vezes a “cura” termal, mas de facto trata-se de um determinado sentido semantico
gue ndo difere de “cuidados termais”.

Irene Borges-Duarte, em “A Fecundidade Ontoldgica da Nog¢do de Cuidado. De
Heidegger a Maria de Lourdes Pintasilgo”. (Ex aequo online. 2010, n.21, pp. 115-131),
defende que o campo semantico de «cuidar» e de «cuidado» guarda o sentido
original de uma etimologia inesperada: a do latim cogitare, (pensar).

Refere Irene Borges-Duarte: “Na forma transitiva, «cuidar» é pensar: atender a,
reflectir sobre — e, por isso, interessar-se por, tratar de, preocupar-se por, ter cautela
com. Cuidamos de nds e dos outros, quando, solicitos, tratamos de assistir-lhes nas
suas necessidades ou padecimentos, quando nos ocupamos deles.” (sic) E mais
adiante acrescenta ”O cuidar é, neste sentido, uma forma activa e pensante de estar
ocupado no mundo da vida.”....”Mas em latim tudo isto se diz mediante duas
palavras, de distinta raiz: “cura” e “sollicitudo”. A primeira, sem perder essa
significagdo origindria, evoluiu nas linguas romances peninsulares (Corominas, 2000:
186) para uma acepgdo predominante, mais restringida ao dmbito da saude: curar é
sanar, tratar de restabelecer a saude perdida”.
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Esta autora, entre vdrios, chama-nos também a atencdo para o léxico grego. Aqui o
termo “seepiméleia” (o “cuidado de algo ou alguém”) corresponde a “cura” latina. A
palavra é documentada a partir dos tempos de Sécrates e derivada do vocdbulo mais
antigo “meléte”. Platdo usa-a, desde a “Apologia”, para designar o “cuidado de si”,
que implica autognose e, por extensao, servico a polis. A acepgao de preocupacgao e
inquietude, ligada aos padecimentos e afli¢des, é recolhida no vocabulo “mérimna”,
usado sobretudo na poesia e na tragédia (Ritter + Griinder,1995: 528-535 e 1086-

1090).

Como Irene Borges-Duarte, concluimos que “este percurso linguistico, que recupera
as etimologias, permite-nos avangar a hipdtese de que a compreensdo da realidade
humana pela via do cuidado e do cuidar impde a unido dos dois vectores: por um
lado, o de pensar atento e comovido em outrem ou em si mesmo, esforcando-se por
ajudar a que a vida continue em sanidade, e, por outro, sentir a inquieta moléstia de
advertir que esse viver quotidiano pode, de algum modo, estar em perigo.

Neste ponto da nossa andlise, o termo transformou-se em nog¢do, sem ainda ter
chegado a conceito.” (sic).

Leticia Pereira de Andrade ao debrucar-se sobre os lexemas cuidar ( < cogito, -as)
e curar (< curo, -as), abre espaco aassociacdo de sindénimos, bem como a
observacdo de prefixos e sufixos na formacdo de palavras e do valor semantico de
gue sdo portadores, apresentando o seguinte quadro:

1 | Verbo latino cogito, -as: ‘pensar’. Sem ligacdo Verbo latino cdro, -as: ‘cuidar’.
semantica

2 | Verbo neolatino cuidar: Acepcdo 2) Verbo neolatino curar:

1) pensar; 2) ‘tratar, cuidar. sindnimo de 1) | 1) cuidar, tratar; 2) sarar.
3 | Derivado Cuidador: Acepcdo 2) Derivado Curador:

2) aquele que cuida. sindnimo de 1) 1) aquele que cuida;

2) aquele que sara um doente’

4 |Verbo Descuidar: 1) ‘deixa de| Acepgdo2) Verbo Descurar:

pensar’; 2) ‘ndo cuidar’. sinbnimo de 1) |1)’ndo cuidar’

Fonte: LP de Andrade - filologia.org.br http://www.filologia.org.br/revista/35/08.htm

Trazemos esta analise semantica a nossa tese, como instrumento de reflexdo
fundamental acerca da abordagem holistica que a Saude deve merecer. Cuidar
comega realmente por uma atitude de pensamento. Por uma componente de valor,
até certo ponto afectiva e emocional - “preocupar-se” com o seu enfermo; mas
também por um exercicio da inteligéncia, por um racional do intelecto que visa
solugdes para problemas, que determina escolhas, que opta pelas intervenges mais
adequadas, estas cada vez mais baseadas nas provas que a ciéncia vai produzindo ao
correr do tempo. A medicina termal é bem um exemplo ilustrativo desta abordagem.
Cuida-se do homem e das suas circunstancias numa abordagem global, cujo inicio
transporta a tradi¢cdo do “cuidado / cura” como atitude emanada do nosso designio
médico, imperativo de tratar os que precisam.
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E pois sob esta perspectiva que percebemos a Medicina Termal e os seus cuidados.
E assim que entendemos os seus contornos.

Deste modo, quando muitos ndo entendem ou criticam o uso da expressao “cura
termal” é necessdrio recordar-lhes que “curar” pode também evoluir para a palavra
“cuidar” que esta de facto mais adequada ao que hoje fazemos ante a maioria das
condigdes cronicas dose nossos pacientes. Quando cuidamos ou tratamos, 0 nosso
objetivo na verdade é proporcionar melhorias do estado de saude.

No sentido mais actual podemos dizer que “Cuidando ou tratando podemos curar”,

mas muito raramente. Em geral conseguimos melhorias, o que ja é muito bom...

Termino esta reflexdo com um tributo a Cervantes, transcrevendo Luis Maria Infante
Gémez:

“Pero, si queremos sequir con las etimologias de curar y cuidar en castellano,

no me resisto a reproducir algunos de los mds famosos versos que escribio Miguel de
Cervantes en Don Quijote de la Mancha en 1605. Pues cuando el mds famoso loco de
la literatura universal, tras su primera aventura, es atendido en una venta por unas
doncellas que intentan librarle, sin mucho éxito, del peto y del espaldar para que
pudiera dormir, les recité «con mucho donaire», imagindndolas «principales sefioras
y damas de aquel castillo», el famoso:

Nunca fuera caballero

de damas tan bien servido
como fuera don Quijote
cuando de su aldea vino:
doncellas curaban dél;
princesas, del su rocino...

Luis Maria Infante Gémez in “Curar versus cuidar: las consecuencias que la
orientacion docente de la diplomatura universitaria de enfermeria ha provocado en
los profesionales espafioles”... (sic)

Assim, na pergunta inicial em que indagamos se se conseguem algumas melhorias
nos doentes com Gonartrose que recebem tratamentos termais em S Jorge,
devemos integrar estos tratamentos numa dimensdao muito mais ampla do que el
simples facto de administrar umas determinadas técnicas de tratamento. E disso que
se trata quando falamos de cuidados termais. Os beneficios de saud resultam de toda
esta dimensdao. No exemplo da Artrose do joelho é importante parametrizar a
diminuigdo da dor, os ganhos de amplitude articular, a forga, a funcionalidade; mas
a nos importa perceber horizontes mais alargados num todo a que chamamos
“beneficios de saude”.
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2.3 O actual paradigma da Saude. A sua classificagao e avaliagao

A evolucdo do conceito de saude e a influéncia de cada periodo histérico, desde a
antiguidade até as tendéncias atuais, deve levar a uma reflexao critica sobre o seu
paradigma actual, ajudando a definir a estratégia mais eficaz de a melhorar.

Assume especial relevo a intervencao dos profissionais de salde, obedecendo a uma
praxis adequada ao tempo e espago definidos pelo contexto dessas intervengdes.

Separar o bindbmio salde-doenca passa a ser uma pratica necessaria e emergente na
actualidade. Ao contrario da doenga, em relagdo a saude torna-se dificil propor uma
defini¢ao de senso comum ao longo da histdria. Assim, nao se pretendeu no exposto
anteriormente chegar a um conceito fechado de saude mas sim perceber como os
filésofos e cientistas abordaram a saude ao longo do tempo, com o intuito de trazer
luz, significado e reflexdo acerca dos seus diferentes olhares, bem como desenvolver
um discurso compreensivo no contexto da saude, abrindo novas fronteiras para o
seu conhecimento.

As conclusdes conduzem-nos a tendéncia do resgate de concepgdes histéricas ao
longo do tempo, especialmente no que diz respeito ao conceito positivo de salde, a
inter-relacio homem-natureza, a participacdo popular, a busca pela autonomia,
evoluindo assim com o conceito de promocao da saude.

A Saude tem como vimos uma perspectiva subjetiva na definicdo da OMS mas carece
de parametros objectivos para a sua real implantacao.

Entdo como avaliar a Saude?

Como a sistematizar, classificar, medir?
Baseados na doenc¢a?

Nos aspectos positivos?

Todo este processo tem tido um longo e exaustivo percurso, sucessivamente
consensualizado nas Classificagdes de Saude da OMS.
Umas sistematizando as doengas (ICD), outras a Funcionalidade e a Saude (ICF).

E aqui que poderemos melhor compreender o que atras expusemos sobre “curar” e
“cuidar” ou “tratar” ou ainda o que na verdade poderdo constituir “beneficios de
saude”.

Penso que a resposta ndo poderd andar muito longe disto:

1) Pela definicdo da OMS esses beneficios tém que incluir uma perspectiva
subjetiva de melhoria do “bem-estar fisico, psiquico e social”.

2) Objectivamente torna-se necessario o estabelecimento de parametros sensiveis,
mensuraveis, reprodutiveis, validados.

Nesta tese recorremos a instrumentos de avaliacdo destas duas componentes,

devidamente validados, de forma a evidenciar os possiveis beneficios de saude

formulados na hipétese.
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2.4 0 envelhecimento na sociedade actual

As pessoas vivem hoje mais tempo, no mundo inteiro.

No inicio da era Crista a populagdo mundial seria de 250 milhdes de habitantes. Em
1650 rondaria os 500 milhdes, para atingir 900 milhdes em 1800 e presentemente
7.000.000.000 (sete mil milhdes!).

Figura 3 - Crescimento populacional

CRESCIMENTO POPULACIONAL EM
PAISES MAIS E MENOS DESENVOLVIDOS

1950 1970 1990 2010 2030 2050

Source: Uniled Nations, World F : The 2004 Revision (medium scenaric), 2005.

o

Fonte: United Nations, World Population Prospects: The 2004 Revision
(medium scenario), 2005

Trata-se de um grande desafio a saude publica global.
Como controlar a doenca e melhorar o bem-estar da populagdo mundial face a estes
nimeros?

A OMS prevé que até 2020, pela primeira vez na histéria, o numero de pessoas com
mais de 60 anos vai superar o de criangas menores de 5 anos.

Até 2050, a populacdo global acima dos 60 anos deve passar dos 2 bilides, mais do
dobro dos 841 milhdes atuais. Aproximadamente 80% deles vdo estar em paises de
média e baixa renda.

Para além deste crescimento demografico em numeros absolutos, revela-se de
enorme importancia a conhecida inversdo da piramide etaria populacional, que
inexoravelmente acarreta mudancas drasticas nas estratégias assistenciais.

Como exemplo ilustrativo apresentamos os graficos referentes a populagdo
portuguesa, incluindo a projecc¢do efectuada para os anos de 2025 e 2050.
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Figura 4 — Graficos da estrutura da populagdo portuguesa
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2.5 Cronicidade, sobrevivéncia e qualidade de vida.

A OMS explica que o aumento da longevidade, especialmente nos paises ricos, se
deve em grande parte a descida do nimero de mortes causadas por problemas de
cardiacos. Isso aconteceu com a implementagao de estratégias para reduzir o uso de
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produtos derivados do tabaco, controlo da pressao arterial e melhorias na cobertura
de saude.

Mas a Organizacdao Mundial da Saude diz que apesar de as pessoas viverem mais,
nao significa que elas sejam mais sauddveis do que no passado. “A menos que os
sistemas de saude encontrem estratégias eficazes para resolver os problemas
enfrentados por uma populagéo mundial mais envelhecida, a crescente carga de
doencgas cronicas vai afectar muito a qualidade de vida dos idosos”.

Segundo o diretor do Departamento de Envelhecimento e Curso de Vida da OMS,
John Beard, “reformas profundas e fundamentais dos sistemas de saude e de
assisténcia social serdo necessdrios. A responsabilidade pela melhoria da qualidade
de vida para as pessoas mais velhas do mundo vai muito além do sector da saude.”

“Sdo necessdrias estratégias para melhorar a prevencGo e o gerenciamento de
condigbes crénicas, disponibilizando cuidados de exceléncia acessiveis a todos os
idosos, levando em considerag¢do o ambiente fisico e social”, concluiu Beard.

Apraz-nos referir que a OMS reconhece hoje no termalismo como uma das areas que
pode contribuir para essas estratégias.

2.6 indices de doenga, de mortalidade e satde

Medir saude e doenca é fundamental para a pratica clinica. Diversas medidas sao
utilizadas para caracterizar a saude das populagdes.

O estado de saude da populagdo ndo é correctamente avaliado em muitas partes do
mundo. Essa falta de informagdo constitui um grande desafio para os
epidemiologistas. Como vimos anteriormente tornam-se necessarias definicdes mais
praticas de saude e doenga. A epidemiologia concentra-se em aspectos da saude que
sao relativamente faceis de medir e prioritarios a acgdo. As definicdes dos estados
de saude utilizadas pelos epidemiologistas tendem a ser extremamente simples,
como, por exemplo, “doenca presente” ou “doenca ausente”.

O desenvolvimento de critérios para determinar a presenga de uma doenga requer
a definicdo de “normalidade” e “anormalidade”. Pode ser dificil definir o que é
normal. Frequentemente nao ha uma clara distingdo entre normal e anormal,
especialmente quando sdo consideradas varidveis continuas com distribuicdo
normal que podem estar associadas a diversas doencas.

Critérios diagndsticos

Os critérios diagndsticos sao frequentemente baseados nos sintomas, sinais, histéria
clinica e resultados de exames auxiliares.

Os critérios diagndsticos podem-se modificar rapidamente em consequéncia do
avancgo do conhecimento cientifico ou do aperfeicoamento de técnicas diagndsticas.
Podem ainda mudar de acordo com o contexto em que estdo a ser usados.
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Incidéncia e prevaléncia

Incidéncia indica o nUmero de casos novos ocorridos em um certo periodo de tempo
numa populacdo especifica, enquanto prevaléncia refere-se ao niumero de casos
(novos e velhos) encontrados em uma populagdo definida em um determinado
ponto no tempo. Estas sao, fundamentalmente, as diferentes formas de medir a
ocorréncia de doengas nas populagdes. A relagao entre incidéncia e prevaléncia varia
entre as doengas. Uma mesma doenga pode apresentar baixa incidéncia e alta
prevaléncia

Mortalidade

A mortalidade mede a severidade de uma doenca e é definida como a proporcao de
mortes dentre aqueles doentes por uma causa especifica em um certo periodo de
tempo.

Morbilidade

As taxas de mortalidade sdo particularmente Uteis na investigacdo de doengas com
alta mortalidade. Entretanto, muitas doencas apresentam baixa mortalidade, como
por exemplo a maioria das doencas mentais, as doencas musculo-esqueléticas ou a
varicela. Nessa situacdo os dados de morbilidade sdo muito mais Uteis do que as
taxas de mortalidade.

Incapacidade

Os epidemiologistas estdo preocupados ndo somente com a ocorréncia das doengas,
mas também com as suas principais consequéncias: o défice, a incapacidade e a
deficiéncia, definidas pela OMS através da Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIFIS).

Essa classificacdo descreve como as pessoas vivem conforme as suas condi¢des de
saude. A CIFIS é uma ferramenta util para medir e entender esses tipos de desfechos
(défice, incapacidade e handicap), podendo ser usada dentro dos servigos formais
de salude e também em pesquisas populacionais. Embora dificil de medir, a
prevaléncia de incapacidade vem aumentado. Isso decorre da redugao na ocorréncia
de doencas agudas e fatais e ao envelhecimento populacional que, em geral, é
acompanhado de algum tipo de incapacidade.

Determinantes de saude

Os determinantes de saude sdo definidos como fatores sociais, econdémicos, culturais
e ambientais, a maioria dos quais fora do sector saude, mas responsaveis pela
manutengdo da saude ou instalagao da doenga no individuo.
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Indicadores de satide

Indicador de saude é uma varidvel que pode ser medida diretamente para refletir o
estado de saude das pessoas dentro de uma comunidade. Anualmente a OMS
apresenta dados atualizados para 50 indicadores de saude de todos os paises
membros. Os indicadores de saude podem ser utilizados como componentes no
célculo de inimeros indices de desenvolvimento social. O melhor exemplo é o indice
de Desenvolvimento Humano (IDH), que, baseado nos niveis de desenvolvimento
econdmico, social, literario, educacional e expectativa de vida ao nascer, classifica
anualmente os paises

Fatores de risco

Um fator de risco refere-se a aspectos de habitos pessoais ou de exposi¢do
ambiental, que estd associado ao aumento da probabilidade de ocorréncia de
alguma doenga. Uma vez que os fatores de risco podem ser modificados, medidas
que os atenuem podem diminuir a ocorréncia de doengas. O impacto dessas
intervengdes pode ser determinado através de medidas repetidas utilizando-se os
mesmos métodos e definicdes.

Outras medidas utilizadas em saude

Somente a mortalidade ndo fornece um panorama completo de como diferentes
causas afectam o estado de saude das populagdes. A longevidade de uma populagdo
associada a alguma nocdo da sua qualidade de vida sdo reflectidas nas seguintes
medidas:

* Anos potenciais de vida perdidos (APVP) baseados nos anos de vida perdidos em
decorréncia de morte prematura (antes de uma idade arbitrariamente
determinada);

¢ Expectativa de vida saudavel (EVS);

e Expectativa de vida livre de incapacidade (EVLI);

¢ Qualidade de vida ajustada para anos de vida (QVAV);

e Incapacidade ajustada para anos de vida (IAV) que combina anos de vida perdidos
(AVP) e anos perdidos por incapacidade (API)

2.7 0 modelo da CIF - Classificagao Internacional da Funcionalidade e Saude

A CIF (acréonimo da traducdo portuguesa e espanhola da “ICF — International
Classification of Functioning and Health”) pertence a “familia” das classificacGes
internacionais desenvolvida pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), cuja
aplicacdo se reveste de enorme relevancia em multiplos aspectos.

As classificagGes de saude tém uma longa histéria, podendo as suas raizes remontar
ao séc. XVIll. Com efeito, tem sido atribuida a Frangois Bossier de Lacroix, mais
conhecido por Sauvages (1706-1777), no seu livro Nosologia methodica, a primeira
tentativa de sistematiza¢ao das doencas.

Contemporaneo de Sauvages, o grande metodologista Linnaeus (1707-1778)
publicou igualmente um tratado histérico nesta matéria, intitulado Genera
morborum.
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O desenvolvimento de diferentes critérios nesta temdtica originou a publicacdo de
sucessivas obras que referenciavam doencas enquanto causas de morte.

A visdo inicial dos principios metodolédgicos de classificacdo de saude esteve
portanto essencialmente ligada a um modelo conceptual mais propriamente
centrado na doencga e nas suas consequéncias, mormente nas conducentes a um
desenlace fatal...

A evolugdo do conceito de saude para o modelo biopsicossocial (bem estar fisico
psiquico e social), adoptado pela OMS, acabou por originar uma outra abordagem
fazendo realgar a necessidade de sistematizagdo de outras informagdes relevantes
para a caracterizacao e tratamento de dados relacionados com a saude.

Para além da morbilidade e mortalidade, percebeu-se que uma mesma doenca pode
originar consequéncias distintas em diferentes individuos ou circunstancias.
Constatou-se a importancia da funcionalidade como condicdo de independéncia de
terceiros por parte do individuo doente, nomeadamente nas chamadas “Actividades
de Vida Didria, vulgo AVD’s).

Estabeleceu-se a definicdo de défice, de incapacidade e de desvantagem ou, se
preferirem em inglés, de “impairment”, de “disability” e de “handicap”.

Surge assim em 1980 a ICIDH (“International Classification of Impairments,
Disabilities and Handicaps”).

Foram necessarios mais 21 anos para que esta classificacdo viesse a sofrer uma
profunda revisdo, que decorreu da erradicacdo do estigma negativista da
sistematizacao centrada no “handicap”, em detrimento duma dptica contrdria, pela
positiva, dos conceitos de “actividades” e “participagdo”. Passou-se a encarar o
individuo ndo como um incapaz ou deficiente (com “handicap” portanto), mas antes
como alguém que devido ao seu processo de salde pode ter sido atingido nas suas
“estruturas corporais” e / ou “funcionais” e consequentemente ver limitadas as suas
“actividades” e condi¢des de “participagdo social”. Sao pois estes os dominios em
gue veio a assentar a segunda versao do ICIDH, mudando o nome para “International
Classification of Functioning, Disability and Health”, tendo-se generalizado a sua
designagdo com a simples sigla ICF.

A segunda versao da ICDH passou assim a ser conhecida por ICF, vindo a ser aprovada
pelos 191 estados membros da OMS, durante a 542 Assembleia Médica Mundial, que
decorreu em Genéve, no ano de 2001, sob a presidéncia da Dra. Gro Harlem
Brundtland.

No seu ambito, a ICF abrange assim qualquer alteragdao em termos de “estados
funcionais” associados a condi¢des de saude aos niveis corporal, individual e social.

Nos seus objectivos a ICF procura estabelecer uma linguagem uniformizada e
estandardizada e produzir uma grelha para a descricdo da funcionalidade humana e
da incapacidade como factores importantissimos da saude.

Na sua estrutura, a ICF tem como componentes de funcionalidade e incapacidade as
Vs

dimensodes “corpo”, “actividades” e “participacdo” e como “factores contextuais” os
“ambienciais” e os “pessoais”’



45

Os factores pessoais constituem uma componente dos factores contextuais mas ndo
sao classificados pela ICF devido a imensa variabilidade social e cultural com eles
relacionada.

A familia de classifica¢Oes internacionais da OMS proporciona assim um sistema para
a codificacdo de uma ampla gama de informacdes sobre saude (e.g. diagndstico,
funcionalidade e incapacidade, motivos de contacto com os servicos de saude) e
utiliza uma linguagem comum padronizada que permite a comunica¢ao sobre saude
e cuidados de salide em todo o mundo, entre varias disciplinas e ciéncias.

Nas classificacGes internacionais da OMS, as doencas, perturbacdes, lesdes, etc. sdo
classificados principalmente na ICD-10, que fornece uma estrutura de base
etioldgica. A funcionalidade e a incapacidade associada aos estados de saude é
classificada na ICF. Portanto, a ICD-10 e a ICF sdo complementares e os utilizadores
sdo estimulados a usar em conjunto esses dois membros da familia de classificacdes
internacionais da OMS. A ICD-10 proporciona um “diagndstico” de doencgas,
perturbacdes ou outras condicbes de saude, que é complementado pelas
informacodes adicionais fornecidas pela ICF sobre funcionalidade. Em conjunto, as
informacoes sobre o diagnodstico e sobre a funcionalidade, ddo uma imagem mais
ampla e mais significativa da saude das pessoas ou da populagdo, que pode ser
utilizada em tomadas de decisao.

A familia de classificages internacionais da OMS constitui uma ferramenta valiosa
para a descricio e a comparacdo da saude das populagdes num contexto
internacional. As informacdes sobre a mortalidade (facultadas pela ICD-10) e sobre
as consequéncias na saude (proporcionadas pela CIF) podem ser combinadas de
forma a obter medidas sintéticas da saude das populagdes. Isto permite seguir a
saude das populagdes e a sua distribuicao, bem como avaliar a parte atribuida as
diferentes causas.

A ICF transformou-se, de uma classificacdo de “consequéncia da doenca” (versdo de
1980) numa classificagdo de “componentes da satde”. Os “componentes da saude”
identificam o que constitui a saude, enquanto as "consequéncias" se referem ao
impacto das doencas na condicdo de saude da pessoa. Deste modo a ICF assume
uma posicdo neutra em relacdo a etiologia de modo que os investigadores podem
desenvolver inferéncias causais utilizando métodos cientificos adequados. De
maneira similar, esta abordagem também é diferente de uma abordagem do tipo
"determinantes da saude" ou “factores de risco". Para facilitar o estudo dessas
determinantes ou desses factores de risco, a ICF inclui uma lista de variaveis
ambientais que descrevem o contexto em que o individuo vive.

2.8 O ICF e a Medicina Fisica e de Reabilitacao
A concepcdo inerente a construcdao do ICF permitiu fazer realgar a importancia da

MFR como especialidade fundamental nos cuidados de satude. Os pressupostos que
estdo na base da concepc¢do da especialidade sdao em tudo coincidentes com a
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filosofia da ICF. A prdpria metodologia da MFR espelha em absoluto a organizacgao
desta classificagdo. A partir da aprovacao da ICF nada voltou a ser como dantes.

Em todos os consensos internacionais prevaleceu a preocupacgao de fazer coincidir
as definicdes e orientacdes da MFR com os fundamentos da ICF. Esta pratica permitiu
mesmo um aprofundamento dos préprios conceitos da especialidade de MFR e um
cimentar da sua coeréncia.

Contudo a sua aplicabilidade parecia ser de extrema dificuldade. A extensao de
varidveis da classificacdo nos seus diferentes dominios exigiria demasiado tempo e
uma grande preparacdo dos profissionais de salde para o seu uso quotidiano. Por
outro lado ndo havia uma ligagao pratica ao ICD 10 nem tdo pouco uma inter-relagdo
com os habituais e por vezes ja consagrados instrumentos de avaliagdo / escalas,
utilizados no dia-a-dia da clinica.

Surgem assim os “ICF Core Sets” que se podem definir como a “lista de categorias
mais relevantes para a maioria de doentes com uma determinada doenga ou
condigdo de saude”.

O seu principal objectivo é definir “o que deve ser avaliado e ndo como deve ser
avaliado”.

Podemos dizer que a ICF é o diciondrio completo da funcionalidade enquanto os Core
Sets sdo fracgOes da ICF relevantes para uma condicdo especifica de salde ou para
um contexto especifico.

Sob o impulso do Prof Gerold Stucki, desde 2002 que sucessivos ICF Core Sets foram
estabelecidos, num complexo e extenso processo de consensualiza¢cdo internacional.

Permanecem, contudo, dificuldades na aplicacdo generalizada da ICF.
Provavelmente este serd um processo mais longo do que inicialmente alguns
supunham.

Decorre entretanto, nesta altura, a revisao da ICD para a sua versao 11.
Estamos convictos que esta revisdo sera também influenciadora do processo.

A nossa experiéncia diz-nos que sé ferramentas simples ou automaticas prevalecem.

Serao talvez estas as palavras-chave necessarias a universalizagao da ICF:
simplificagdo e informatizagao. (Cantista, P. 2004)

2.9 A valorizacdo dos factores circunstanciais na CIF e a sua relagdo com o
termalismo

Ha alguns anos escrevi um pequeno texto que pode bem ilustrar o meu pensamento
acerca da valorizacdo dos factores circunstanciais como componentes terapéuticos
essenciais. Escolhi para exemplo a “Dor”, condicao de saude que mais vezes leva o
doente a procurar “cuidados médicos”. Como penso que esse texto assenta que nem
uma luva a esta tese, transcrevo-o aqui, ipsis verbis:
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A DOR NO CONTEXTO TERMAL

Pedro Cantista

Ndo venho aqui rever “evidéncias” (ou “provas” como deveria dizer-se em portugués
correcto) que justifiquem a base cientifica da crenoterapia; ou sequer dar noticia de
novos “ensaios” prospectivos, randomizados, com dupla ocultacGo e tratamento
estatistico dos respectivos resultados, comprovativos da eficdcia dos tratamentos
termais nas situag¢des de “Dor Crénica”.

Ndo serd esse o conteudo deste texto. Lamento desiludir-vos.

Proponho-me, outrossim, trazer a vossa leitura uma reflexéo decorrente duma visdo
pessoal (experiéncia); passivel, portanto e apenas, do mais baixo nivel de prova cientifica
na classificagcdo gradativa da “Medicina Baseada na Evidéncia”. Mesmo assim uma
“evidéncia” — muitissimo modesta? Com toda a certeza.

Que vos direi eu entéio sobre “Dor no contexto termal”?

Todos sabemos que um dos principais motivos que leva os doentes a procurar seja que
tratamento for é a ocorréncia de Dor. A crenoterapia néo foge a regra. Seja na patologia
musculo-esquelética (a mais frequente como motivadora do tratamento termal), seja na
patologia digestiva, nas desordens respiratorias ou metabdlicas, sdo diversas as
situagdes dlgicas que levam os individuos a tornarem-se “termalistas” — é esta a
designagdo oficial actualmente dada aos utentes dos “banhos de caldas e dguas
mineraes”, antes denominados “aquistas”.

E porqué? Porque “carga de dgua” irGo 100.000 portugueses anualmente as termas? Ou
milhées de alemdes. 500.000 franceses, 1,5 milhGes de italianos, centenas de milhares
de espanhdis? Para ndo falar dos outros muitos milhGes de romenos, bulgaros, russos,
eslovacos, checos, austriacos, hungaros, sérvios, croatas, suicos, eslovenos,
montenegrinos, polacos, finlandeses, lituanos, estdnios, letbes, turcos, japoneses,
islandeses, americanos, brasileiros, argentinos, cubanos, colombianos, eu sei ld...

Algo deve Id passar-se. Algum beneficio deve existir...

Todos conhecemos o que o empirismo da tradi¢Go termal e o seu conhecimento clinico
nos disse ao longo do tempo, antes mesmo dos vdrios séculos que ja levamos de
sistematizacdo cientifica no dmbito da Hidrologia Médica: que se trata do efeito
combinado (holistico) dos tratamentos, do quimismo das dguas, do clima especifico das
diversas estdncias, do repouso, do relaxamento, da dieta, da interacg¢do social, dos
cuidados médicos mais assiduos e atentos, etc., etc.

Dizia José Ortega y Gasset (9.Maio.1883 — 18 Outubro.1955) nas “Meditagdes do Quixote” que
“Eu sou eu e a minha circunsténcia e se ndo a salvo a ela nGo me salvo a mim...”

Pois bem: entdo se eu mudar as “circunstdncias” posso mudar o “homem”? Creio que
pelo menos posso modificar um pouco a sua vida. E ndo é disso que se “trata”? Ndo é
isso que é também “tratar”?

Ou seja: mudar o contexto é tratar. Mudar as circunsténcias é aquilo em que consiste a
terapéutica. O contexto termal pode surgir assim como um possivel factor de mudanga,
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como uma terapéutica possivel, como uma alteragéo de circunstdncias. Parece um lugar-
comum. Mas aquilo que é dbvio é por vezes o mais importante, mas o que menos se
valoriza.

E o que é a Dor Crénica sendo um estadio circunstancial, indubitavelmente dispensdvel
na nossa vida?

Distingamos definitivamente a “Dor Aguda” da “Dor Crdnica”.

A primeira: necessdria, fisioldgica, mecanismo de auto-defesa; a outra: patoldgica,
desnecessdria, mecanismo de auto-destruigdo.

Tratar a dor aguda é controlar um sintoma. Um fendmeno fisioldgico que jd conhecemos
relativamente bem e, por isso, somos eficazes a anuld-lo.

Mas no que respeita a dor cronica o caso muda completamente de figura. Muito se tem
estudado, investigado, falado e escrito mas muito ainda estd por explicar. Talvez que
aqui o subjectivismo inerente a propria dor se acentue, pelo que compreender a dor
cronica seria compreender a pessoa...e as suas circunsténcias.

Como jd anteriormente proferi “No combate a dor cronica, como em todas as batalhas,
mais importante do que as armas sdo as estratégias”. Trata-se de uma mdxima que eu
proprio adoptei e da qual estou cada vez mais convencido.

Para vencer esse combate é pois necessdrio pensar bem as nossas atitudes e néo
simplesmente aplicar um protocolo ou receitudrio resultante de “evidéncias” produzidas
em “RCT’s” e “metandlises”. Muitos se interrogam e se espantam porque é que no uso
quotidiano de determinados fdrmacos ndo se verifica a mesma eficdcia clinica
evidenciada aquando dos ensaios que estiveram na base do estabelecimento das suas
indicagdes terapéuticas. Recentemente vimos publicado um artigo que demonstrava que
a eficdcia na dor de determinado fdrmaco ndo era na realidade superior a outros que em
anteriores estudos pareciam menos efectivos. Na minha convicgdo, nas situagdes de dor
cronica, sdo tantas as varidveis em causa que haverd quase sempre enviesamentos nos
ensaios medicamentosos “puros”.

Penso que para a Dor crénica a chave de qualquer sucesso (quase sempre limitado) é o
delinear de uma estratégia de “coping”. E aqui a minha mdxima tem aplicacdo imediata:
é mais importante a estratégia do que as armas. Falamos de atitudes clinicas
obviamente. De que adianta conhecer o “perfil” exacto de um fdrmaco se ndo soubermos
também o “perfil” do nosso doente (o que inclui obviamente a sua “circunsténcia”)?

Ndo serd a escolha da circunsténcia, no fundo, a verdadeira atitude clinica?
Ndo serd a “atitude clinica” um sindnimo de “estratégia”?

Se quisermos um exemplo do que é a importdncia da “estratégia” estudemos a historia
militar, tomemo-la como exemplo e facilmente percebemos como é decisivo escolher o
“terreno”, saber “esperar”, fazer “recuos”, obrigar por vezes ao “confronto”, outras
vezes evitd-lo, usar as armas do modo mais racional e eficaz. Esta analogia da estratégia
militar com o combate a dor tornou-se-me interessante e diddctica. Uso-a nas minhas
aulas.
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O “contexto” em Saude, (re)conhecido hd milhares de anos viu a sua “consagragdo”
“oficial” aquando da aprovacdo da “International Classification of Functioning and
Health”, vulgo “ICF”. No diagrama jgd bem conhecido de todos nds podemos atentar bem
na importdncia decisiva dos factores circunstanciais no impacte que uma determinada
doencga ou “condigdo de saude” pode originar.

O Modelo de Saude proposto pelo ICF evolui do conceito biopsicossocial considerando
que o nivel de “Actividades” e de “Participagdo” (social), é simultaneamente produto da
influéncia da doenga de “per si”. Mas igualmente dos factores ambientais e pessoais.
Leia-se das “circunsténcias”

Condicdo de Saude
(perturbagdo ou doenga)

v v v

Fungdes ¢ estruturas  ——Pp Actividade 4+—>

do;)rpo R ?
v v

Factores Factores
ambientais pessoais

Participagdo

Fig. 5 Modelo de Saude da CIF evidenciando as interac¢des entre os componentes

Fonte: CIF - Classificagdo Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Satde
(versdo portuguesa, tradugdo da Prof. Doutora Amélia Leitdo)

Que melhor exemplo para a aplicagdo do “racional” deste Modelo podemos ter do que
os fundamentos da Medicina Termal?

Na chamada “Health Resort Medicine” os factores ambientais e pessoais jogam um
papel importantissimo. Sdo visivelmente capazes de actuar favoravelmente no dominio
“Actividades” e de modo ainda mais evidente no dominio “Participagcdo”. Mesmo que a
avaliagcdo das melhorias dos doentes nas suas “estruturas corporais” ou “funcées” ndo
fossem claramente satisfatorios era ainda possivel verificar beneficios nas componentes
comportamentais, sociais ou na auto-percep¢do do estado de saude. Isto, nds proprios
ja verificamos em 3 diferentes estudos prospectivos, por nés conduzidos, em situagoes
de dor cronica na Osteoartrose, realizados nas Termas de S. Jorge.

A utilizagdo de escalas de avaliagdo apropriadas permite constatar resultados objectivos
directamente. Por exemplo, descidas de mais de 19 pontos (19 mm) na Escala Visual
Analdgica de Dor (0-100 mm); portanto, com significado clinico e ganhos directos no
estadio de saude. Indirectamente, hd evidéncias sobejamente conhecidas, quer nos
indices de saude, quer em indices de custo-eficdcia. Hd muito que na Alemanha se
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demonstrou um decréscimo de significativo de gastos em saude na populacdo
frequentadora de termas. Dai a inclusdo destes cuidados nos reembolsos do Sistema de
Saude Alemdo e o grande numero de termalistas neste Pais. As vantagens sociais,
econdomicas, culturais e ambientais sdo por demais evidentes.

Que licdo podemos entdo tirar do exemplo do contexto termal no tratamento da Dor?
Em minha opiniGo vdrias reflexbes podem originar extrapolagbes uteis para outros
contextos/estratégias de tratamento.

Antes de tudo, o conhecimento detalhado do doente e da sua circunstdncia. Ou seja uma
anamnese que ndo se centre exclusivamente no sintoma “dor” e na sua (indispensdvel)
caracterizagdo e parametrizagéo, mas que nos leve a conhecer de facto o nosso doente.
Meu Deus, em anos de prdtica clinica quantas vezes vi negligenciado este passo,
absolutamente decisivo no estabelecimento de um verdadeiro diagndstico integral da
situagdo em causa! Nas termas este aspecto pode ser mais fdcil. Noutros contextos ndo
deve ser esquecido.

Depois a importéncia de um “seguimento proximo” do nosso doente e do seu
tratamento. Ainda “o retiro”; o “propdsito de tratar”: “Vim para aqui para me tratar”; o
“comportamento de saude”: a dieta, o exercicio fisico, o relaxamento fisico e psicoldgico,
a interac¢do social, ao controle da iatrogenia, a coeréncia de um programa de
tratamento. E muitos outros pormenores. E muitos outros factores. Quem pratica
Medicina Termal tem bem esta percepgdo.

(fim de citacdo)

Epilogo e conclusdes deste capitulo

Como atras ja se referiu as consequéncias de uma determinada “condicdo de saude”
(doenga, trauma, sindrome) fazem-se sentir nos dominios “estruturas e funcdes
corporais”, “actividades” e “participacdao”. Contudo os “factores contextuais”, que
incluem dois componentes — “factores ambientais” e “factores pessoais”, podem ter
uma enorme influéncia (positiva ou negativa) sobre o impacto da “doenga/condicdo
de saude” ou a resposta do individuo a essa situacao.

Os “factores ambientais” interagem igualmente com os componentes das “fun¢des
e estruturas do corpo”, as “actividades” e a “participacao”. Diferentes ambientes
podem ter um impacto distinto sobre o mesmo individuo com uma determinada
condicdo de saude.

“Para cada componente, a natureza e a extens@o dessa interac¢éo podem ser mais
bem definidas com base nos resultados de trabalhos cientificos a desenvolver no
futuro”.

Percebe-se facilmente quanto a consagragao destes principios beneficia os
defensores do termalismo. Todos o sabemos. Desde tempos imemoriais. Por
experiéncias acumuladas em praticamente todas as civilizagdes. Os dias de hoje
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devem todavia converter esse conhecimento empirico em conhecimento cientifico.
A novidade do modelo da CIF é que enfatiza a importancia dos contextos,
convidando a que o se estudo e investigacdo os coloque em definitivo como
prescri¢cdes terapéuticas baseadas na evidéncia cientifica.

Ao concluir este capitulo da nossa tese queremos deixar bem claro que o que
entendemos por beneficios de saude se enquadra nesta concepg¢dao do modelo CIF
da OMS. Concretizando melhor:

1) Os factores terapéuticos intervenientes na condicdo de saude considerada na
nossa tese (Gonartrose) incluem os factores circunstanciais, neste caso o
contexto termal.

2) A avaliagdo dos beneficios de saude decorre do entendimento holistico desta
como englobando os 3 dominios da CIF (“estruturas e fung¢des do corpo”,
“actividades” e “participacao”)

3) A metodologia escolhida resulta consequentemente dos pressupostos
anteriores, através da utilizacdo de instrumentos adequados aos conceitos
adoptados.

4) Os resultados e as conclusdes devem portanto ser igualmente entendidos no
enquadramento conceptual exposto

2.10 Osteoartrose e Gonartrose

2.10. 1 Evolugdo do conceito e definicdo de Osteoartrose

A Osteoartrose tem sido referenciada ao longo dos tempos com diferentes
designacbes relacionadas com a degenerescéncia articular. Apontamos como
exemplos: osteoartrite deformante, artrite hipertrdfica, doenca articular
degenerativa. Muitas outras vezes é referida simplesmente como artrose.

N3o admira pois que a Osteoartrose tivesse permanecido sem definicdo
estandardizada até 1986. Os autores descreviam-na como uma alteragao articular
de origem desconhecida que afetava a cartilagem e o osso subcondral, em contraste
a artrite reumatoide que afectava primariamente a membrana sinovial.

O Colégio Americano de Reumatologia elaborou a definicdo actual apenas em 1994,
considerando a Osteoartrose como “um grupo heterogéneo de situacbes que
conduzem a sinais e sintomas das articulacGes, associados a defeito da integridade
da cartilagem articular, a que se adicionam altera¢Ges relacionadas no osso
subcondral e nas margens articulares”.

Quer a American Rheumatism Association (ARA) como a European League Agains
Rheumatism (EULAR) adoptam definicdes idénticas, referindo também que
fendmenos de sinovite podem ocorrer.

Na perspectiva actual, a Osteoartrose é encarada como condicionante do
envolvimento global da articulagdo. Afecta ndao somente as estruturas intra-
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articulares mas também as periarticulares. Verificam-se pois alteracées em todas
essas estruturas: cartilagem articular, osso subcondral, ligamentos, capsula articular,
membrana sinovial, mdsculos periarticulares.

A heterogeneidade da OA originou diversas classificacdes. Podemos simplificar esta
diversidade apresentando-as segundo a etiologia:

PRIMARIAS OU IDIOPATICAS | Quando a causa é desconhecida.

SECUNDARIAS Quando é possivel identificar uma ou mais causas

Metabdlicas Acromegalia, hemocromatose, hemofilia, etc.

Anatdémicas Doenga de Perthes, luxagao congénita da anca,
sindroma de hipermobilidade, etc.

Traumaticas Traumatismos articulares agudos, traumatismos

articulares crénicos, fracturas articulares e
cirurgia articular
Inflamatdrias Artrites sépticas e outras artropatias inflamatérias

Na CID-9 a OMS coloca a Osteoartrose nos itens M15 a M19, correspondendo a
Gonartrose ao M-17 (51).

2.10.2 Factores de risco na Osteoartrose

O conhecimento dos factores de risco da Osteoartrose € muito importante pois
permite determinar a sua evolugdo e evitar a sua progressao através da aplicacdo de
medidas de prevencdo que alteram o seu prognostico.

Os factores de risco que estdo relacionados com o aumento da vulnerabilidade a
doenca sdo o envelhecimento, o sexo feminino, as deficiéncias nutricionais, a
susceptibilidade genética (uma heranca poligénica ainda ndo bem esclarecida),
factores biomecanicos (tais como desvios de eixo articular, fraqueza muscular ou
alteragbes estruturais intra-articulares, como por exemplo lesGes meniscais), os
microtraumatismos quotidianos (actividades de lazer ou trabalho) e a obesidade.

A obesidade é crescente nas sociedades modernas. Origina sobrecarga mecanica
particularmente nas articulagdes que suportam o peso corporal, habitualmente
denominadas “articulagdes de carga”. De salientar também que a descoberta dos
mediadores pro-inflamatérios estimulados pelas adipocinas, das quais a mais
estudada recentemente é a leptina, pode explicar a maior incidéncia de Osteoartrose
em obesos, mesmo nas articulacdes ndo consideradas de carga como as das maos.



53

Figura 6 - Factores de risco, etiopatogenia e manifestagdes clinicas na Osteoartrose
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Adaptado de Dieppe et al, 2005

2.10.3 Consideragdes sobre a Fisiopatologia

Fisiopatologia - Cartilagem articular

A cartilagem compreende um tecido sem vascularizagdo composto de fibras
colagéneas, proteoglicanos e glicosaminoglicanos ligados ao acido hialurénico e a
uma unica linhagem celular, chamada condrécito.

Estes grandes complexos moleculares retém agua e dao as caracteristicas de
elasticidade e compressibilidade da cartilagem.

Com a artrose as caracteristicas destas moléculas da matriz cartilaginosa modificam-
se e ddo origem as alteracdes anatomo-patolégicas bem conhecidas

Fisiopatologia — Alteracao da Matriz

A cartilagem envelhecida tem menos dgua e menor nimero de condrdcitos, o que
leva a producdo de uma matriz com componentes qualitativa e quantitativamente
inferiores comparados a cartilagem normal. Originam-se assim fissuras na matriz que
vao alterar a distribuicdo de forcas nas zonas receptoras de carga. Em algumas areas
ocorre sobrecarga que por sua vez é transmitida para o osso subcondral

Fisiopatologia - Osso subcondral

As fissuras produzidas no tecido cartilaginoso atingem o osso subcondral levando a
ocorréncia de novos fenbmenos neste ambiente. Provocam aposicao de tecido
osteoide, o que determina a esclerose subcondral caracteristica da Osteoartrose;
originam a formacdo de ostedfitos; causam a comunicacdo do ambiente intra-
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articular com o osso subcondral provocando um processo de sinovite com libertagao
local de mediadores proé-inflamatérios

Em resumo

A Osteoartrose resulta de faléncia dos condrdcitos em produzir componentes da
matriz cartilaginosa com resisténcia e elasticidade adequadas para absorcao dos
impactos que a articulagdo é submetida no dia-a-dia, levando a consequéncias
morfo-funcionais na cartilagem e no osso subcondral, e acabando por originar
também alteracdes nas estruturas extra articulares, originando uma situacdo de
caracter crénico, com forte impacto na salde global do individuo.

2.10.4 Consideragdes sobre a clinica e suas manifestagoes

Sintomas

A dor de cardcter mecanico é o sintoma mais caracteristico da Osteoartrose.

Pode ter uma localizacdo delimitada ou apresentar irradiacao.

Nas fases iniciais da doenca a dor tem um comeco insidioso e uma intensidade ligeira
a moderada, podendo aliviar com o repouso.

Numa fase tardia mais pode surgir contudo dor mesmo em repouso e/ou durante a
noite.

Pode ocorrer rigidez articular e impoténcia funcional

Sinais

O caracter mecanico da dor na Osteoartrose constitui uma das bases da sua
semiologia clinica. Assim, na Osteoartrose é carateristica a dor a mobilizacdo,
podendo no entanto verificar-se também na palpacao.

Outros sinais clinicos a serem considerados incluem a limitacdo das amplitudes
articulares ou mesmo a ocorréncia de anquilose, a existéncia de crepitacdo (audivel
ou palpavel na mobilizacdo articular), as tumefacdes e deformidades articulares, o
aparecimento de nddulos de Heberden e /ou Bouchard , os desalinhamentos em
varo ou valgo e as contracturas dos musculos periarticulares.

Obviamente que a semiologia estd ainda relacionada com cada localizagdo particular
da Osteoartrose, existindo uma clinica prépria do atingimento especifico de cada
articulacao

2.10.5 Exames complementares

O diagndstico da osteoartrose baseia-se em essencialmente em parametros clinicos.
Os exames laboratoriais destinam-se sobretudo a exclusdo de outras patologias
articulares num quadro de diagndstico diferencial.

Ja os exames imagioldgicos tém um relevo muito diferente quer na identificagao
quer na avaliagao da gravidade do dano articular. Os mais utilizados sdo a radiografia
convencional, a ecografia (ultrassonografia), a tomografia computadorizada e a
ressonancia magnética.
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2.10.5.1 Exames Laboratoriais

O Hemograma e a Bioquimica devem ser solicitados se houver suspeita de causas
secunddrias e para seguimento durante tratamento. Podem ser U(teis para a
detecgao de efeitos colaterais decorrentes do uso das medicagdes.

As provas de atividade inflamatdria sao geralmente normais ou apresentando
valores pouco elevados na osteoartrose. A velocidade de sedimentacdo globular
altera-se com o envelhecimento e isso deve ser levado em conta para a avaliagao.
Estudos recentes sugerem correlagao entre a elevagao da proteina C reativa e a
gravidade da osteoartrose de joelhos e anca. Valores muito acima do normal devem
levar a suspeita de doencas inflamatdrias (como a polimialgia reumatica),
malignidades subjacentes (como o mieloma multiplo) ou infec¢des.

A osteoartrose ndo esta associada per si a presenca de auto-anticorpos. Deve-se
lembrar, no entanto, que o fator reumatoide estd presente em uma parcela
consideravel da populacdo idosa (até 40%) e que a sua presenca ndo afasta o
diagndstico de osteoartrose.

Uma das areas de pesquisa recente em termos de diagndstico de osteoartrose é a
mensuracdo dos niveis séricos, urinarios ou sinoviais de marcadores bioquimicos do
metabolismo &sseo e cartilaginoso. A concentracdo destas moléculas parece
correlacionar-se com os niveis de formacdo e degradacdo da matriz cartilaginea.
Entre os marcadores mais estudados estdo a piridinolina e a desoxipiridinolina, a
hidroxiprolina, as proteinas oligoméricas de matriz cartilaginosa (COMP), o queratan
sulfato, os epitropos de sulfato de condroitina, os pré-peptideos do prdé-colagénio
tipo I, o acido hialurénico sérico, a osteocalcina sérica e a sialoproteina dssea.
Esses marcadores poderiam ser Uteis para identificar individuos com maior risco de
osteoartrose ou rdpida progressio da doenca e para avaliacdo da resposta
terapéutica. No entanto, atualmente, o uso desses marcadores com finalidades
diagndsticas e progndsticas permanece no nivel de pesquisa.

A analise do liquido sinovial mostra habitualmente uma contagem leucocitaria
inferior a 2.000 células/mm3, sem outras anormalidades. Eventualmente, pode
haver caracteristicas inflamatdrias, com contagens celulares mais altas e elevacao
dos niveis de proteina. Valores muito altos devem levar a suspeita de doenga
microcristalina ou artrite séptica.

2.10.5.2 Exames Imagioldgicos

A Radiografia Convencional é o método mais utilizado por ser barato, amplamente
disponivel e validado, fazendo parte inclusive dos critérios do Colégio Americano de
Reumatologia para classificacdo da osteoartrose. Tem a desvantagem de utilizar
radiacdo ionizante e ser relativamente insensivel para as fases iniciais da doenca,
uma vez que ndo permite a visualizacdo da cartilagem. Quando alteracbes sdo
detectadas por esse método, infere-se que o processo ja estd mais avancado.
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Os sinais radioldgicos classicos da Osteoartrose sdo a formagdao de osteodfitos nas
margens articulares, a reducdo assimétrica do espaco articular e a esclerose déssea
subcondral (aumento da densidade dssea adjacente a articulacdo). Nas fases mais
tardias, formam-se cistos subcondrais com paredes escleréticas e pode por vezes
observar-se remodelagdo dssea.

ErosGes centrais e colapso cortical nas interfalangicas distais ou nas proximais (mais
raramente), podem eventualmente ser vistas nos individuos com osteoartrose
erosiva. No entanto, a osteoporose periarticular e as erosdes marginais ndao sao
caracteristicas da doenga. A sua presencga sugere fortemente artrite inflamatoéria,
nomeadamente a artrite reumatoide.

A calcificagao da cartilagem articular ou condrocalcinose, associada aos achados
tipicos da osteoartrose, deve levantar a suspeita de formas secundarias da doenca.

Ecografia (Ultrassonografia)

A ecografia (ultrassonografia) permite a avaliacdo da cartilagem e das estruturas
periarticulares. E pouco utilizada por ser um método cuja sensibilidade depende da
pericia do operador e da sensibilidade dos aparelhos, ndo sendo amplamente
padronizada ou validada para uso diagndstico na osteoartrose.

Tomografia Computadorizada

A tomografia computadorizada permite uma identificacio mais precoce da
osteoartrose em relacdo a radiografia convencional. A utilizacdo de contraste intra-
articular (artrotomografia computadorizada) permite uma definicdo bastante
precisa da topografia das lesdes.

A utilizacdo de grandes quantidades de radiacdo ionizante limita sua utilizacdo na
pratica clinica.

Ressonancia Magnética

A ressonancia magnética vem sendo cada vez mais utilizada para pormenorizar o
diagndstico por imagem na osteoartrose. Além de ndo utilizar radiacdo ionizante, é
um método mais sensivel do que a radiografia convencional na identificacdo de
ostedfitos, perda cartilaginea e geodes (cistos subcondrais), além de detectar
anormalidades de meniscos e ligamentos, por exemplo na Gonartrose. Também é
utilizada para o estabelecimento do grau ou estadiamento da doeng¢a, bem como
para ajudar na indicacdo de op¢des de tratamento cirdrgico, nos casos em que se
colocam essas indicagdes, na gradagdao da doenga e para o planeamento de
intervencgdes cirdrgicas, nos casos em que ha complicacdes

Apesar das vantagens, trata-se de um método caro e ainda relativamente pouco
disponivel, o que limita sua utilizacdo mais rotineira.

2.10.6 Dimensao e Impacte da Osteoartrose na Saude

A Osteoartrose é a doenga reumatica mais comum. Tem uma elevada prevaléncia na
populacdo adulta afectando aproximadamente 10% da populacdo dos paises
ocidentais (2). Aos 70 anos, 85% da populacdo tém osteoartrose diagnosticavel e
praticamente 100% apresenta as alteracdes radiograficas caracteristicas da doenca.
A prevaléncia é maior nas mulheres e nos individuos caucasianos. Apontam-se
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prevaléncias de 24% para a Gonartrose, enquanto para a Coxartrose essa
percentagem seria de 11 %.

Resumidamente, da Osteoartrose podemos dizer que:

e Eadoenca articular mais prevalente

e [ aprincipal causa de dor e incapacidade em individuos idosos

e E uma patologia que leva ao envolvimento global da articulacdo

e As alteragOes radiograficas sdo praticamente universais apds os 60 anos de
idade, mas as queixas clinicas ocorrem em torno de 20% dos pacientes.

e O diagndstico é dado pela anamnese, pelos achados no exame fisico e pelas
alteracdes imagioldgicas

e Uma variedade de eventos bioldgicos e mecanicos levam a faléncia estrutural e
funcional das articulacdes

e O tratamento actual é dividido em medidas ndo farmacolégicas e
farmacologicas.

2.10.7 Perspectiva da Osteoartrose segundo o modelo da CIF

Considerando a perspectiva trazida pela adopgdao do modelo da CIF, podemos
afirmar que do ponto de vista do impacte na saude dos individuos, as manifestagdes
clinicas que marcam a Osteoartrose sao a “dor” e a “incapacidade funcional”. Estas
duas vertentes clinicas vdo ocasionar limitacdo das “actividades” e défice de
“participacao”.

Com a aprovacao da CIF desenvolveram-se esquemas e classificacdes que definem e
consensualizam os espectros tipicos da funcionalidade de doentes com as mais
variadas condicGes de saude, incluindo a Osteoartrose.

Por razdes de ordem pratica e em linha com a especificidade das diversas condicées
de saude pareceu muito util ligar estas condicdes ou doencgas as categorias mais
salientes ou relevantes em cada uma delas. Constituiram-se assim consensualmente
listas das categorias mais caracteristicas para um conjunto de situacGes de saude,
denominadas “Core Sets”. Estas listas consensualizadas podem mais breves ou
restritas a fim de serem utilizadas na avaliacdo de doentes, incluindo estudos clinicos
(“Brief ICF Core Set”) ou para orientar avaliagées multidisciplinares (“Comprehensive
ICF Core Set”).

No caso da Osteoartrose o "Comprehensive ICF Core Set” inclui 55 categorias, sendo
13 do componente “body functions”, 6 do componente “body structures”, 19 dos
componentes “activities and participation”, e 17 do componente “environmental
factors”.

As 13 categorias do componente “body functions” representam 11% do nimero total
das categorias do ICF no segundo nivel deste componente. A maioria das categorias
body-functions pertencem ao capitulo 7 - “neuromusculoskeletal and movement-
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related functions” (9 categories). O capitulo 1 “mental functions” esta representado
por 3 categorias, e o capitulo 2 “sensory functions and pain” por 1 categoria.

Mas nada melhor do que visualizar a lista completa dessas categorias nas tabelas
seguintes

Figura 7 — ICF Core Set para a Osteoartrose

Table I. International Classification of Functioning, Disability and Health
(ICF)-categories of the component body functions included in the
Comprehensive ICF Core Set for osteoarthritis

ICF code ICF category title

b130 Energy and drive functions

b134 Sleep functions

b152 Emotional functions

b280 Sensation of pain

b710 Mobility of joint functions

b715 Stability of joint functions

b720 Mobility of bone functions

b730 Muscle power functions

b735 Muscle tone functions

b740 Muscle endurance functions

b760 Control of voluntary movement functions
b770 Gait pattern functions

b780 Sensations related to muscles and movement functions

Table Il. International Classification of Functioning, Disability and
Health (ICF)-categories of the component body structures included
in the Comprehensive ICF Core Set for osteoarthritis

ICF code ICF category title

§720 Structure of shoulder region

s730 Structure of upper extremity

§740 Structure of pelvic region

§750 Structure of lower extremity

s770 Additional musculoskeletal structures related to movement
§799 Structures related to movement, unspecified




Table Ill. International Classification of Functioning, Disability

and Health (ICF)-categories of the component activities and
participation

included in the Comprehensive ICF Core Set for osteoarthritis

ICF code ICF category title

d410 Changing basic body position

d415 Maintaining a body position

d430 Lifting and carrying objects

d440 Fine hand use

d445 Hand and arm use

d450 Walking

d455 Moving around

d470 Using transportation

d475 Driving

d510 Washing oneself

d530 Toileting

d540 Dressing

d620 Acquisition of goods and services

d640 Doing housework

d660 Assisting others

d770 Intimate relationships

d850 Remunerative employment

d910 Community Life

d920 Recreation and leisure

Table IV. International Classification of Functioning, Disability

and Health (ICF)-categories of the component environmental

factors included in the Comprehensive ICF Core Set for osteoarthritis

ICF code ICF category title

e110 Products or substances for personal consumption

el15 Products and technology for personal use in daily living

e120 Products and technology for personal indoor and outdoor

mobility and transportation

e135 Products and technology for employment

el150 Design, construction and building products and technology

of buildings for public use

el55 Design, construction and building products and technology

59
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of buildings for private use

e225 Climate

e310 Immediate family

e320 Friends

e340 Personal care providers and personal assistants
e355 Health professionals

e410 Individual attitudes of immediate family members
e450 Individual attitudes of health professionals

e460 Societal attitudes

e540 Transportation services, systems and policies
e575 General social support services, systems and policies
e580 Health services, systems and policies

Table VI. Number of relevant International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF)-categories on the second
level for osteoarthritis in the Comprehensive ICF Core Set and the
Brief ICF Core Set and percentage of the overall ICF categories

Components Second level Comprehensive | Brief

ICF categories ICF Core Set ICF Core Set
Body 114 13 (11%) 3 (3%)
functions
Body 56 6 (11%) 3 (5%)
structures
Activities and 118 19 (16%) 3(3%)

participation

Environmental 74 17 (23%) 4 (5%)
factors
Total 362 55 13

A visualizagdo destas tabelas permite apreciar a quao vasta é a influéncia da
Osteoartrose na vida dos que dela padecem. S6 uma conceptualizacdo da saude
assente nestes moldes permite este alcance holistico.

No desenvolvimento dos anteriores capitulos da nossa tese, partimos de um
conjunto de bases introdutdrias convenientes e facilitadoras de a um melhor
entendimento da mensagem que pretendemos deixar.
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O nosso posicionamento opinativo sobre o que sdo beneficios de saude
(particularmente na artrose do joelho), quais os meios possiveis para os alcancar
(particularmente na crenoterapia e qual o modo de os avaliar (particularmente pelas
metodologias que utilizdmos), pode ser mais bem entendido a luz da perspectiva
deste modelo de saude. A aprovacgao da CIF veio demonstrar a enorme dimensao e
diversidade categdrica envolvida no contexto da Osteoartrose, condigao de saude
por nds escolhida para esta tese.

2.10.8 Distintas localizacdes da Osteoartrose

A Osteoartrose pode ocorrer nas articulagdes das maos (incluindo a rizartrose),
coluna vertebral, ancas, joelhos, tornozelos ou pés, aqui com especial énfase no
hallux.

Segundo o "Johnston County Osteoarthritis Project”, um estudo de longa duracdo da
Universidade da Carolina do Norte patrocinado pelos “Centers for Disease Control
and Prevention (CDC)” e pelo “National Institute of Health”, o risco de contrair
Gonartrose ao longo da nossa vida é de 46%, sendo de 25% para a coxartrose.
Outras séries apresentam valores muito varidveis, com percentagens de alteracdes
na articulacdo do joelho entre os 20 e 70%.

Independentemente das diferencas de incidéncia e prevaléncia da Gonartrose nas
diversas séries publicadas, importa sobretudo realcar a posicdo cimeira da
localizacdo da doenca artrdsica no joelho, justificativa da escolha desta articulagdo
como objecto do nosso estudo, traduzindo também a enorme frequéncia desta
situagao clinica como motivo de procura de um tratamento termal.

2.11. Gonartrose
2.11.1 Critérios diagndsticos do ACR — “American College of Rheumatology”

Como foi referido o nosso estudo incidiu sobre doentes com Gonartrose. Para o seu
desenho escolhemos como critérios de inclusdo os adoptados pelo Colégio
Americano de Reumatologia, que importa pois apresentar.

Na tabela seguinte apresentam-se as 3 possibilidades de estabelecimento do
diagndstico de Gonartrose pela satisfacdo desses critérios, agrupando-os em 3
categorias diferentes:

- “Clinicos e laboratoriais” - (92% de sensibilidade e 75% de especificidade)

- “Clinicos e radioldgicos” - (91% de sensibilidade e 86% de especificidade)

- ou simplesmente “clinicos” - (95% de sensibilidade e 69% de especificidade)

Conforme se pode verificar pela leitura atenta desta tabela, as 3 possibilidades de
satisfacdo de critérios com vista ao estabelecimento do diagndstico apresentam
sensibilidades e especificidades diferentes, todavia bastante satisfatérias e como tal
largamente aceites e utilizadas pela comunidade médica internacional.
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Critérios ACR para classificagao da OA idiopatica do joelho

Clinicos e laboratoriais

Clinicos e radiologicos

Clinicos

Dor no joelho

Dor no joelho

Dor no joelho

+ pelo menos 5 de 9:

+ pelo menos 1 de 3:

+ pelo menos 3 de 6:

e |dade> 50 anos

e Rigidez <30 minutos

e Crepitagao

e Dor dssea a palpacao

e Aumento do volume
dsseo

e Sem dor a palpagao

e VS<40mm/ hr

Idade> 50 anos
Rigidez <30 minutos
Crepitagcao
Ostedfitos

Idade> 50 anos
Rigidez <30 minutos
Crepitagao

Dor 6ssea a palpacgao
Aumento do volume
dsseo

Sem dor a palpagao

92% Sensibilidade
75% Especificidade

91% Sensibilidade
86% Especificidade

95% Sensibilidade
69% Especificidade

Figura 5. Critérios da American College of Reumatology (ACR) para classificacdo da OA
idiopatica do joelho (adaptado de Altman et al, 1986)

O “Osteoarthritis Criteria Subcommittee” da “American Rheumatism Association

”

(ARA) desenvolveu uma classificacdo de OA baseada em varidveis colhidas da histdria
clinica, exame fisico, testes laboratoriais e radiografias, constituindo um conjunto de
critérios diagndsticos cuja sensibilidade e especificidade sao:
clinica (sensibilidade 89%; especificidade 88%);
clinico + testes laboratoriais (sensibilidade 88%; especificidade 93%);

clinico + testes laboratoriais + Rx (sensibilidade 94%;especificidade 88%)
Em contraste com critérios anteriores, os agora propostos utilizam algoritmos

decisérios.

2.11.2 Classificagdo / Graus de Gonartrose

de la vida diaria

dependiente

4. Limitado en todas sus actividades.

Escala de Steinbrocker (descrita em “Guia de Diagndstico y
Tratamiento de la Osteoartrosis de la Rodilla del IMSS”).

1. Sin limitacion funcional, realiza vida normal

2. Limitado para actividades sociales o recreacionales, pero realiza actividades

3. Limitado para actividades sociales, recreacionales y laborales, pero sin
dificultad en las tareas del autocuidado

Postrado en cama, totalmente

FIGURA- 8 Escala de Steinbrocker
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2.11.3. Estudos de imagem - radiografias:

Estdo descritas inUmeras incidéncias radiograficas possiveis de serem requisitadas
como antero-posterior (AP) com ou sem carga, perfil (P), obliquas, axiais das rétulas
(Merchand), Rosenberg, Schuss ou ainda outras, como por exemplo a
telerradiografia.

Os sinais radioldgicos caracteristicos da Gonartrose sdo a diminuicdo do espago
articular, os ostedfitos marginais, a esclerose subcondral e as anormalidades do
contorno dsseo.

Os padroes de identificacdo radiografica da OA foram estabelecidos por Kellgren e
Lawrence (11), em 1957, e foram aceitos pela Organizacdo Mundial da Saude, em
1961.

Para a avaliacdo inicial do espaco articular tem sido utilizada a radiografia
convencional na incidéncia antero-posterior com o joelho em extensdo total, em
carga. No entanto esta incidéncia pode ndo revelar os sinais da degradacdo da
cartilagem nas regides posteriores dos condilos femorais, uma vez que a partir da
posicdo de extensdo ndo ha possibilidade de observacao do contacto total do condilo
com a tibia, na sua por¢do posterior. Estudos biomecanicos (12,13) mostram que o
maior “stress” de contacto na articulacdo femurotibial ocorre quando o joelho esta
fletido a cerca de 289, sugerindo que, para o estudo da amplitude do espaco
articular, a radiografia deve ser feita com o joelho em flexdo de 30 a 60 graus,
evidenciando de maneira mais fidedigna o pincamento articular.

A diminuicdo do espaco articular tibiofemoral é assimétrica na distribuicdo,
afectando predominantemente o compartimento interno (medial) e menos
frequentemente o externo (lateral) (19).

Segundo Buckaland (14), as radiografias digitais permitem aumentar o rigor da
medida do compartimento medial em relagdo a avaliagdo “manual”. Na incidéncia
em semiflexao a precisdao dessa medida é ainda maior.

A classificacdo de Kellgren e Lawrence é a mais antiga. Descrita em 1957, utiliza
apenas uma incidéncia radiografica em proje¢ao anteroposterior, sem necessidade
de haver apoio monopodal ou flexdo no joelho. Pode ser utilizada em todas
articulagdes, além de ser de facil memorizagdo e acessivel a todas especialidades
médicas que diagnosticam e tratam gonartrose como clinicos gerais, geriatras,
fisiatras, ortopedistas e reumatologistas. Os autores graduam em cinco estagios a
osteoartrose (Quadro 1) (7), sendo o grau zero a auséncia de artrose e o grau 4 o
mais avancado.
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CLASSIFICACAO RADIOLOGICA DA ARTROSE (KELLGREN Y LAWRENCE)

Grau 0: Sem artrose — radiologia normal

Grau I: Artrose duvidosa — estreitamento espaco articular duvidoso e possivel
ostedfito marginal

Grau lI: Artrose minima — possivel estreitamento articular e ostedfitos definidos

Grau lll: Artrose moderada — estreitamento articular estabelecido, multiplos
ostedfitos moderados, ligeira esclerose subcondral e possivel deformidade no
contorno 0sseo

Grau IV: Artrose severa — marcado estreitamento do espaco articular, severa
esclerose subcondral, deformidade estabelecida do contorno dsseo e grandes
osteodfitos

Fonte: Traduzido de Kellgren JH, e Lawrence JS. “Radiological assessment of
ostheoartrosis”. Ann Rehum. Dis. 1957 16,494

2.11.4. Analises laboratoriais

Como ja atrds se referenciou, ndo existem provas de laboratoriais especificas para a
osteoartrose. Los parametros analiticos de inflamagdo VSG (velocidade de sedimentagdo
globular) e PCR (proteina C reactiva) sdo normais assim como o FR (factor reumatéide) e os
AAN (anticorpos antinucleares).

O liquido articular na artrose é ambarino, estéril, viscoso e transparente y a contagem
leucocitaria ndo ultrapassa os 2.000 leucdcitos por mm3.



2.11.5 Impacte funcional, dependéncia e autonomia pessoal na Gonartrose

Figura 9 - “Bloques Principales mds frecuentes asociados al Capitulo
de Enfermedades del Aparato Locomotor”

Sexo GRADO DE DEPENDENCIA
Diagnaésticos %
M F GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3
BLOQUE 1: ARTROPATIAS 80%
Poliartrosis 54% 12% 88% 47% 32% 21%
Artrosis 24% 14% 86% 58% 30% 13%
Gonartrosis 11% 15% 85% 57% 32% 11%
BLOQUE 2: DORSOPATIAS 10%
Espondilosis 32% 18% 82% 49% 35% 16%
Espondilopatia 25% 20% 80% 52% 32% 15%
Trastorno de los
discos lumbares 13% 23% 77% 68% 21% 10%
BLOQUE 3: OSTEOPATIAS Y CONDROPATIAS 5%
Osteoporosis 72% 4% 96% 53% 35% 13%
Osteitis
deformante 20% 32% 68% 48% 33% 19%

Osteomielitis 2% 60% 40% 40% 50% 10%
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2.12 Tratamento da Osteoartrose

O tratamento da Osteoartrose inclui intervengdes muito diversas, que incluem
medidas de “Educacdo para a Saude”, intervencdes ndao farmacoldgicas, utilizacdo
de farmacos, a técnicas terapéuticas intra-articulares (lavados, infiltracoes,
viscossuplementagao) e técnicas cirurgicas (osteotomias, artroplastias). No caso da
Gonartrose, o diagrama piramidal abaixo apresentado resume graficamente uma
possivel abordagem escalonada do tratamento da artrose

Cirurgia

Abordagem
farmacologica

(AINEs, opidides)

Abordagem nao farmacoldgica
adicional (fisioterapia,
ortdteses) e analgésicos simples
(paracetamol)

Abordagem nao farmacoldgica (educacao,
exercicio, perda de peso, uso de calgado
adequado)

FIGURA 10 Abordagem terapéutica em doentes com OA do joelho (adaptado de
Arden et al, 2008)

2.12.1 “Guidelines” e recomendagotes

Muitas tém sido as linhas de orientacdo propostas para a terapéutica da Artrose.
Para a anca e o joelho registam-se 23 “guidelines” com dezenas de modalidades
terapéuticas referenciadas. Estamos pois perante uma realidade de grande
diversidade de opinides, com necessidade de regular revisao.

De toda a maneira julgamos que as recomendacdes de algumas das instituicdes
internacionais de maior relevancia devem ser tidas em conta como referéncias
principais. (ACR, EULAR OARSI)

Assim, o “American College of Rheumatology” (ACR) publicou em 2002 as
recomendacdes para o tratamento médico da osteoartrose da anca e do joelho.
Estas guidelines sumarizam o uso de terapéuticas nao-farmacolégicas, incluindo a
educacdo do doente e a fisioterapia, bem como o uso de farmacos. Os objectivos da
abordagem do doente com osteoartrose incluem o controlo da dor e a melhoria da
funcdo e da qualidade de vida, evitando, se possivel, os efeitos téxicos da
terapéutica.
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Guidelines do subcomité do Colégio Americano de Reumatologia para a
Osteoartrose

Recomendag6es do ACR para o tratamento da dor na Gonartrose
Terapéutica nao-farmacoldgica:

— Educagdo do doente e se possivel dos familiares.

— Participagdo em programas de auto-controlo.

— Suporte social personalizado (directamente ou contactotelefénico).
— Perda de peso.

— Programas de exercicio aerdbio.

— Fisioterapia.

— Exercicios de forca muscular.

— Auxiliares para a deambulacao.

— Calcado adequado.

— Terapia ocupacional.

— Proteccao articular.

— Dispositivos de assisténcia para as actividades de vida diaria.

Terapéutica farmacoldgica

Todos os agentes farmacoldgicos devem ser considerados complementares as
medidas ndo-farmacoldgicas, que sdo a pedra basal do tratamento da
osteoartrose e devem ser mantidos durante todo o periodo do tratamento.
— O tratamento para muitos doentes com osteoartrose com dor ligeira a

moderada deve iniciar-se pela utilizacdo do paracetamol, ndo devendo

exceder a dose de 4 g/dia.
— Nos doentes com osteoartrose do joelho, que ndo obtém alivio com

paracetamol, com dor moderada a severa, com sinais inflamatérios na

articulagdo, a artrocentese com infiltracdao de corticosteroides ou a prescri¢ao de
AINE é uma alternativa util. 20
— Para os doentes que nao respondem as medidas anteriores, outros agentes
farmacoldgicos devem ser considerados e a escolha deve ser feita

depois da avaliagao dos factores de risco para toxicidade gastrointestinal

(Gl) e renal.
— Nos doentes com Gonartrose com dor ligeira a moderada, que nao respondam ao
paracetamol, e recusem terapéutica sistémica, o uso de analgésicos tépicos como os
AINE e a capsaicina, é apropriado como terapéutica adjuvante ou em monoterapia.
— Outras alternativas para os doentes com elevado risco de efeitos adversos
gastrointestinais sdo as terapéuticas locais, o uso de inibidores

selectivos da COX-2 ou AINE nao-selectivos associados a misoprostol

ou a um inibidor da bomba de protdes. Os salicilatos ndo-acetilados

sdo também uma alternativa, uma vez que n3do tém actividade antiagregantes
plaguetdria e toxicidade renal; no entanto o seu uso pode estar limitado pela
ototoxicidade ou toxicidade do SNC em doses clinicamente eficazes.
— Uma alternativa ao uso de agentes orais na paliacdo da dor articular

€ o uso de terapia intra-articular como o acido hialurénico ou corticoides.
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A terapéutica intra-articular com acido hialurdnico esta indicada em doentes que
nao responderam a um programa de terapéutica ndo-farmacoldgica e a analgésicos
simples; pode ser particularmente vantajosa em doentes com contraindicacao, falta
de eficacia ou aparecimento de efeitos adversos aos AINE classicos e aos inibidores
selectivos da COX-2.

— O uso de injeccao intra-articular com corticosterdides é uma alternative

em doentes com gonalgia aguda e pode ser particularmente benéfico em

doentes com derrame intra-auricular ou com sinais inflamatérios. A artrocentese
seguida de injeccdo de corticosterdide (ex.: 40 mg de hexacetonido de triancinolona)
€ um método eficaz a curto prazo para diminuir a dor e aumentar a for¢a dos
quadricipites (mediante um programa adequado de reabilitagdo). Podem ser
utilizados em monoterapia ou associados a analgésico simples, AINE classicos ou a
inibidores selectivos da COX-2.

— O tramadol foi aprovado pela FDA para o tratamento da dor moderada a severa e
pode ser considerado como alternativa em doentes com contraindicagao aos AINE
selectivos e classicos, e diminuicdo da funcdo renal ou com faléncia terapéutica a
outros farmacos orais. A dose varia entre 200-300 mg dividida em quatro doses.

— Doentes que ndo respondem ao tramadol podem ser candidatos a terapéuticas
com opidides mais potentes. Nos doentes com osteoartrose da anca, o tratamento
é semelhante excepto nos seguintes aspectos:

— A terapéutica intra-articular com acido hialurénico ndo esta aprovada
nesta localizacdo e ndo foi estudada a eficacia dos agentes tépicos, sendo
a sua eficacia questionavel devido ao facto de se tratar de uma articulagdo
profunda.

— As infiltragdes intra-articulares com corticosterdides ndo foram estudadas mas sdo
utilizadas com eficacia, sendo aceites por muitos reumatologistas experientes. Os
doentes que ndo responderam as terapéuticas descritas e com importante limitagdo
nas actividades de vida diaria sdo candidatos a avaliagdo cirurgica, devendo ser
adequadamente referenciados
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Figura 11. Representacdo das guidelines actualizadas para o tratamento da
osteoartrose de acordo com o ACR.

Medidas fisicas — Educacdo do doente

Medicacao
AINE’S Analgésicos Intra-articular
AINE’S mais Paracetamol Esterdides “depot”
PGE2/ PPI Ac. hialurénico
COX-2
Salicilato

ndo-acetilado

\ Tramadol
Capsaicina

Opidides

Terapéuticas coadjuvantes

Cirurgia
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Guidelines da EULAR

Em 2003, a task force da EULAR Standing Committee for International Clinical Studies
Including Therapeutic Trials (ESCISIT) publicou novas recomendagbes para o
tratamento da gonartrose e em 2005 foram publicadas recomendagdes para o
tratamento da osteoartrose da anca. Em Outubro de 2006 foram publicadas, pelo
mesmo grupo de especialistas, as recomendagdes para o tratamento da osteoartrose
da mao.

Recomendagdes finais para o tratamento da Gonartrose da EULAR

Eis as

force”

1.

2.

3.

4.

10 recomendacdes finais para o tratamento da Gonartrose da EULAR “task
, baseadas quer na evidéncia clinica quer na opiniao de peritos:

O tratamento da Gonartrose requer uma combinacdo de modalidades de
tratamentos farmacoldgicos e ndo-farmacoldgicos.

O tratamento da Gonartrose deve ser orientado de acordo com:
e Factores de risco para o joelho (obesidade, factores mecanicos adversos,
actividade fisica).
¢ Factores de risco gerais (idade, co-morbilidade, polimedicacdo).
¢ Grau de intensidade da dor e de incapacidade.
¢ Presenca de sinais inflamatérios.
e Localizacdo e grau do dano estrutural.

O tratamento ndo-farmacolégico da Gonartrose inclui a educacdo, o exercicio,
as ortoteses e a reducdo de peso.

O paracetamol é o analgésico oral de 12 linha e, se houver resposta, deve ser
mantido a longo prazo.

5. As aplicagBes topicas (AINE e capsaicina) sdo clinicamente eficazes e seguras.

6.

10.

Os AINE devem ser utilizados em doentes que ndo respondem ao
paracetamol.Em doentes com aumento do risco de efeitos adversos
gastrointestinais, os AINE ndo-selectivos com farmacos protectores
gastrointestinais ou os inibidores selectivos da COX-2 devem ser utilizados.
Os analgésicos opidceos, com ou sem o paracetamol, sdo alternativasvidveis
em doentes com contraindicacdo, ineficacia ou fraca resposta aos AINE
classicos ou selectivos para a COX-2.

Os chamados farmacos de acgdo lenta para o tratamento sintomaticoda
Osteoartrose (symptomatic slow acting drugs for OA — SYSADOA), como o
sulfato de glucosamina, o abacate, o sulfato de condroitina, a diacereina e o
acido hialurdnico, tém efeitos sintomaticos e podem modificar a evolugao da
doenca, sendo no entanto, necessarios mais estudos com estes farmacos.

As infiltracdes intra-articulares de corticéides de longa accdo estdo indicadas
nos episddios de agudizagao de gonalgia, especialmente se acompanhada por
derrame intra-articular.

A cirurgia deve ser considerada em doentes com evidéncia radioldgica de
Gonartrose, com dor refractaria e impoténcia funcional importante
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Guideline da OARSI “Osteoarthritis Research Society International”

A 6 de Fevereiro de 2014 a OARSI “Osteoarthritis Research Society International”
emitiu novas guidelines para o tratamento nao cirurgico da Gonartrose salientando
as intervengdes biomecanicas, o exercicio e o controle de peso como alguns dos
tratamento apropriados para todos estes doentes.

De acordo com a “guideline” publicada no Osteoarthritis and Cartilage, 13 peritos e
um representante dos doentes consideraram 29 modalidades de tratamento listadas
na literatura e as “guidelines” anteriores. O Grupo categorizou os tratamentos com
as seguintes recomendac0les: “apropriado”, “incerto”, “ndo apropriado” para cada
um de 4 sub-fenotipos clinicos, acompanhando-os de um score de “risco e beneficio”
del1lal0

As modalidades de tratamento adequado para todos os individuos com Gonartrose
incluem intervengdes biomecanicas, corticoides intra articulares, exercicio (no solo
e em meio aquatico), self management e educacao, treino de forga

Tratamentos adequados para sub-fenotipos clinicos incluem paracetamol,
balneoterapia, capsaicina, auxiliar de marcha (bengala), duloxetina, anti-
inflamatorios (AINE’s; COX-2 selectivos e ndo selectivos; tépicos)

Tratamentos de adequagao incerta para sub-fenotipos clinicos incluem a
acupunctura, insaponificavel do abacate soja, condroitina, muletas auxiliares de
marcha, diacereina, glucosamina, acido hialurdnico intra-articular, opidides (oral e
transdérmicos), rosa mosqueta, estimulacdo elétrica nervosa transcutdnea e
ultrassom.

Tratamentos votados como ndo apropriados incluiram o risedronato e a estimulacao
eléctrica neuromuscular.

2.12.2 Educacao para a saude

Em 1983 a O.M.S. definiu a “educagdo para a saude” como qualquer combinagdo de
actividades de informacdo e educacdo que conduza a uma situacdo em que as
pessoas desejem estar sauddveis, saibam como como alcancar a saude, facam os
gue possiveis individual e coletivamente para se manterem saudaveis e procurem
ajuda quando necessario

"A Educagdo para la Saude compreende as oportunidades de aprendizagem criadas
conscientemente que supde uma forma de comunicac¢Go destinada a melhorar a
alfabetizacdo sanitdria, incluindo la melhoria do conhecimento o desenvolvimento
das capacidades pessoais que conduzam a saude individual e da comunidade."
(conceito OMS, 1998)

A educacdo para a saude apresenta-se como uma ferramenta fundamental para
exercer la promoc¢do da saude. Pode e deve praticar-se sobre distintos ambitos,
sendo fundamentais, o sanitario, o educativo e o comunitario
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A promocdo da saude constitui uma estratégia fundamental que procura capacitar
o individuo de modo a conseguir alcancar um estado de salde e bem-estar dptimos,
através de actuac¢des que melhorem os determinantes da salde, como seja o estilo
de vida, e os contextos saudaveis.

Informando, formando e envolvendo a populagdo em distintos aspectos
relacionados com a saude e a doenga podemos contribuir para que esta conserve ou
melhore a sua saude e previna a enfermidade.

2.12.3 Terapia Farmacoldgica

O tratamento clinico da osteoartrite/artrose (OA) estd sempre indicado e baseia-se
no autocuidado feito pelo paciente e orientado pelo médico. O uso de medicamentos
é complementar as medidas de emagrecimento, ganho de forca, de propriocepgdo,
de flexibilidade e de amplitude de movimento. (citacao)

Como atras pudemos constatar pelas diversas guidelines apresentadas, no
tratamento da AO, podem utilizar-se diversos medicamentos: os que sdo
denominados analgésicos “simples” (de que o paracetamol constitui o paradigma)
gue ndo interferem no curso da doenca; os analgésicos opidides por vezes
administrados quando a dor assim o exige; os anti-inflamatérios ndo esterdides,
controversos por seus efeitos laterais, mas com propriedades analgésicas e anti-
inflamatdrias indiscutiveis; de entre estes, saliéncia para os inibidores selectivos da
COX 2 (cicloxigenase-2); os corticosterdides utilizados sobretudo em situacdes de
derrame, por infiltracao intra-articular.

As vias de administracdo dos diversos farmacos variam desde o uso tdpico
transdérmico, intradérmico (mesoterapia), intra-articular, e sistémico via oral e via
parentérica (injectavel).

Por fim, as substancias de acgao lenta, modificadoras de estrutura, que retardam a
evolugdao da OA. Actualmente sao muito utilizadas e geralmente muito bem
toleradas. Algumas delas sdo menos conhecidas da classe médica mas mesmo assim
procuradas pelos doentes. Dadas estas realidades decidimos dar-lhes um pouco de
atencdo nesta memoaria académica.

2.12.4 Suplementos - SYSADOA “Symtomatic Slow Acting Drugs in Osteoarthritis”

O termo SYSADOA (“Symtomatic Slow Acting Drugs in Osteoarthritis”) foi criado nos
anos 90 para designar medicamentos e/ou suplementos nutricionais utilizados no
alivio das manifestacGes da Osteoartrose a longo prazo. A sua eficacia constituiu
sempre um foco de um considerdvel cepticismo. No entanto, uma reapreciacdo
critica dos dados disponiveis referentes aos resultados de ensaios clinicos
cuidadosamente desenhados e conduzidos de acordo com as normas de boa pratica
clinica apontam claramente para um efeito terapéutico.
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Até ha alguns anos, o tratamento da osteoartrose (OA) fazia sobretudo uso de
analgésicos simples, anti-inflamatdrios, medidas fisicas (emagrecimento, reforco
muscular e modalidades fisioterapicas), infiltragdes com corticoides e, nos casos
refratdrios e mais graves, o tratamento cirurgico.

O entendimento progressivo da fisiopatologia da artrose no joelho, a percepcao de
que o processo hdo é puramente mecanico e/ou de envelhecimento, e o
esclarecimento das vias inflamatdrias envolvidas levaram a aplicacdo clinica de
varios outros medicamentos.

Apesar de a cura da artrose ainda estar fora do alcance da medicina, ja se discute a
existéncia de drogas modificadoras da doenca, que tém a capacidade de alterar a
evolugdo da degeneracgao articular, retardando sua progressao, podendo até torna-
la assintomatica e, desse modo, evitando uma parcela dos procedimentos cirurgicos
de salvagdo. Como muitos esperam que, se a medicacdo é capaz de retardar a
doenca, também pode torna-la assintomatica, boa parte dos estudos com as drogas
modificadoras de estrutura sao de curta dura¢dao e comparados com drogas de a¢ao
rapida para analgesia. A OA é uma doenga de evolugdo lenta. Alteragdes
radiograficas demoram trés anos para ser observadas/mensuradas. A prépria perda
do espaco articular do joelho estd mais relacionada com a extrusdo do menisco do
que com a perda de cartilagem femorotibial.

Ao longo dos anos, muitos aprenderam que se pode controlar a dor na OA sem se
intervir no processo da doenca. E o oposto também ocorre. Pode-se intervir no
processo da OA sem se resolver toda a dor. A dor é multifatorial e também
relacionada com o grau de OA.

Marcadores de OA (no sangue e na urina) estdo a ser pesquisados, para permitir
verificar se a artrose esta em evolugdo ou sob controlo.

Nesta atualizacdo, abordaremos basicamente os medicamentos que sdo
considerados modificadores de estrutura na doenca e qual o nivel de evidéncia que
respalde seus usos.

Os efeitos das SySADOA tém sido determinados baseados essencialmente nos
objectivos do tratamento:

e Alivio sintomatico

e Diminui¢ao do uso de AINE’s

e Diminuicdo de outros medicamentos convencionais

e Diminuig¢ao da progressao dos sinais radiograficos

e Diminui¢ao do numero de artroplastias

e Retardamento das artroplastias
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Como exemplos mais significativos deste grupo de substancias podemos referir:
o Sulfato de Glucosamina,

o Sulfato de Condroitina 37,

e 0 Acido Hialurénico 39,

e a Diacereina,

e 0 Colagénio Marinho,

e 0 MSM (Metilsulfenilmetano),

o Silicioe

a Quercetina

Outras ainda, muito divulgadas pela chamada “Medicina Natural”, merecem

também a nossa referéncia.

e ABromelina: presente no ananas, podendo ser muito util no alivio da inflamagao
articular.

e O Manganésio: co-factor mineral essencial para a glicosiltransferase na
biossintese dos proteoglicanos.

e O extracto seco de “Harpagophytum procumbens” (Arpadol®), uma planta
também conhecida por “garra do diabo”, originaria do deserto de Calaari e
estepes da Namibia, no sudoeste da Africa, com atividade anti-inflamatéria por
inibicdo de leucotrienos e da lipoxigenase.

e Os extractos saponificados de abacate e soja (Piascledine®): inibem as
metaloproteases 3-13 e as prostaglandinas E-2; promovem a reparacdo da
cartilagem actuando nos osteoblastos subcondrais (um mecanismo novo que
pode explicar o efeito analgésico do medicamento).

e O difosfato de cloroquina e hidroxicloroquina pela sua capacidade de inibigdao da
interleucina-1 e das enzimas lisossomiais,

Ao longo dos anos, aprendemos que se pode controlar a dor na OA sem se intervir
no processo da doenca. E o oposto também ocorre. Pode-se intervir no processo
da OA sem se resolver a dor. A dor é multifatorial e também relacionada com o
grau de OA.

As vérias apresentacdes de acido hialurdnico (AH) mostram o poder analgésico da
droga e ha indicios de poder modificador de estrutura da cartilagem pela medicacao.
Ha nivel de evidéncia | -A, para diacereina e para a glucosamina, de que retardam a
evolucdo da OA.

2.12.5 Técnicas invasivas

Uma vez que estas técnicas ndo tiveram qualquer relagdo com o percurso
terapéutico dos doentes participantes do ensaio clinico constante desta tese,
constituindo mesmo motivo de exclusdo a sua participacao no estudo, apenas lhe
faremos referéncia, abstendo-nos de as comentar.

Assim citamos como passiveis de aparecerem no percurso de uma artrose, quer
como indicacdo especifica, quer como intervencdo ocasional ou paralela, os
seguintes tratamentos invasivos:
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Tratamentos interarticulares / infiltragdes
Lavados articulares
Intervencgdes cirdrgicas

Artroscopias

“Forages”

Condroplastias

Osteotomias

Artroplastias

Osteossinteses

2.12.6 Técnicas de Medicina Fisica e de Reabilitacao

Sdo multiplas e bem conhecidas. Tal como foi nosso critério nesta tese em relagdo
as técnicas invasivas, também aqui nos limitaremos ao seu enunciado. Lembramos
qgue foi também critério de exclusdo a frequéncia de qualquer especifico programa
de Medicina Fisica e de Reabilitacdo no periodo pré-ensaio e no decurso do tempo
em que este ocorreu. Nao cabem pois neste capitulo da “justificacdo” desta tese a
sua descricdo detalhada ou o desenvolvimento dos seus mecanismos de acg¢do,
indicagcGes, contraindicacdes ou técnicas de aplicacdo. Mais uma vez, o facto de
constituirem realidades sempre presentes no trajecto dos doentes com Gonartrose
obrigam a sua referenciacdo. Apresentamos uma sucinta lista destas técnicas sem
nenhuma preocupacdo especial de sistematizacdo, optando apenas por uma
listagem elucidativa, ndo exaustiva, de facil comunicacao.

Agentes fisicos / fisioterapia

Termoterapia: crioterapia estdtica e dinamica; aplicacdo de calor superficial por
conducdo, conveccdo ou irradiacdo (raios infra vermelhos) e profundo (diatermia)
por conversao calorifica de correntes de alta frequéncia (ondas curtas, micro-ondas
e ondas decimétricas)

Electroterapia: corrente galvanica, iontoforese, baixa frequéncia, diadinamicas.
Correntes moduladas; Correntes de Leduc e correntes de Trabert

Estimulacdo eléctrica transcutanea (TENS): High TENS e AL TENS.

Estimulacdo elétrica neuro muscular: faraddicas, “russas” (Kots), correntes moduladas
em periodo sincopado.

Correntes interferenciais ou nemectrodinicas; isoplanares; em varrimento
Microrrentes

Vibroterapia mecanica e ultrassons (continuos, interrompidos e subaquaticos)
Fototerapia (IV, UV. LASER)

Cinesiterapia

Mobilizagdo articular passiva / activa / activa assistida/ activa assistida e auto passiva
Técnicas de reforco muscular (isométricas, isotdnicas e isocinéticas); em cadeia
cinética aberta ou cadeia cinética fechada; em trabalho concéntrico e em excéntrico.
Técnicas especiais de cinesiterapia



Massoterapia
Afloramentos
Malaxagao
Pressao
Percussao
Agitacao
Vibracao

Mecanoterapia

Polieterapia ou trocleoterapia (gaiola do Dr. Rocher)
Cicloergdmetros

Treadmill

Aparelhos de musculagao
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2.13 CURA TERMAL

Entende-se por “Cura Termal” o conjunto de Técnicas Termais e de Reabilitacdo
aplicadas com um ritmo, uma intensidade e uma duragao especificas, adequadas a
patologia apresentada pelo doente em causa.

A Cura Termal é importante em termos de tratamento e de prevencdo e engloba,
para além de um conjunto de Técnicas Termais e Fisiatricas, o apoio emocional
necessario ao bem-estar geral do doente, permitindo:

Descanso fisico e emocional

Diminuicdo do stress;

Interiorizacdo de habitos sauddveis (dieta adequada e exercicio fisico regular);
Tratamentos de beleza e estética,

Ha duas vias possiveis de acesso aos tratamentos termais:

por iniciativa propria;

por indicacdo do Médico de Familia ou do Médico Assistente querecomendam ao
utente a realizacado de tratamentos termais;neste caso, o médico devera passar ao
utente uma declaragdoindicando a necessidade do tratamento termal, a qual
serdapresentada e analisada pelo Médico Hidrologista.

Em ambos os casos é obrigatdria a consulta com o Médico Hidrologista das Termas.
Este ird examinar o doente, confirmando ou ndo a op¢do quanto a Estancia Termal
escolhida, prescrevendo o programa de tratamentos mais adequado, bem como a
respectiva duragdao dos mesmos. Compete-lhe depois orientar a cura, optando ou
ndo por realizar uma segunda consulta durante o tratamento termal.

Além de tudo isto, o Hidrologista deve sempre ter em atencdo as contra-
indicacGes inerentes a cada técnica e a prépria Crenoterapia.

A duracgdo dos tratamentos varia de acordo com a gravidade da patologia e os efeitos
benéficos esperados, sendo aplicados no minimo durante 12 dias e geralmente até
21 dias.

Os tratamentos termais foram excluidos do reembolso do Servico Nacional de Saude
em 2011. Actualmente sdo apenas comparticipados pelos sub-sistemas de
comparticipagao (ADSE, CTT, ADMG, SAMS, etc.) e as despesas nao reembolsadas
sdo dedutiveis no IRS a titulo de despesas de saude (consultas e tratamentos).

Actualmente algumas Estancias Termais oferecem programas complementares de
curta duracao (fins de semana, conjuntos de 5 a 7 dias), integrando alojamento,
praticas termais, animacdo e actividades de lazer.
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Esta oferta dirige-se a todas as pessoas que desejam usufruir simultaneamente dos
aspectos ludicos, turisticos, e terapéuticos que sé as Estancias Termais podem
proporcionar, possibilitando a reposicao do equilibrio organico, funcional e mental.

2.13.1 TECNICAS TERMAIS

E comum dividir as técnicas termais em:

e Técnicas de administracdo interna, em que se utilizam especificamente os
efeitos dependentes da composicdo fisico-quimica das aguas minerais naturais.
Aqui se poderdo incluir:

i. Alingestdo oral de 4gua ou hidropinia;
ii. Ainjeccdo de dgua mineral natural;
iii. Aadministracdo de dgua por via colo-rectal.

e Técnicas de administragdo externa, em que, para além das propriedades fisico-
guimicas especificas de cada agua mineral natural, se aproveitam também
factores hidromecénicos e hidrotérmicos comuns a toda a hidroterapia. Aqui se
poderdo incluir: banhos, duches, vapores, aplicacbes de contraste, duche-
massagem, peldides, técnicas respiratdrias, etc.

Apresentam-se de seguida um conjunto de fichas de técnicas termais, tal qual foram
produzidas para o Manual de Boas Praticas dando a conhecer assim o modo como
em Portugal na actualidade se executam os procedimentos técnicos da Crenoterapia

FICHAS DAS TECNICAS TERMAIS
CURA HIDROPINICA / INGESTAO DE AGUA

DEFINICAO
Ingestdo oral de agua com periodicidade e dose (ritmo) determinado pelo médico
IndicagOes

e Afecgdes hepato-digestivas;

e Doencgas metabdlico-enddcrinas;

e Afeccdes nefro-urinarias;

e Doencas cardiovasculares (hipertensado arterial);
e Anemias ferropénicas;
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Prescricao
e Da periodicidade e dose (ritmo) da ingestao.
Técnica de Aplicagao

e O termalista devera conhecer a dose, o horario e a periodicidade (ritmo) da
ingestdo de agua através de uma prescricao clara.

Equipamento Basico

e Devera realizar-se com agua mineral natural com indicacdo especifica e
desde que se possa utilizar como agua de consumo;

e Sala ou espago especifico separado de outras zonas;

e Torneira de saida de dgua nas condic¢Oes higiénicas que garanta a pureza
microbioldgica da 4gua;

e Copos ou outros recipientes que deverao ser de uso individual;

e Devera haver instalagdes sanitdrias na proximidade.

BANHOS

Definicdo

Imersao, total ou parcial, do corpo ou parte dele, em dgua termal.
IndicagGes

e Afeccdes do aparelho locomotor;

o Afecgdes metabdlico-enddcrinas;

o Afecgdes nefro-urindrias;

e Afeccoes dermatoldgicas;

e AfeccOes das vias respiratérias e ORL;
e Doengas nervosas;

o Afeccdes hepato-digestivas;

e Servicos de bem-estar termal.

Prescricao

e Na prescricdo médica deve estabelecer-se o tempo e a temperatura tendo
em conta as caracteristicas da agua, as condi¢des particulares de cada
termalista e o efeito que se pretenda obter.
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Técnica de Aplicagao

e Os banhos podem ser:

o Gerais

o Locais
= Pedilavios
= Maniltvios
= Banhos de Assento (Semicupio)
= [Etc...

o Simples ou Associados a Bolha de Ar, Carbogasosos, com Duche

Subaquatico, com técnicas de Massagem

e Os banhos devem ser dados as seguintes temperaturas:
o Tépidos—332 3 362
o Quentes—3722a 402

e Os banhos deverdo ter a duracdo de 10 a 20 minutos consoante o efeito
pretendido e o estado geral do termalista.

e N3do podem ser utilizados aditivos que alterem a composicao da dagua,
excepto os que se destinam exclusivamente a desinfecgdo e aos Servigos de
Bem-Estar Termal (ex: Piscinas colectivas).

Equipamento Basico

e Os banhos devem realizar-se com dagua mineral natural em banheiras,
tanques individuais ou piscinas colectivas destinadas a tratamento;

e A capacidade devera ser suficiente para permitir a imersdo completa,
excepto a cabega, do termalista na agua;

e O acesso deve ser facil dispondo de degraus e barras de apoio, para evitar
eventuais quedas;

e Deve dispor de um sistema de alarme visivel que permita ao termalista avisar
o técnico de balneoterapia em caso de necessidade;

e As cabinas de banhos ou salas devem estar suficientemente iluminadas e
dispor de um sistema de ventilagdo;

e Os equipamentos deverdo dispor de sistemas de controlo de tempo e
temperatura da dgua.
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DUCHES
Definicao

Os duches de dgua mineral natural sdo técnicas que consistem na projeccdo de um
ou mais jactos de dgua em direccdo ao corpo do termalista, com uma temperatura
e pressdo determinadas e varidveis em funcdo da prescricdo médica.

IndicagGes

e Afeccoes do aparelho locomotor;

o Afecgdes dermatoldgicas;

e Afecgdes das vias respiratérias e ORL;
e Patologias digestivas;

e Patologia renal;

e Doengas nervosas;

e Servigos de bem-estar termal.

Prescricao

e Devera estabelecer o tempo, pressdo e temperatura do duche, tendo em
conta as condicOes particulares do termalista.

Técnica de Aplicagao

A aplicagdo deve ser feita de acordo com uma técnica / protocolo pré-estabelecido
gue o técnico que a realiza deve dominar.

Os Duches de Agua podem ser:
e Simples ou Associados (Duche subaquatico, duche massagem, etc. ...)
e Duches gerais ou regionais;
e Duches de Pressao:
o Muito Forte: Filiforme;
o Forte: Jacto pleno ou jacto quebrado;
o Médio: Jactos paralelos ou duche em leque;
o Fraca: Crivo ou chuveiro.
e Aplicados com as seguintes temperaturas:
o Frios: <=329;
o Tépidos: 332-369;
o Quentes: 372-409;
o Duche escocés ou de contraste quente/frio.
e Aplicados com uma duragdo entre 3 a 5 minutos, consoante o efeito
pretendido e o estado geral do termalista.
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Equipamento Basico

e Tribuna ou pulpito de duche que permita a correcta regulacdo da
temperatura e da pressdao, com termémetro e mandmetro de controlo.
Podem estar disponiveis diferentes terminais ou boquilhas que permitam
realizar diferentes tipos de aplicacdo do duche termal;

e Adistancia minima de aplicagao desde a saida até ao termalista deve ser de
trés metros;

e No caso de duches especiais como o duche circular, duche em coluna,
cervical, lombar, duche subaquatico e outros, deve-se dispor de mecanismos
qgue permitam a sua correcta aplicagdo.

APLICACOES DE CONTRASTE

Defini¢ao
AplicacGes nas quais se utilizam temperaturas variaveis, quentes e frias, de forma
alternada com duracédo e ritmo determinado.

IndicagOes
e Afeccdes do aparelho locomotor;
e AfecgOes cardiovasculares. Alteragdes venosas dos membros inferiores;
e Doengas nervosas;

Servicos de bem-estar termal.

Prescricao
e Definicdo do tipo de técnica aplicada;
e Indicacdo de temperaturas, tempos de alternancia, forma de iniciar e
terminar.

Técnica de Aplicagao
e Duches de contraste;
e Banhos gerais ou parciais de contraste;
e Peldides de contraste. Geralmente aplicam-se de forma parcial.

Equipamento Basico

e No caso de banhos de contraste devem existir dois ou mais recipientes ou
banheiras nos quais se utiliza d4gua mineral natural a temperaturas diferentes;

e No caso de duches de contraste (duche escocés) deve dispor-se de um sistema
de duches que permita uma alternancia rapida da temperatura e um mecanismo
de controlo para a sua sequéncia;
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DUCHE MASSAGEM

Definigao

Consiste na manipulacdo dos tecidos moles com finalidade terapéutica, mediante
estiramentos, amassamentos, estimulacdo, tonificacdo etc, sob duches de 3agua
mineral natural podendo utilizar-se um veiculo de massagem.

Indicagdes

Afeccbes do aparelho locomotor;
Afec¢Oes dermatoldgicas;

Afeccles das vias respiratdrias e ORL;
Doengas nervosas;

AfecgOes hepato-digestivas;

Servicos de bem-estar termal.

Prescricao

Indicar duragdo e temperatura;

Indicar as zonas que devem respeitar-se assim como as zonas de especial
incidéncia.

Técnica de Aplicagao

As massagens podem ser:

o Anticeluliticas reafirmantes: que ajudam a combater o efeito ‘casca
de laranja’ e eliminam a flacidez;
o Clinica manual: aplicacdo de pressdo com as maos. Analgésica,
relaxante;
o Drenagem linfatica: massagem manual que facilita a circulagdo;
o Relax: massagem manual suave, para relaxar os musculos;
Provoca um efeito sedante, relaxante muscular e melhora o atrofismo dos
tecidos;
A massagem deve realizar-se sob um sistema/protocolo preestabelecido que
deve ser do conhecimento do técnico que a aplica. As variagGes possiveis
sobre esse sistema/protocolo serdo previamente descritas para cada
termalista pela prescricdao médica;
A temperatura da 4gua ndo deve ultrapassar o 382 e o tempo de duragao
deverd oscilar entre os 10 e os 20 minutos, consoante o efeito e area
pretendida bem como o estado geral do termalista.

Equipamento Basico

As massagens devem realizar-se com agua mineral natural;

Cabina ou cabinas especificas para a aplicacdo das massagens;

A cabina deve dispor de uma mesa para massagem com as drenagens
adequadas para a evacuacdo da agua. Deverd dispor de um degrau que
permita subir com facilidade;
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e Sistema de duches sobre a mesa que permita regular a pressao e as zonas a
tratar;

e Sistema de controlo de temperatura, centralizado ou individual;

e 0O chao da cabina deve estar dotado de inclinagao e esgotos adequados para
evitar acumulagdo de agua;

e As cabinas devem dispor de iluminacdo correcta e de um sistema de
ventilacdo;

e A marquesa sera coberta por um lengol de material descartavel ou de
utilizacdo Unica para cada termalista;

e Devem existir cabides para que o termalista possa colocar a roupa.

VAPORES

Definicdo

Os vapores podem ser de origem natural e coletados em salas para isso
especialmente destinadas ou produzidos artificialmente por aparelhagem propria e
dirigidas a efeito geral ou local.

IndicagOes
e Afeccbes do aparelho locomotor;
o AfeccOes das vias respiratdrias e ORL;
e Doencas nervosas;
e Servicos de bem-estar termal.

Prescricao
e Devera ter-se o maximo cuidado com as indicagdes terapéuticas e as contra-
indicagdes adaptadas a cada termalista;
e Indicar tempo e cuidados especiais a respeitar devidamente adaptados a
cada termalista.

Técnica de Aplicagao
e Osvapores ou banhos de vapor podem ser:
o Gerais ou parciais;
o Em gruta ou estufas naturais ou artificiais;
o Em emanatorio;
o Em sala colectiva, em caixa individualizada ou em aplicacao local.

e A aplicacdo deve ser realizada e vigiada de acordo com protocolo
preestabelecido por técnicos devidamente preparados.
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Equipamento Basico

Equipamentos ja apetrechados com sistema de seguranca e desinfeccao;

Sala ou area dotada de iluminagdo adequada e de sistema de controlo da
ventilagdo; Neste caso devera existir antecamara para protocolos de transigao
de temperaturas, ventilada e com material de suporte (cabides, cadeiras, etc...);
Sistema de limpeza, duche ou chuveiro anexo para utilizacao dos termalistas.

PELOIDES

Definigao

Sdo produtos formados por mistura espontdnea ou artificial de uma agua
mineral natural, da agua do mar ou de lago salgado, com uma componente sdlida
(organica ou inorganica), e que se utilizam com fins terapéuticos na forma de
cataplasmas ou de banhos.

Existem peldides naturais (que tém origem natural através de formacdo e
sedimentacdo da matéria organica e da precipitacdio dos elementos
mineralizantes da dgua) e peldides artificiais (que se preparam através de
maturagcdo de lamas ou argilas em d4gua mineral natural durante um
determinado periodo de tempo).

Indicagdes

Afeccdes do aparelho locomotor;
AfecgOes dermatoldgicas;
Doencas nervosas;

Servicos de bem-estar termal.

Prescricao

Indicar tempo, temperatura e zonas a tratar;
Assinalar as consideracdes especificas de cada termalista em particular.

Técnica de Aplicagdo

Consiste na aplicacdo directa dos peldides a uma temperatura aproximada entre
os 442 e os 4592 nas articulagGes do termalista, sendo aplicagcdo geral se abarcar
a maioria das suas articulagOes e aplicacdo local se apenas abrange algumas
delas;

Em dermatologia poderdo considerar-se as aplicagdes (em camada fina) a
temperaturas de 362-372 graus.

Equipamento Basico

Nos peldides, nas suas diferentes variedades, a componente liquida, devera ser
a dgua mineral natural;

A cabina deve dispor de uma maca na qual se realiza a aplicagao dos peldides,
salvo nos casos em que nas aplicagGes parciais (p.ex. maos ou pés), pode ser
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suficiente dispor de recipientes com a capacidade suficiente para poder
introduzir a zona do corpo a tratar;

e O envolvimento realiza-se com cataplasmas de material descartavel ou de uso
individual;

e Devera existir sistema de limpeza do termalista, através de duche ou chuveiro,
apos a aplicacdo dos peléides;

e Todas as cabinas dispordo de sistema de controlo de tempo;

e Existirdo escoamentos com a capacidade suficiente para eliminar os restos de
peldides e que permitam a correcta limpeza das cabinas.

ESTUFA HUMIDA / EMANATORIO

Definicao

E uma técnica hidrotermoterapeutica baseada na permanéncia do termalista dentro
de uma sala com uma humidade relativa elevada e temperatura normalmente nao
superior a 422,

IndicagGes

e Afeccdes do aparelho locomotor;

e Afecgdes dermatoldgicas;

o AfecgOes das vias respiratérias e ORL;
e Doengas nervosas;

e Servicos de bem-estar termal.

Prescricao
e Indicacdo da duracdo, intervalos de descanso e aplicacdo ou ndo de contraste
térmico;

e No caso de estufas parciais, indicar a zona a tratar.

Técnica de Aplicagao

e Consiste em introduzir-se o termalista numa sala com uma atmosfera quente,
normalmente ndo superior a 4292, e humidade relativa muito elevada que
favorece a transmissdo de calor;

e No final ou em intervalos regulares, aplica-se um duche de agua fria que
interrompa a congestdo térmica e produza um estimulo geral para o organismo.
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Equipamento Basico

Realiza-se numa sala com condicGes para a obtencdo de uma humidade elevada
proveniente da fragmentacdo da agua mineral natural em pequenas particulas
bem como mediante a criacdo de vapor proveniente da 4gua mineral natural;
As dimensdes da sala serao determinadas pelo nimero de pessoas que realizam
a aplicacdo num determinado momento, sendo a maxima afluéncia de uma
pessoa por metro quadrado;

A sala deve dispor de um sistema visivel de medi¢do de tempo, temperatura e
humidade relativa;

E aconselhavel que exista uma antecdmara com um duche ou outra forma de
aplicacdo de agua fria e de limpeza;

Quando é utilizada por varias pessoas em simultaneo, devem estar expostas, em
lugar visivel, as normas de utilizacdo dessa aplicacdo;

Diariamente devera proceder-se a limpeza e desinfeccdo de superficies.

PISCINAS

DEFINICAO

Piscinas ou tanques terapéuticos sdo reservatérios de dgua mineral natural para
imersao corporal parcial ou geral, utilizando essencialmente os efeitos das
propriedades fisicas da dgua tais como a temperatura, pressao hidrostatica, resisténcia
hidrodinamica.

INDICACOES

afec¢Oes do aparelho locomotor;
doengas do sistema nervoso;
patologia vascular periférica;
servicos de bem-estar termal.
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PRESCRICAO

indicar a duracdo da sessao de tratamento e periodicidade;

indicar se é tratamento individual ou colectivo em pequenos grupos sob
orientacao de um terapeuta;

indicar quais os objectivos pretendidos com o programa de exercicios
ou de relaxamento;

Mencionar cuidados especiais ou contra-indicagdo particular para
alguns exercicios ou posturas

Técnica de aplicagdo

temperatura entre 302 e 362, podendo ser inferior para imersdes parciais
(corredor de marcha);

0 numero maximo de utilizadores que podem ser admitidos em simultaneo na
piscina deve ser de 1 utilizador por 3 m2 de plano de agua;

tratamento individual ou em pequenos grupos realizando programa
de exercicios ou actividades sob orientacdo dum terapeuta;

duche subaquatico geral ou regional aplicado por um técnico segundo a
prescricao médica ou hidromassagem automatica;

os termalistas devem usar touca para o cabelo e fato de banho. devem passar
por duche com possibilidade de ensaboamento e pediluvios desinfectantes
antes de entrar na piscina e depois ao sair dela.

Equipamento

By

as piscinas devem ter uma volumetria adequada a execugdo de técnicas
de cinesiterapia tendo em conta o tipo de populacdo a que se destinam e
0 numero de termalistas a servir;

a sua utilizacdo simultanea por mais de um termalista obriga a que a agua, para
além de estar desinfectada, possua um poder desinfectante residual constante
e que sofra recirculagao, filtragem e substituicao frequente;

a agua mineral natural tratada deve manter a transparéncia e ndo ser irritante
para pele e mucosas;

as paredes de contorno das piscinas devem ter superficies lisas, ndo abrasivas e
anti-derrapantes com tons claros que realcem a transparéncia da agua. ndo
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deve haver mudangas bruscas da inclinagdo do fundo. recomenda-se a
profundidade entre 0,80 e 1,40 m para tratamento de adultos;

os circuitos de entrada e saida deverdo ter condicOes de facil acesso a pessoas
portadoras de deficiéncia motora e facilitar a evacuacdo em situacdes de
emergéncia;

a acessibilidade aos tanques deve possibilitar a entrada e saida da agua com
seguranga para pessoas com deficiéncia motora, nomeadamente com rampas e
elevadores;

guer as escadas quer as rampas devem possuir corrimao e piso anti-derrapante;
desaconselham-se as escadas verticais. acessoérios fixos para suporte dos utentes
como barras para suporte e para treinos funcionais (treino de marcha por ex.);
acessorios moveis utilizados como auxiliares de treinos e exercicios aquaticos
(bolas bastdes placas flutuadoras, placas de resisténcia , barbatanas, etc.) devem
ser de material resistente a agua de superficies lavaveis;

todos os acessorios fixos ou méveis devem permitir operagdes de desinfecgdo
em todas as superficies;

acessoOrios de seguranca tais como bdias e coletes flutuadores. aparelhos de
hidromassagem , duches subaquaticos;

deve dispor de sistema visivel de medicdo do tempo e da temperatura da agua
e ainda de cabides em numero suficiente para que o grupo de termalistas em
tratamento simultaneo possa colocar a roupa;

a zona de chuveiros devera estar colocada o mais proximo da entrada e
saida da area de tratamento de modo a permitir um facil e sequencial
acesso, interpondo-se sempre entre a area de tratamentos e a darea de
vestidrios e sanitarios.



SUMARIZAGAO DAS TECNICAS TERMAIS

APLICACOES EXTERNAS

TECNICAS DE IMERSAO

Imersao Simples

Imersoes Parciais

Imersio de Agua Corrente

Aerobanhos ( bolha de ar)

Hidromassagem

Hidromassagem Computorizada

Turbilhdo de Hubbard
Turbilhdo de Lo Boy

DUCHES

Circular

Filiforme

Escocés

Duche Massagem
Oscilante

De Leque

VAPORES

Integral / Sauna

Parciais

PISCINAS

Piscina Animada
Tanque de Reabilitacao

Corredor de Marcha

PELOIDES

Medicina Fisica e Reabilitacdo
e Legislacdo e Manuais de Boas Praticas vigentes

Técnicas Complementares

e Legislacdo e Manuais de Boas Praticas vigentes.
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3. HIPOTESE E OBJECTIVO

Hipdtese: existem beneficios de Saude nos doentes com Gonartrose que efectuam
um programa de crenoterapia com a duragdo de 3 semanas na Termas de S. Jorge

No desenvolvimento da nossa tese ja explanamos as razbes da escolha deste tema,
enquadrando-o numa dindmica evolutiva do conceito de salde e no seu actual
paradigma, de modo a podermos definir o que consideramos constituir os referidos
“beneficios de saude”.

Esta reflexdo torna-se necessaria uma vez que é a verificagdo de “beneficios de
saude” proporcionada pela utilizagdo terapéutica de uma agua que lhe vai conferir a
qualificacdo de “4dgua mineral natural”, com todas as consequéncias clinicas,
juridicas, ecoldgicas, econdmicas e sociais que dai advém.

A opgao por avaliar “beneficios de saude” resulta ainda das circunstancias proprias
do termalismo, que como é sabido consiste numa “terapia complexa”, “global” ou
também designada como “compreensiva” na terminologia anglo-saxénica. E muito
dificil dissociar as suas diversas componentes terapéuticas uma vez que muitos dos
seus efeitos decorrem da sua integracdo conjunta. Trata-se de uma resultante
estrutural, em que o todo é muito mais do que a soma das parcelas. Estamos
obviamente num dominio claramente holistico, o “global care” - outra vez na moda!

Todos sabemos que o termalismo facilita a adopcdo dos chamados
“comportamentos de saude”, cujos componentes sdo fundamentais em todas as
situagGes crénicas. Em minha opinido, podemos estruturar esses componentes em
guatro pilares essenciais: a alimentacdo, a actividade fisica, o relaxamento (fisico e
psicolégico) e a interaccdo social. O seu elo de ligacdo resulta da presenca do
elemento “dgua mineral natural”, factor diferenciador de uma estancia termal. A sua
agua é a sua identidade, a sua “impressao digital”. E Unica, ndo ha outra igual, ndo
se repete.

Estamos pois num terreno de cuidados / tratamentos multidimensionais, em que a
crenoterapia e as suas técnicas se aliam a factores circunstanciais ambientais e
pessoais, todos concorrendo para a melhoria do estado de saude.

Escolhemos, como alvo do nosso estudo, doentes com Gonartrose. Constitui um
bom exemplo de uma situacdo clinica de caracter crénico, com grande incidéncia e
prevaléncia e forte impacte na saude das populagoes.

Trata-se de uma patologia que motiva um grande numero de doentes a procurar as
termas e as suas curas.

A Gonartrose é uma de entre muitas patologias em que a evolucdo civilizacional,
fortemente influenciada pela transformacdo demografica de envelhecimento
populacional e pelos factores de risco inerentes aos actuais padrées da nossa
existéncia, se faz sentir negativamente. Assumem pois grande importancia todas as
intervengdes que possam beneficiar os individuos com Gonartrose, quer para a sua
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saude individual quer para a globalidade sanitdria dos paises em que ela tem
prevaléncia elevada.

A nossa hipdtese parte de uma atitude realista e pragmatica. No fundo o que
queremos provar é que quem vai as termas melhora e pode conservar essas
melhorias ainda algum tempo. Na defesa do termalismo. Na defesa da Saude.

4. OBJECTIVOS DA INVESTIGAGAO

4.1 Objectivo Geral: valorizar globalmente a indicacdo crenoterdpica para a
Gonartrose e particularmente nas Termas de S. Jorge.

4,2 Objectivos especificos: A partir do objectivo geral delineado estabelecemos
varios objectivos especificos que permitem estruturar a discussdo e estabelecer as
conclusdes desta tese. Sdo os seguintes:

1) comprovar os efeitos do programa crenoterapico para a Gonartrose
nomeadamente na dor, na funcionalidade, nos aspectos emocionais e na
percepcdo do estado de saude

2) determinar se estes efeitos tém relevancia clinica, nomeadamente na dor e na
funcionalidade

3) determinar se esses efeitos perduram ao longo

4) contribuir para a base cientifica da prescricao crenoterapica

5) desenvolver argumentos favoraveis a (re)inclusdo dos tratamentos termais no
conjunto dos servicos apoiados pelo Sistema Nacional de Saude portugués

5. MATERIAL E METODOS
Estudo Clinico

5.1 Tipo de estudo: ensaio clinico longitudinal, prospectivo, randomizado e
controlado,

5.2 Participantes: O estudo incidiu sob uma amostra inicial de 150 doentes
padecendo de Gonartrose (critérios diagndsticos do “American College of
Rheumatology”).

Apds um “drop out” inicial de 30 desses doentes, que ndo reuniram todas as
condicionantes do ensaio, os 120 remanescentes foram distribuidos aleatoriamente
em dois grupos, com 60 individuos cada: um designado por “Grupo Experimental” e
um outro por “Grupo de Controlo”.

5.3 Critérios de inclusao utentes oriundos de servigos publicos de saude integrando
programas de “termalismo sénior”, que reuniam os critérios diagndsticos de
Gonartrose do Colégio Americano de Reumatologia e que antes nunca haviam
efectuado tratamento termal.
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5.4 Critérios de exclusdo: cirurgia prévia dos joelhos ou das ancas (incluindo
artroscopias, condroplastias, “forages”, osteotomias, artroplastias, osteossinteses);
artrose limitada a articucdo femuro-patelar; infiltragdes intra-articulares de
corticéides nos ultimos 3 meses; viscossuplementacao dos joelhos (acido hialurénico
ou andlogo nos ultimos 3 meses); SySADOA nos ultimos 3 meses; ciclo de fisioterapia
nos ultimos 3 meses, ou durante o tempo em que decorreu o ensaio (apenas
permitidas as outras terapias habituais dos doentes); acupuncura no ultimo més;
patologias articulares de etiologia autoimune; situagdes inflamatdrias dos joelhos;
flebites; sindromes febris ou situacdes infeciosas; doenca oncolégica activa; co-
morbilidades descompensadas como insuficiéncia cardiaca, renal ou hepatica;
estados metabdlicos descompensados; caquexia; psicoses ou depressdes graves;
estados sequelares invalidantes impeditivos do cumprimento do protocolo deste
estudo; outras eventuais situacbes que contra indicassem e/ ou impedissem o
tratamento termal. Constituia critério de exclusdao o nao cumprimento de pelo
menos 18 dos 21 dias de tratamento.

Todos os participantes cumpriram os passos protocolares relativos aos requisitos
éticos e assinaram a declaracdo de “consentimento informado”.

5.5 Programa crenoterapico: o grupo “Experimental” foi escalonado para um

programa crenoterapico no estabelecimento balnedrio das Caldas de S. Jorge,

durante um periodo de 21 dias. O grupo “Controlo” ndo frequentou este programa.

O programa terapéutico comprendia a administracdo diaria de:

1) banho de imersdao em banheira com dispositivo compressor de comando digital,
permitindo a administracdo de hidromassagem, a uma temperatura proxima dos
372 C (aceitando-se o desvio de 1 grau centigrado), com uma dura¢dao de 15
minutos.

2) sessdo de hidrocinesiterapia (em piscina termal com agua a 3492), com um
conjunto determinado de exercicios terapéuticos adequados a Gonartrose;
durante a sessdao eram também administrados jactos subaquaticos na regido dos
joelhos

3) duche /massagem dos joelhos (basicamente manobras de “effleurage”), a uma
temperatura de 382, com dura¢ao de 15 minutos

Como se referiu, o grupo “Controlo” ndo recebeu nenhum destes tratamentos,
sendo-lhe apenas permitida a toma da habitual medicacdao analgésica, a aplicacao
de tdpicos balsamicos e a realizagao de exercicios no domicilio. A realizagao de
tratamentos de fisioterapia / hidroterapia determinava a exclusdo do estudo.

5.6 Desenho do estudo

Como ja referimos optdmos pela realizacdo de um ensaio clinico longitudinal,
prospectivo, randomizado e controlado. Nas actuais circunstancias ndo nos é
possivel reunir condicGes para conseguir um ensaio “duplamente cego”. Mesmo
assim, alguns dos passos do nosso estudo foram efectuados com ocultacdo. O sorteio
dos participantes realizados sem a intervencado dos observadores. Os elementos dos
dois grupos ndo conheciam a existéncia do outro grupo, nem se conheciam entre si.
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A excepc¢do dos observadores, os elementos do balnedrio desconheciam que os
doentes integravam um estudo de investigacao

5.7 Amostra: recrutamento e dimensionamento.

A amostra foi obtida a partir de doentes oriundos de servigcos publicos de saude que
nunca antes haviam efectuado este tratamento termal.

Aproveitamos os programas de “termalismo sénior” das Termas de S. Jorge, onde é
possivel obter uma amostra com relativa facilidade.

A dimens3ao da amostra foi calculada a partir de 3 estudos preliminares por nds
realizados anteriormente em S. Jorge. Tratou-se de estudos igualmente prospectivos
e longitudinais, mas nao controlados. Tiveram os mesmos critérios de inclusdao e
exclusdao, o mesmo tipo de intervengdes crenoterapicas e idénticos instrumentos de
avaliacdo de resultados.

A nossa percepcao a partir destes estudos era de que pelo menos 50% dos doentes
poderia melhorar no “grupo experimental”. Ndo tinhamos dados para um grupo
controle, mas a nossa experiéncia clinica e estudos anteriores ndo apontavam para
melhoria em mais de 25% com o tipo de protocolo que pretendiamos adoptar para
este grupo. Tendo em conta a metodologia estatistica, nomeadamente o intervalo
de confianca proposto e estes estudos preliminares, concluimos que deveriamos
obter uma amostra de cerca de 60 doentes para cada grupo.

5.8 Randomizagdo

Conseguimos obter uma amostra inicial de 150 doentes, selecionados
aleatoriamente. Apds um “drop out” inicial de 30 desses doentes que ndo reuniram
todos os critérios do ensaio, os 120 remanescentes foram distribuidos em dois
grupos, com 60 individuos cada: um designado por “Grupo Experimental” e um outro
por “Grupo de Controlo”. Os dois grupos foram obtidos por um processo de
randomizacdo da amostra, seguindo algumas das particularidades do método de
Zelen, mas em que ndo ocorreu nenhuma transicao de doentes entre os grupos.
Desta metodologia seguimos o principio da randomizagao prévia ao conhecimento
por parte dos doentes de que iam fazer parte do estudo. Sortedmos quem iria para
o Grupo Experimental e sé depois procedemos aos necessarios passos relativos aos
requisitos éticos e deontoldgicos, seguindo os principios da Declaracdo de
Helsinquia, as determinagdes dos Conselhos de Etica da Ordem dos Médicos
Portuguesa e o regulamento da Comissao de Avaliagao Técnica de Hidrologia da
Direcgdo Geral de Saude / Ministério da Saude. Para o Grupo Controlo ndo foi
necessario incluir o consentimento de aplicagao das técnicas termais. Somente
pedimos autorizacdo para utilizar os seus dados clinicos. Ndo lhes foram assim
criadas expectativas de um futuro tratamento cuja cognicdao pudesse de alguma
forma influenciar os questiondrios e enviesar os seus resultados. Foi utilizado um
programa informdtico, muito simples, como instrumento deste agrupamento,
permitindo que dentro da obrigatéria aleatoriedade fosse possivel obter
homogeneidade nas varidveis género e idade (esta homogeneidade pode obter-se
sorteando os doentes em blocos em vez de um a um). N3o foi tida em conta a
classificacdo gradativa da Gonartrose, quer na inclusdo no estudo, quer na sua
distribuicdo aleatédria pelos dois grupos em comparacao.
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5.9 Caracterizagcao da amostra

Caracterizamos a amostra apreciando as varidveis consideradas pertinentes para o
presente estudo, tendo-se verificado que os grupos resultaram de facto
homogéneos, ndo s6 em termos da distribuicio do género e da idade, como ja
referimos, mas também ao nivel do indice de massa corporal.

Desta forma, na apresentagao dos resultados obtidos nas avaliagdes, deve-se ter em
consideragao que as caracteristicas de ambos os grupos amostrais sao consideradas
“estatisticamente iguais”, logo estas ndo devem ser estimadas como varidveis
parasitas e condicionantes da comparagdo dos resultados entre os préprios grupos.

5.10 Avaliag¢do e instrumentos de medida

Todos os participantes compareceram a uma primeira consulta médica, seguindo os
habituais procedimentos de avaliacdo clinica de todos os outros pacientes que nao
participam em estudos: anamnese, exame fisico, apreciacdao de exames auxiliares de
diagndstico, registos dos dados em processo individual e prescri¢cdo terapéutica. Nas
termas de S. Jorge, por rotina os termalistas sdo pesados, medidos e registado o seu
indice de massa corporal. No caso deste estudo foi disponibilizada uma check list de
parametros a verificar (processo de “double-ckeck”) a fim de evitar que algum dado
ou critério de exclusdo pudesse ser eventualmente esquecido.

Para além dos habituais procedimentos de observagao clinica, a avaliagao
pretendida tendo em vista a comprovagdo da hipdtese e o cumprimento dos
objectivos do estudo incluiu os seguintes instrumentos:

1) a Escala Visual Analégica (EVA) para a Dor

2) o “Timed Up & Go Test”

3) a escala WOMAC (nas suas diversas componentes)

4) o questionario SF-36 (igualmente nos seus diferentes componentes)

Escala Visual Analégica (EVA)

Trata-se de um instrumento bem conhecido, largamente utilizado e recomendado
generalizadamente para utilizacdo tanto na clinica assistencial quotidiana quer em
estudos cientificos. Por vezes assistimos a uma certa confusao deste instrumento
com a escala numérica da dor. Sdo de facto metodologias com algumas semelhancas
mas com distintas escalas e também diferentes abordagens aos doentes.

Assim a EVA utiliza um segmento de recta de 100 mm, sem qualquer marcacdo
numérica, em que o extremo esquerdo corresponde a total auséncia de dor e o
direito & maior intensidade de dor imaginavel. E pedido ao doente que assinale um
ponto ao longo do segmento de recta que possa reflectir a intensidade da sua dor
no momento da avaliagdo. Seguidamente é efectuada medi¢cdo com régua graduada,
utilizando-se como unidade o mm. Trata-se pois de uma escala centesimal, cujo valor
numérico ndo é percebido pelo doente. No caso da escala numérica essa percepgao
existe ja que o instrumento de avaliacdo consiste numa escala de 0 a 10, com
numeracao visivel. Por vezes essa escala é apenas transmitida oralmente ao doente
sob a forma de pergunta directa. Parece-nos indubitavelmente mais sensivel e
menos enviesada a opgao pela EVA.
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“Timed Up & Go Test”

Trata-se de um teste muito simples muito utilizado para avaliar a mobilidade
requerendo equilibrio estatico e dinamico (1). O doente parte da posi¢do de sentado,
levanta-se, cumpre um percurso de marcha de 3 metros em linha recta, volta-se,
regressa pelo mesmo percurso em sentido inverso ao local da cadeira e torna a
sentar-se, tendo para isso que rodar de novo o corpo. Todo este processo é
cronometrado com aproximagdo aos centésimos de segundo

Western Ontario and McMaster Osteoarthritis Index (WOMAC)

O WOMAC ( Western Ontario and McMaster Osteoarthritis Index) é um questionario
de qualidade de vida, especifico para a avaliacdo avaliar a capacidade funcional no
estudo de doentes com OA do joelho e da anca.

O WOMAC E utilizado para monitorizar o desenvolvimento da OA ou para
determinar a eficacia da terapéutica anti-reumatica (Baron et al, 2007), e estd
validado para a lingua portuguesa (Fernandes, 2002).

E constituido por subescalas que avaliam a percepcdo da dor, rigidez articular e
actividade fisica nas 48 horas que antecedem a sua aplicacdo. Quanto maior for a
pontuacdo nas subescalas e no score total pior é a dor, a rigidez articular e a
funcionalidade do doente (Kirten et al, 2010; Whitehouse et al, 2008).

A soma das subescalas constitui o score do WOMAC Total. Neste estudo foram
utilizados todas as pontuacgGes das sub scalas e do do WOMAC Total.

Short Form 36 (SF-36)

Utilizou-se o questionario SF-36 (versdo portuguesa), um instrumento genérico de
medicdo do estado de saude, utilizada ao nivel mundial, sendo a sua validagdo
adaptada a realidade de cada pais (Ciconelli et al, 1999; Ferreira, 2000).

Consiste num questionario de 36 perguntas que permitem avaliar a qualidade de
vida relacionada com a saude, tendo como itens principais de avaliacado a saude fisica
(Capacidade Funcional, Aspectos Fisicos, Dor e Estado Geral da Saude) e a saude
mental (Aspectos Emocionais, Aspectos Sociais, Vitalidade e Satide Mental). E uma
escala regularmente utilizada nos doentes com doencas reumadticas e a sua
pontuacdo varia entre o 0 (sendo este o pior estado) e 100 (o melhor estado), ndo
havendo um Unico valor que resuma toda a avaliagdo, resultando num estado geral
de saude melhor ou pior (Severo et al, 2006). O calculo da pontuacdo das varias
variaveis deste questionario foi realizado num algoritmo por via “on line”, através do
site www.sf-36.org.

5.11 Momentos das avalia¢Oes e registo de dados

A avaliacdo dos beneficios de saude centrou-se, como ja referimos, em parametros
clinicos que incluiram a dor, a rigidez articular, a funcionalidade global, a percepcao
do estado de saude pelo doente, o estado psicoldgico.

No grupo experimental foram avaliados estes parametros nos seguintes tempos:
4) imediatamente antes do inicio do tratamento (avaliacdo A1),

5) logo apds o tratamento, isto é as 3 semanas (avaliacdo A2), e

6) no terceiro més do “follow up” (avaliacdo A3).
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O grupo controle foi igualmente avaliado antes do tratamento e aos trés meses. Nao
foi efectuada a avaliagao intercalar uma vez que neste grupo nao houve intervengao
terapéutica.

5.12 Tratamento dos dados e analise estatistica

Os resultados obtidos nestas avaliacdes foram objecto de andlise estatistica, em que
contamos com assisténcia de perita especializada, Dra Susana Araujo, a quem
expressamos mais uma vez o nosso profundo reconhecimento.

O tratamento dos dados foi realizado com recurso ao programa SPSS (Statistical
Package for Social Sciences), versao 22.0. A andlise do significado estatistico das
diferencas das médias entre as avaliagdes foi realizada através do t-test de Student
para amostras independentes. A andlise das diferengas das médias encontradas
entre os grupos (Controlo e Experimental) foi igualmente com recurso ao teste t de
Student, mas desta vez para amostras independentes. Em ambos os casos estdo
implicitas a hipdtese nula e alternativa, e o intervalo de confianga assumido foi de
95% (o nivel de significancia foi sempre mantido em 5%: p< 0.05). Quando se
pretendeu comparar a significancia estatistica de percentagens foi utilizado o teste
Qui-Quadrado (X?), sendo também assumido o intervalo de confianca de 95%. Resta
ainda mencionar que para efeito de avaliagdao da consisténcia interna das dimensdes
das escalas WOMAC e SF-36 se recorreu ao cédlculo do Alpha de Cronbach’s (a), tendo
por referéncia os valores referenciados por Lisboa, Augusto e Ferreira (2012), de que
resultados aproximados a 0.70 demonstram validade interna aceitdvel dos
instrumentos.
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6. RESULTADOS

6.1 Resumo

Pelo estudo do Alpha de Cronbach’s (a) pudemos constatar existir uma boa
consisténcia interna em todas as avaliacdes, pelo que existia validade suficiente para
se proceder ao tratamento estatistico dos dados obtidos nos dois grupos da amostra.

No que respeita a comparacao de resultados obtidos nos diferentes momentos da
avaliagdao do Grupo Experimental poderemos referir:

1)

2)

3)

4)

S)

Relativamente a média de tempos da escala “Timed Up and Go Test” verificou-
se uma diminuigdo drastica da média da duragdo necessaria para a realizagdo
deste teste entre o inicio do tratamento e o final do mesmo, mas a média volta
a subir entre o fim da intervencdao e o momento do follow up; todas as diferencas
encontradas foram estatisticamente significativas (p <0,001).

No que respeita a EVA as diferengas encontras entre todas as avaliagbes sao
consideradas significativas (p <0,001), permitindo concluir que existiu uma
diminuigdo acentuada do nivel de dor mencionada pelos elementos da amostra
entre o inicio e o fim da intervencdo, mantendo-se um efeito prolongado.
Ainda relativamente a dor (EVA), tornava-se importante avaliar a percentagem
de doentes em que esta diminuicdo ocorreu de forma considerada clinicamente
significativa. Assim, tendo por referéncia os valores que apontam que uma
descida do nivel de dor é considerada significativa do ponto de vista clinico
guando atinge uma diminuicdo de pelo menos 19.9 milimetros na EVA, verificou-
se que efetivamente esta descida de dor ocorreu de forma significativa em 75%
dos doentes (n=45) entre a 12 avaliacdo e o momento apds o tratamento (A2),
tendo esta diminuicdo acentuada da EVA permanecido ao longo do tempo, pois
o equivalente a 68,3% (n=41) manteve esta descida da dor entre a Al e a A3.
Ambas as percentagens encontradas foram significativas (p <0,001).

Na escala WOMAC também se alcangaram diferencas significativas em todas as
dimensdes e entre todas as comparagdes. A componente “Intensidade da Dor”
diminuiu consideravelmente. A mesma situacdao pode ser observada nas
componentes “Rigidez” e “Actividade Fisica”. Quanto a “WOMAC Total”
manteve-se a mesma tendéncia observada nas dimensbes apresentadas
anteriormente, em que existe uma descida acentuada da média. Assim, apesar
de aumentar a média na 32 avaliagdo, pode-se concluir que a intensidade da dor,
a rigidez e a dificuldade de realizagdo de atividade fisica baixou
consideravelmente depois da realizagdo do protocolo de tratamento aplicado
aos participantes e que os efeitos do mesmo se sentem a médio-longo prazo.

Outro critério clinico para avaliar se existe uma melhoria ao nivel da
funcionalidade do doente é quando se obtém uma diminuicdo dos valores da
WOMAC Funcional (dificuldade na realizacdo de actividade fisica) e da WOMAC
Total em 29,1 pontos (quando dimensd&es transformadas de 0 a 100 pontos).

Desta forma, apds realizar este procedimento de reconversao dos valores numa
escala de 0 a 100 pontos, verifica-se que ao nivel da WOMAC Funcional o
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correspondente a 46,3% (n=26) dos doentes diminuiu a dificuldade na realizagao
de atividade fisica de Al para A2 em pelo menos 9,1 pontos, e esta diminuicao
das dificuldades perdurou até ao follow up, uma vez que 36,7% (n=22) manteve
esta diminuicdo acentuada de Al para A3. Em ambas as comparacgdes a
percentagem encontrada é significativa ao nivel p <0,01.

No que respeita a WOMAC Total a descida foi ainda mais evidente. Observa-se
que da Al para A2 existiu 71,7% dos doentes (n=44) que diminuiram o resultado
em 29,1 pontos, demonstrando que diminuiu clinicamente a dor, a rigidez e as
dificuldades fisicas. O aumento da qualidade de vida nestas dimensdes manteve-
se até ao momento da ultima avaliagdo, pois a percentagem de 66,7% (n=40)
manteve a descida de pelo menos 9,1 pontos de Al para A3. As percentagens
encontradas sdo significativas (p <0,001).

6) Nas dimensdes da SF-36 os resultados alcangados sao um pouco diferentes. Na
dimensdao “Capacidade Funcional” existe um aumento estatistico da primeira
para a segunda avaliacdo. No entanto, na terceira avaliacdo assistiu-se a uma
diminuicdo da capacidade funcional muito ténue e que nao é significativa
(p=0,536). O mesmo se verificou nas demais dimensdes. Observa-se um
aumento substancial na “Qualidade de Vida”, na “Limitacdo por Aspetos Fisicos”,
na “Dor” sentida pelos inquiridos, no “Estado Geral de Saude”, na “Vitalidade”,
nos “Aspectos Sociais”, nos “Aspectos Emocionais”, e na dimensdo da “Saude
Mental”. Todas as diferencas das médias sdo significativas ao nivel p <0,001.
Outro aspecto a referir é que na A3 ndo existe uma diminuicdo da qualidade de
vida em nenhuma das dimensdes, pois para além da exigua diferenca de valores
o teste estatistico ndo permite rejeitar a igualdade (p> 0,05). Deste modo, pode-
se constatar que apds o tratamento termal os pacientes recuperaram bastante
gualidade de vida em todos os aspectos, e a mesma foi mantida mesmo depois
de algum tempo apds o término da intervengao

Os dados obtidos correlacionam-se bem com estudos anteriores, semelhantes ao
nosso, incidindo sobre os efeitos dos tratamentos termais na Gonartrose.

Ha contudo multiplos aspectos que motivam um desenvolvimento detalhado no
capitulo destinado a discussdo dos resultados.

6.2 Demonstragao e desenvolvimento
6.2.1 Procedimentos Estatisticos

O tratamento dos dados foi realizado com recurso ao programa SPSS (Statistical
Package for Social Sciences), versao 22.0 que é uma ferramenta informatica que
permite realizar calculos estatisticos complexos e visualizar os resultados em poucos
segundos.

E importante salientar que o primeiro passo consistiu na criacdo e ajustamento da
base de dados. Apds a classificacdo das variaveis e a introducdo dos valores de todos
os itens procedeu-se ao cdlculo das dimensdes das escalas, e para tal respeitaram-
se integralmente os critérios de cotacdo e inversdao de itens pré-definidos nas
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escalas. Assim, apds a introducdo dos dados e devida adaptacdo das varidveis, foi
possivel ter a base de dados pronta a ser trabalhada de acordo com os objetivos da
investigagao.

Numa fase inicial recorreu-se a estatistica descritiva para situar sobre os resultados
gerais das varidveis apresentadas ao longo do questionario. Para o efeito de
tratamento das varidveis nominais ou ordinais, utilizamos as frequéncias relativas e
absolutas. As varidveis quantitativas ou numéricas foram tratadas através de
medidas de tendéncia central ou dispersao, mais concretamente a média, a moda, a
mediana e o desvio padrao.

Posteriormente recorreremos a estatistica inferencial para efeito de comparagao
dos resultados das escalas, quer entre os diversos momentos de avaliacdo, quer para
efeito de comparacdo dos resultados entre os dois grupos utilizados no estudo.

A anadlise do significado estatistico das diferencas das médias entre as avaliacdes foi
realizada através do t-test de student para amostras independentes, e a andlise das
diferencas das médias encontradas entre os grupos (Controlo e Experimental) foi
igualmente com recurso ao teste t de Student, mas desta vez para amostras
independentes. Em ambos os casos estdo implicitas a hipotese nula e alternativa, e
o intervalo de confianga assumido é de 95% (o nivel de significancia foi sempre
mantido em 5%: p< 0,05).

Quando se pretendeu comparar a significancia estatistica de percentagens foi
utilizado o teste Qui-Quadrado (X?), sendo também assumido o intervalo de
confianca de 95%.

Resta ainda mencionar que para efeito de avaliacdo da consisténcia interna das
dimensdes das escalas WOMAC e SF-36 se recorreu ao calculo do Alpha de
Cronbach’s (a), tendo por referéncia os valores referenciados por Lisboa, Augusto e
Ferreira (2012), de que resultados aproximados a 0,70 demonstram validade interna
aceitdvel dos instrumentos.

6.2.2 Consisténcia Interna da WOMAC

Antes de proceder a realizagao do tratamento estatistico dos dados considerou-se
relevante analisar a validade interna das dimensdes nos varios momentos de
avaliagdo, e nos dois grupos estudados, de modo a aferir a consisténcia interna dos
dados nos diversos momentos. Para o efeito recorremos ao estudo do Alpha de
Cronbach’s (a), considerando-se como valores minimos aceitaveis o Alpha
aproximado a 0,70 (Lisboa, Augusto e Ferreira, 2012).

Assim, no que respeita ao grupo experimental verifica-se que na WOMAC se obteve
valores perfeitamente aceitdveis em todas as avaliagdes. Na dimensdao da
Intensidade da Dor os valores sdao sempre superiores a 0,700, destacando-se
primordialmente a consisténcia na A2 (a=0,701; a=0,766 e a=0,712). Na dimensao
da Rigidez a validade interna fica um pouco aquém do valor de referéncia na Al
(a=0,689) e na A3 (a=0,691), mas tratam-se de um Alpha que pode ser assumido
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como positivo e aceitdvel (Lisboa, Augusto e Ferreira, 2012). Na A2 a consisténcia
interna aumenta (a=0,702).

No dominio da Atividade Fisica os valores de todas as avaliagGes estdo acima de
0,700 (0=0,723; 0=0,712 e a=0,707). No total da escala a consisténcia interna é mais
elevada em todos os momentos (a=0,801; a=0,798 e 0=0,800). Deste modo, verifica-
se que no grupo experimental se pode assumir que existe uma consisténcia interna
da escala WOMAC nas trés avaliagdes e em todas dimensdes.

Tabela 1 — Consisténcia Interna da WOMAC no Grupo Experimental

Womac — Grupo Experimental

Intensidade da

Dor Rigidez Atividade Fisica Womac Total

Alpha de Al A2 A3 Al A2 A3 Al A2 A3 Al A2 | A3

Cronbach’s | 701 | 766 | 712 | 689 | ;702 | 691 | ;723 | ,712 | 707 | 801 | ,798 | ,800

Numero

de Itens > 2 17 24

No grupo de controlo alcangaram valores de consisténcia interna que, de um modo
geral, sdo ligeiramente mais baixos do que no grupo oposto, mas ainda assim sdo
bastante préximos do valor de referéncia e sdo aceitdveis. Na dimensdo da
Intensidade da Dor os valores sdao a=0,665 na Al e a=0,689 na A2, e também na
Rigidez e na Atividade Fisica a consisténcia esta no limite inferior admissivel (a=0,684
e a=0,698; a=0,656 e a=0,667 respetivamente), mas no total da escala a validade
sobe em ambas as avalia¢Ges (a=0,751 e a=0,743).

Tabela 2 — Consisténcia Interna da WOMAC no Grupo Controlo

Womac — Grupo Controlo

Inte“;‘;;‘de da Rigidez Atividade Fisica Womac Total

Alpha de Al A3 Al A3 Al A3 Al A3

Cronbach’s 665 ,689 ,684 ,698 ,656 ,667 ,751 ,743
Numero

de Itens > 2 v *
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6.2.3 Consisténcia Interna da SF-36

Na escala SF-36, e no que concerne ao grupo experimental, constata-se que a
maioria das dimensOes apresenta um Alpha de Cronbach’s bastante positivo,
primordialmente a Capacidade Funcional (a=0,823; a=0,767 e a=0,788) e a
Vitalidade (a=0,811; a=0,834 e a=0,833). As dimensdes da Dor e do Estado Geral de
Saude sdo as que apresentam valores um pouco mais reduzidos, mas perfeitamente
aceitaveis.

Assim, verifica-se que a escala SF-36 apresenta uma boa consisténcia interna em
todas as avaliacdes, pelo que apresenta validade suficiente para se proceder ao
tratamento estatistico com a amostra deste grupo. Outro aspeto visivel na tabela é
que a consisténcia interna é quase sempre maior na A2, exceto na Capacidade
Funcional, o que demonstra existir uma maior uniformidade de resultados neste
momento de avaliacdo (Lisboa, Augusto e Ferreira, 2012).

Tabela 3 — Consisténcia Interna da SF-36 no Grupo Experimental

SF-36 — Grupo Experimental

Alpha de Cronbach’s gjiltl::;g
Al A2 A3
Capacidade Funcional ,823 , 767 ,788 10
Limitagﬁq por Aspetos 712 744 716 4
Fisicos
Dor ,698 ,714 ,712 2
Estado Geral de Saude ,655 ,733 ,723 5
Vitalidade ,811 ,834 ,833 4
Aspetos Sociais , 745 ,171 , 767 2
Aspetos Emocionais .659 ,695 ,677 3
Saude Mental 778 , 767 ,801 5

No grupo de controlo os valores de consisténcia interna sdo novamente um pouco
mais baixos, mas aproximados do valor de referéncia, pelo que também neste grupo
se pode assumir a existéncia de consisténcia interna da escala em ambos os
momentos de avaliacdo. A validade destaca-se em especial na dimens3dao da
Vitalidade (a=0,823 e a=0,825), e é um pouco mais reduzida na Capacidade
Funcional (a=0,602 e a=0,678). Também se verifica que em cinco dimensdes os
valores aumentam na A2, demonstrando a tendéncia para a validade ser um pouco
mais elevada na segunda avaliagao.
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Tabela 4 — Consisténcia Interna da SF-36 no Grupo Controlo

SF-36 — Grupo Controlo

Alpha de Cronbach’s Niimero

Al A3 de Itens
Capacidade Funcional ,602 ,678 10
Limitagﬁ(z por Aspetos 661 634 4

Fisicos

Dor ,606 ,698 2
Estado Geral de Saude , 756 ,801 5
Vitalidade ,823 ,825 4
Aspetos Sociais , 752 ,689 2
Aspetos Emocionais ,670 ,711 3
Saude Mental , 756 ,766 5

6.2.4 Caracterizagao da Amostra

Como referido anteriormente ambos os grupos amostrais ficaram compostos por 60
elementos, que foram avaliados em momentos distintos. Relativamente a
distribuicdo por género, constata-se que ambos os grupos sdo constituidos por
66,7% (n=40) de elementos femininos, e 33,3% (n=29) de participantes do sexo
masculino.

Tabela 5 — Distribuicdo dos Grupos por Género

Grupo
- Total
Experimental  Controlo
o n 40 40 80
Feminino
] % 66,7% 66,7% 66,7%
Género
. 20 20 40
Masculino
% 33,3% 33,3% 33,3%
n 60 60 120
Total

% 100,0% 100,0% 100,0%
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Seguidamente comparar-se-a a média de idade e a média de IMC entre ambos os
grupos, de forma a constar se existem diferencas estatisticas entre o grupo
experimental e de controlo no que respeita a estas varidveis. Para efeito de
comparacao recorreu-se ao teste t de Student proprio para a comparacao de médias
entre dois grupos independentes. Este teste tem subjacentes a hipdtese nula (que
afirma que a média é igual entre os grupos), e a hipdtese alternativa (que permite
rejeitar a igualdade e afirma existir diferenga estatistica de médias entre os grupos).
Pode-se afirmar que existe diferenga estatistica dos resultados sempre que o nivel
de significancia for igual ou inferior a 0,05 (p<0,05), pois pode-se rejeitar a hipdtese
nula da igualdade e assumir que a diferenga de resultados é estatisticamente
significativa com um intervalo de confianca de 95% (Maroco, 2003).

No que concerne a idade dos participantes, verifica-se que os elementos do grupo
experimental apresentam uma média de 74,2 anos (dp=6,64) e os elementos do
grupo de controlo exibem uma média de 73,5 anos (dp=7,92). Através do recurso ao
teste estatistico constata-se que a diferenca encontrada ndo é considerada
estatistica (t=0,525; p=0,601), o que permite concluir que os grupos apresentam
resultados similares no que respeita a idade.

Quanto ao indice de massa corporal, primeiramente constata-se que ambos os
grupos apresentam médias de IMC bastante elevadas, que podem ser categorizadas
como estando acima do peso normal e indicativas da existéncia de obesidade, e
observa-se ainda que as médias sao bastante proximas (m=28,8; dp=4,15 e m=28,4;
dp=2,57 respetivamente), e a parca diferenca é reiterada pelo teste estatistico
(t=0,666; p=0,507).

Tabela 6 — Média das Idades e do IMC

Teste t
Grupo n Média dp
t P
Experimental 60 74,2 6,64 ,525 ,601
Idade
Controlo 60 73,5 7,92
MG Experimental 60 28,8 4,15 ,666 ,507
Controlo 60 28,4 2,57

Através dos graficos seguintes é possivel verificar se a distribuicdo dos valores sdo
similares entre os dois grupos, quer no que respeita a idade, quer relativamente ao
IMC. Na variavel da idade observa-se que no grupo de controlo os intervalos dos
valores minimo e maximo sdo mais baixos e a concentracdo das idades é menor (ou
seja, existe uma maior dispersdo dos resultados no grupo de controlo), mas a média
estd muito aproximada em ambos os grupos, e nao existe qualquer Outlier.
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Grafico 1 — Diagrama de Extremos e Quartis da Distribuicao da Idade
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Na variavel do IMC verifica-se que a distribuicdo dados é mais dispersa no grupo
experimental, tal como acontece com o intervalo de valores (valor minimo mais
baixo, e valor maximo mais elevado), mas apesar da existéncia de maior dispersao
de dados neste grupo, confirma-se que a média esta bastante aproximada entre as
duas amostras. Observa-se, igualmente, a existéncia de um valor extremo em cada
grupo, que por serem casos iolados nao apresentam peso na enviesamento dos

resultados.

Grafico 2 — Diagrama de Extremos e Quartis da Distribuigao do IMC
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De forma a compreender melhor a distribuicdo da variavel do IMC optou-se por
categorizar a varidvel. Assim, confirma-se que a maioria dos participantes de ambos
0s grupos se encontra acima do peso (55%; n=33 no grupo experimental, e 60%; n=36
no grupo de controlo), e a percentagem de elementos com obesidade é igualmente
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bastante saliente em ambos os grupos (30%; n=18 e 25%; n=15 respetivamente
encontra-se no primeiro grau de obesidade). Somente o equivalente a 12,5% do total
da amostra (n=15) se encontra dentro do peso normal (11,7%; n=7 no grupo
experimental, e 13,3%; n=8 no grupo de controlo).

Tabela 7 — Distribuicao Percentual do IMC

Grupo
Total
Experimental  Controlo
n 7 8 15
Peso normal
% 11,7% 13,3% 12,5%
) n 33 36 69
Acima do peso
% 55,0% 60,0% 57,5%
n 18 15 33
IMC Obesidade |
% 30,0% 25,0% 27,5%
n 1 1 2
Obesidade severa
% 1,7% 1,7% 1,7%
n 1 1
Obesidade mérbida
% 1,7% ,8%
n 60 60 120
Total
% 100,0% 100,0% 100,0%

Assim, apds a presentacdo das variaveis caracterizadoras das amostras consideradas
pertinentes para o presente estudo verifica-se que os grupos sdo bastante
homogéneos, ndo s6 em termos da distribuicdo do género, cuja composicdo dos
grupos é completamente igual, mas também ao nivel da idade e do indice de massa
corporal.

Desta forma, ao apresentar os resultados obtidos nas avaliagdes dos grupos, deve-
se ter em consideragdo que as caracteristicas de ambos os grupos amostrais sdo
consideradas estatisticamente iguais, logo estas ndao devem ser estimadas como
variaveis parasitas e condicionantes da comparacdo dos resultados entre os préprios
grupos.

6.2.5 Apresentacgao dos Resultados do Grupo Experimental

Seguidamente serdo apresentados e comparados os resultados obtidos no grupo
experimental nas trés avaliagdes que foram realizadas. A avaliagdo inicial (antes do
tratamento) serd designada de Al, a avaliacdo apds a conclusdo do tratamento
termal sera caracterizada por A2, e a avaliagdo de follow up concretizada algumas
semanas apods a conclusdo da intervengao é assinalada por A3.
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E ainda importante referir que se pretende comparar as avaliacdes entre si de forma
gradual, ou seja, A1-A2; seguindo-se A2-A3, e, por fim, entre a Al e A3, de forma a
verificar se as alteragdes encontradas se prolongaram no tempo. Uma vez que se
comparard dois momentos de cada vez, recorremos ao teste t de Student para
comparar médias em amostras emparelhadas. Este teste tem igualmente subjacente
a hipdtese nula e a hipdtese alternativa, e também assume o intervalo de confianga
de 95%. Logo, pode-se rejeitar a igualdade e aceitar a diferencga estatistica quando p
<0,05.

Assim, relativamente a média de tempos da escala de Timed up and go verifica-se
que na Al a média de realizagdo da tarefa era de 15 segundos (dp=3,32), e na A2 a
média é de 11,7 (dp=2,67). Na A3 a média de concretiza¢do da atividade subiu para
12,9 (dp=2,83). Existiu, entdo, uma diminuicdo drastica da média de tempo
necessario para a realizagao dos exercicios fisicos entre o inicio do tratamento e o
final do mesmo, mas a média volta a subir entre o fim da intervencdo e o momento
do follow up, e todas as diferencas encontradas sdo estatisticamente significativas
(p <0,001).

Tabela 8 — Comparacio da Escala Timed up and Go (Grupo Experimental)

G. Experimental Média dp Teste t
t p
Timed up and go (A1) 15,0 3,32 15,278 ,000*
Timed up and go (A2) 11,7 2,67
Timed up and go (A2) 11,7 2,67 -9,044 ,000*
Timed up and go (A3) 12,9 2,83
Timed up and go (A1) 15,0 3,32 10,797 ,000*
Timed up and go (A3) 12,9 2,83
* p<0,001

No que respeita a EVA verifica-se que na Al a média de dor apontada pelos
participantes se situava nos 56,6 milimetros (dp=15,71), na A2 a média é de 31,2
(dp=14,12), e na ultima avaliacdo o valor encontrado é de 33,5 (dp=13,66). As
diferencas encontras entre todas as avaliacbes sdo consideradas significativas (p
<0,001), permitindo concluir que existiu uma diminui¢cdo acentuada do nivel de dor
mencionada pelos elementos da amostra entre o inicio e o fim da intervencao, e
voltou a subir depois do término do tratamento. No entanto, manteve-se uma
diferenca acentuada da dor sentida entre Al e A3, comprovando que se manteve um
efeito prolongado da frequéncia termal no nivel de dor com melhorias significantes.
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Tabela 9 — Comparacio da EVA (Grupo Experimental)

G. Experimental Média dp Teste t
t p
EVA (A1) 56,6 15,71 15,164 ,000*
EVA (A2) 31,2 14,12
EVA (A2) 31,2 14,12 -5,436 ,000*
EVA (A3) 33,5 13,66
EVA (A1) 56,6 15,71 13,471 ,000*
EVA (A3) 33,5 13,66
* p<0,001

Na escala WOMAC também se alcancaram diferencas significativas em todas as
dimensoes, e entre todas as comparacdes. Verifica-se que a Intensidade da Dor
diminuiu consideravelmente da Al para A2 (m=9,0; dp=3,62 e m=5,7; dp=3,32), e
aumentou na A3 (m=6,4; dp=3,48). As diferencas entre todas as comparacdes sdo
estatisticamente significativas ao nivel p <0,001.

A mesma situacdo pode ser observada na Rigidez. Constatou-se uma descida
acentuada da rigidez dos pacientes da Al para A2 (m=5,5; dp=1,66 e m=3,3;
dp=1,47), e uma subida na A3 (m=3,6; dp=1,47), e a diferenca da A2 para A3 é
significativa ao nivel p <0,01. O mesmo acontece com a dificuldade na pratica de
atividade fisica, que desceu de Al (m=36,1; dp=11,91) para A2 (m=29; dp=11,59) e
volta a subir na A3 (m=30; dp=11,32). Todas as diferencas sdo significativas ao nivel
p<0,001.

Quanto a WOMAC total manteve-se a mesma tendéncia observada nas dimensdes
apresentadas anteriormente, em que existe uma descida acentuada da média,
observando-se posteriormente no follow up um aumento do resultado (A1=50,8;
A2=38,0; A3=40,1). As diferencas podem ser assumidas ao nivel p <0,001. Assim,
apesar de aumentar a média na 32avaliacdo pode-se concluir que a intensidade da
dor, a rigidez e a dificuldade de realizacdio de atividade fisica baixou
consideravelmente depois da realizagdo do protocolo de tratamento aplicado aos
participantes e que os efeitos do mesmo se sentem a médio-longo prazo.
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Tabela 10 — Comparagdao da WOMAC (Grupo Experimental)

G. Experimental Média dp t Teste t

p
_ (A1) - (A2) 9.0-57 3,62- 3,32 11,362 ,000*
L”;ed“;'dade (A2) - (A3) 5,7-6,4 3,32-3,48 -5,350 ,000*
(A1) - (A3) 9,0-64 3,62-348 8,867 ,000*
(A1) - (A2) 55-3,3 1,66 - 1,47 16,596 ,000*
Rigidez (A2) - (A3) 33-36 1,47 - 1,47 -2,654 ,010*
(A1) - (A3) 55-3,6 1,66 - 1,47 13,979 ,000*
N (A1) - (A2) 36,1-29,0 11,91 - 11,59 9,855 ,000*
ﬁ?'s‘f";‘:ade (A2) - (A3) 29,0 - 30,0 11,59 - 11,32 -3,369 ,001*
(A1) - (A3) 36,1-30,0 11,91 - 11,32 8,461 ,000*
(A1) - (A2) 50,8 - 38,0 16,85 - 15,87 13,252 ,000*
%ig:ac (A2) - (A3) 38,0 - 40,1 15,87 - 15,65 .5,534 ,000*
(A1) - (A3) 50,8 - 40,1 16,85 - 15,65 10,499 ,000*

*p<0,001; *p<0,01

Nas dimensdes da SF-36 os resultados alcangados sao um pouco diferentes. Na
dimensdo da Capacidade Funcional existe um aumento estatistico de A1 (m=35,6;
dp=27,33) para A2 (m=45,8; dp=27,92) com p <0,001. No entanto, na A3 assistiu-se
a uma diminuicdo da capacidade funcional muito ténue (m=45,3; dp=27,69) e que
ndo é significativa (p=0,536).

O mesmo se verificou nas demais dimensdées. Observa-se um aumento da qualidade
de vida substancial da Al para A2 na Limitacdo por Aspetos Fisicos (m=20,4; dp=42,5;
dp=36,62); na Dor sentida pelos inquiridos (m=36; dp=18,61 e m=55; dp=19,61); no
Estado Geral de Saude (m=37,2; dp=22,46 e m=44,9; dp=20,01); na Vitalidade
(m=54,4; dp=10,21 e m=60,1; dp=9,00); nos Aspetos Sociais (m=58,1; dp=25,71 e
m=75,4; dp=22,31); nos Aspetos Emocionais (m=47,2; dp=43,09 e m=72,8;
dp=34,44), e na dimensdo da Saude Mental (m=62,7; dp=24,70 e m=73,1; dp=20,91).
Todas as diferencas das médias sao significativas ao nivel p <0,001.

Outro aspeto é que na A3 ndo existe uma diminuicdo da qualidade de vida em
nenhumadas dimensdes, pois para além da exigua diferenca de valores o teste
estatistico ndo permite rejeitar a igualdade (p> 0,05). Deste modo, pode-se concluir
que apods o tratamento termal os pacientes recuperaram bastante qualidade de vida
em todos os aspetos, e a mesma foi mantida mesmo depois de algum tempo apds o
término da intervencao.
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Tabela 11 — Comparagao das Qualidade de Vida SF-36 (Grupo Experimental)

G. Experimental Média dp Teste t
t p
_ (A1) - (A2) 35,6-458 27,33 - 27,92 -6,726 ,000*
gjr‘]’:ig::lde (A2) - (A3) 458 - 45,3 27,92 - 27,69 623 536
(A1) - (A3) 35,6 - 45,3 27,33 - 27,69 -5,966 ,000*
Limitagdo (A1) - (A2) 20,4 - 42,5 31,05 - 36,62 -5,007 ,000*
por Aspetos (A2) - (A3) 42,5 - 39,2 36,62 - 39,43 1,134 261
Fisicos (A1) - (A3) 20,4 - 39,2 31,05 - 39,43 -3,956 ,000*
(A1) - (A2) 36,0 - 55,0 18,61 - 19,61 -10,523 ,000*
Dor (A2) - (A3) 55,0 - 53,3 19,61 - 19,80 1,800 077
(A1) - (A3) 36,0 - 53,3 18,61 - 19,80 -8,787 ,000*
Estado (A1) - (A2) 37,2-44,9 22,46 - 20,01 -5,197 ,000*
Geral de (A2) - (A3) 44,9 - 44,8 20,01 - 18,72 178 859
Satde (A1) - (A3) 37,2-448 22,46 - 18,72 -4,307 ,000*
(A1) - (A2) 54,4 - 60,1 10,21 - 9,00 -6,082 ,000*
Vitalidade (A2) - (A3) 60,1 - 60,2 9,00 - 9,02 -145 885
(A1) - (A3) 54,4 - 60,2 10,21 - 9,02 -5,919 ,000*
(A1) - (A2) 58,1- 75,4 25,71 - 22,31 -8,765 ,000*
gz‘égi‘;s (A2) - (A3) 75,4 - 74,8 22,31 - 22,84 574 568
(A1) - (A3) 58,1-74,8 25,71-22,84 -7,657 ,000*
(A1) - (A2) 47,2-72,8 43,09 - 34,44 -6,404 ,000*
é;poecti‘fnais (A2) - (A3) 72,8-72,2 34,44 - 35,34 331 742
(A1) - (A3) 47,2-72,2 43,09 - 35,34 -6,115 ,000*
, (A1) - (A2) 62,7 - 73,1 24,70 - 20,91 -6,075 ,000*
3‘2‘:]‘:; (A2) - (A3) 73,1-73,1 20,91 - 19,51 -106 916
(A1) - (A3) 62,7 - 73,1 24,70 - 19,51 -5,172 ,000*
* p<0,001

Anteriormente foi possivel verificar que apds a primeira avaliacdo existiu uma
diminuicdo acentuada da média relativamente a dor (EVA), mas torna-se importante
avaliar a percentagem de elementos em que esta diminuicdo ocorreu de forma
considerada clinicamente significativa. Assim, tendo por referéncia os valores que
apontam que uma descida do nivel de dor é considerada significativa do ponto de
vista médico quando é equivalente a 219.9 pontos (na escala milimétrica da EVA de
0 a 100) ou de 22 pontos (na escala de 0 a 10), optou-se por analisar a percentagem
de elementos que alcancaram esta diminuicdo de menos 19.9 milimetros.

De forma a constatar se a percentagem de elementos que diminuiu o nivel de dor é
estatisticamente significativa recorremos ao teste ndo-paramétrico de Qui-
Quadrado (X2) para uma amostra, pois compara automaticamente dados
observados e dados hipotetizados, assumindo se o valor encontrado é
estatisticamente significativo. Pode-se assumir a significancia sempre que p<0,05.
Na tabela seguinte reitera-se que efetivamente a descida da dor ocorreu de forma
significativa em 75% dos doentes (n=45) entre a 12avaliagdo e o momento apds o
tratamento (A2), e esta diminuicdo acentuada da EVA manteve-se ao longo do
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tempo, pois o equivalente a 68,3% (n=41) manteve esta descida da dor entre a Al e
a A3. Ambas as percentagens encontradas sao significativas, pois p <0,001

Tabela 12 — Percentagem de Doentes que Diminuiu o Nivel de Dor (Grupo
Experimental)

n % p
Diminuicio da EVA  Al—A2 45 75,0 <,001
(219.9 pontos) Al-A3 41 68,3 <,001

Outro critério clinico para avaliar se existe uma melhoria ao nivel da funcionalidade
do doente é quando se obtém uma diminui¢cdo dos valores da WOMAC Funcional
(dificuldade na realizacdo de atividade fisica) e da WOMAC Total em >9,1 pontos
(quando dimensdes transformadas de 0 a 100 pontos).

Desta forma, apds realizar este procedimento de reconversao dos valores numa
escala de 0 a 100 pontos, verifica-se que ao nivel da WOMAC Funcional o
correspondente a 46,3% (n=26) dos doentes diminuiu a dificuldade na realizacdo de
atividade fisica de Al para A2 em pelo menos 9,1 pontos, e esta diminui¢cdo das
dificuldades perdurou até ao follow up, uma vez que 36,7% (n=22) manteve esta
diminuicdo acentuada de Al para A3. Em ambas as comparag¢des a percentagem
encontrada é significativa ao nivel p <0,01.

No que respeita a WOMAC Total a descida foi ainda mais evidente. Observa-se que
da Al para A2 existiu 71,7% dos doentes (n=44) que diminuiram o resultado em 29,1
pontos, demonstrando que diminuiu clinicamente a dor, a rigidez e as dificuldades
fisicas. O aumento da qualidade de vida nestas dimensGes manteve-se até ao
momento da ultima avaliagdo, pois a percentagem de 66,7% (n=40) manteve a
descida de pelo menos 9,1 pontos de Al para A3. As percentagens encontradas sao
significativas (p <0,001).

Tabela 13 — Percentagem de Doentes com Diminuigdo na WOMAC Funcional e
WOMAC Total (Grupo Experimental)

n % p
Diminuicao da Al —A2 26 46,3 <01
WOMAC Funcional
(9.1 pontos) Al-A3 22 36,7 <,01
Diminuigao da Al —A2 44 71,7 <,001
WOMAC Total
(29.1 pontos) Al1-A3 40 66,7 <,001

6.2.6 Apresentac¢ao dos Resultados do Grupo de Controlo

Passando para a apresentacdo dos resultados obtidos no grupo de controlo, importa
relembrar que apenas se realizou duas avaliacdes, sendo a primeira aquando da
avaliacdo inicial do grupo experimental (A1), e a segunda aquando da avaliagdo do
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follow up (A3), pelo que tendo em atencdo os momentos em que foram realizadas
as medigdes se optou por manter a mesma designac¢ao que foi adotada para o grupo
experimental. Outro aspeto a salientar é que também se recorreu ao teste t de
Student para amostras emparelhadas para avaliar a diferenca entre os resultados.
Na avaliacdo da tarefa do Timed up and go verifica-se que existiu uma pequena
diminuicdo da média da Al para A3 (m=14,7; dp=2,46 e m=14,5; dp=2,24), mas nado
é considerada significativa (t=1,857; p=0,107). Pode-se afirmar, entdo, que o tempo
de realizacdo do percurso proposto pelo avaliador ndo teve melhorias.

Tabela 14 — Comparagao da Escala Timed up and Go (Grupo Controlo)

Teste t
G. Controlo Média dp
t p
Timed up and go (A1) 14,7 2,46 1,857 ,107
Timed up and go (A3) 14,5 2,24

Por outro lado, ao nivel da EVA assistiu-se a uma diminuicdo da dor de 48,7mm
(dp=15,03) para 47,Amm (dp=14,87), e esta diferenca ¢é considerada
estatisticamente significativa (t=3,168; p=0,002).

Tabela 15 — Comparacao da EVA (Grupo Controlo)

Teste t
G. Controlo Média dp
t p
EVA (A1) 48,7 15,03 3,168 0,002*
EVA (A3) 47,4 14,87
*n<0,01

No que respeita a escala WOMALC verifica-se que ao nivel da Intensidade da Dor se
observou uma melhoria acentuada de 9,3 (dp=3,75) para 8,8 (dp=3,57), e pode-se
rejeitar a igualdade e assumir a diferenca de médias (t=2,795; p=0,007). No entanto,
ao nivel da Rigidez os resultados ndo sofreram altera¢des (m=5,4 em ambas as
avaliacoes), e na facilidade de realizacdo de Atividade Fisica as melhorias foram
minimas (m=36,7; dp=11,79 e m=36,3; dp=11,17), e nestas duas dimensdes nao
podemos rejeitar a hipdtese da igualde de resultados (p> 0,05).

No entanto, ao considerar o total da escala verificamos que existiu uma descida da
média (m=51,6; dp=16,29 e m=50,4; dp=15,56), e esta diferenca é significante
(t=2,351; p=0,022). Assim, pode-se afirmar que apesar de se verificar uma melhoria
geral ao nivel da qualidade de vida (WOMAC total), a melhora efetiva apenas se
observa mais especificamente ao nivel da intensidade da dor.
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Tabela 15 — Compara¢dao da WOMAC (Grupo Controlo)

G. Controlo Média dp Testet
t p

Intensidade da Dor (A1) 9,3 3,75 2,795 0,007*
Intensidade da Dor (A3) 8,8 3,57

Rigidez (A1) 54 1,71 725 AT1
Rigidez (A3) 54 1,74

Atividade Fisica (A1) 36,7 11,79 ,817 417
Atividade Fisica (A3) 36,3 11,17

Womac Total (A1) 51,6 16,29 2,351 0,022**
Womac Total (A3) 50,4 15,56

*p<0,01; **p<0,05

Ao avaliar a tabela seguinte é possivel observar que o grupo de controlo alcancou
melhorias significativas na qualidade de vida em cinco dimensdes. A Capacidade
Funcional sofreu um aumento aprecidvel (m=46,9; dp=26,97 e m=48,8; dp=26,69), e
a diferenca é significativa (p=0,025). Na Limitacdo por Aspetos Fisicos a média passou
de 35,0 (dp=38,01) para 40,0 (dp=38,84), podendo-se, também, rejeitar a igualdade
(p=0,039).

Ao nivel da Dor a média aumentou de 43,2 (dp=21,03) para 46,3 (dp=19,57),
indicando que existe uma diminuicdo da intensidade da mesma e,
consequentemente, aumentou a qualidade de vida (p=0,014), e o mesmo se verifica
no Estado Geral de Saude (m=41,6; dp=45,2; dp=23,14) e na Saude Mental (m=72,7;
dp=18,80 e m=76,4; dp=17,72), em que se pode assumir a diferenca estatistica da
diferenca (p <0,001 e p=0,009 respetivamente).

Por outro lado, na Vitalidade, nos Aspetos Sociais e Aspetos Emocionais este grupo
de elementos ndo apresenta melhorias da qualidade de vida consideravel. Assim,
constata-se que apesar de existir uma evolucdo da qualidade de vida do paciente a
mesma ndo é integral, pois existem dominios da sua vida que se mantiveram
inalterados.
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Tabela 16 — Comparacao das Qualidade de Vida SF-36 (Grupo Controlo)

G. Controlo Média dp Testet
t p

Capacidade Funcional (A1) 46,9 26,97 -2,300 0,025*
Capacidade Funcional (A3) 48,8 26,69

Limitagao por Aspetos Fisicos (A1) 35,0 38,01 -2,117 0,039*
Limitagao por Aspetos Fisicos (A3) 40,0 38,84

Dor (A1) 43,2 21,03 -2,639 0,014*
Dor (A3) 46,3 19,57

Estado Geral de Saude (A1) 41,6 22,78 -3,858 0,000***
Estado Geral de Saude (A3) 45,2 23,14

Vitalidade (A1) 62,9 8,89 -1,286 ,203
Vitalidade (A3) 63,9 7,98

Aspetos Sociais (A1) 72,9 27,92 -,895 375
Aspetos Sociais (A3) 74,4 27,85

Aspetos Emocionais (A1) 77,2 41,39 ,322 , 749
Aspetos Emocionais (A3) 76,1 37,38

Saude Mental (A1) 72,7 18,80 -2,698 0,009**
Saude Mental (A3) 76,4 17,72

0<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Uma vez que anteriormente se observou que existiu uma ligeira diminuigao do nivel
de dor (EVA), e que esta diferenca é considerada estatisticamente significativa,
importa avaliar igualmente a percentagem de doentes que diminuiu o nivel de dor
em pelo menos 19,9 pontos para ser considerada clinicamente saliente.

Contudo, ao analisar a tabela seguinte constata-se que apesar da diminuicdo da
média que foi observada anteriormente nenhum doente obteve uma diminuicdo de
pelo menos 19.9mm (0%; n=0) entre a Al e a A3, pelo que neste caso ndo é possivel
calcular a significancia da percentagem (ndo aplicavel).

Tabela 17 — Percentagem de Doentes que Diminuiu o Nivel de Dor (Grupo

Controlo)
n % p
Diminuigao da EVA AL —A3 0 0 Na

(219.9 pontos)

Na: Ndo aplicavel

Também ao avaliar-se a percentagem de doentes que diminuiram a WOMAC
Funcional e a WOMAC total se constata que somente 3,4% (n=2) e 5,0% (n=3)
apresentou uma diminuicdo da dificuldade na realizacdo de atividade fisica e na
WOMALC total de pelo menos 9,1 pontos, tratando-se de uma percentagem que nao
¢ estatistica (p> 0,05). Logo, apesar da diminuicdo da média que foi anteriormente
apresentada, as melhorias clinicas somente foram observadas numa percentagem
irrisoria de doentes neste grupo.
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Tabela 18 — Percentagem de Doentes com Diminuicao na WOMAC Funcional e
WOMAC Total (Grupo Controlo)

n % p

Diminuicao da
WOMAC Funcional Al-A3 2 3,4 >,05
(29.1 pontos)

Diminuicao da
WOMAC Total Al-A3 3 5,0 >,05
(29.1 pontos)

6.2.7 Comparacao dos Resultados entre o Grupo Experimental e o Grupo de
Controlo

De forma a verificar as reais diferencas entre os grupos estudados na presente
investigacdo optou-se por realizar a comparacdo das médias entre ambos. Para o
efeito recorreu-se ao teste t de Student para a comparacdo de dois grupos
independentes. Mantém-se o intervalo de confianca de 95% (p<005).

No exercicio da Timed up and go ndo existiam diferencas entre os grupos na
avaliacdo inicial (p=0,583), mas na avaliacao do follow up a diferenca ja é considerada
significativa (p=0,002), e pode-se concluir que sdo os elementos do grupo de
controlo que demoram mais tempo a realizar a tarefa (m=12,9; dp=2,83 e m=14,5;
dp=2,24 respetivamente). Neste sentido, é possivel afirmar que na execu¢dao do
percurso a evolucdo foi claramente mais positiva no grupo experimental.

Tabela 19 — Comparacao da Escala Timed up and Go por Grupo Controlo

Teste t
Grupo Média dp
t p
] Experimental 15,0 3,32 ,551 ,583
Timed up and go (A1)
Controlo 14,7 2,46
) Experimental 12,9 2,83 -3,240 0,002*
Timed up and go (A3)
Controlo 14,5 2,24

*p<0,01

No que respeita a EVA verifica-se que as diferencas encontradas quando da 12
avaliacdo sdo significativas (p=0,005), logo sdo os elementos do grupo experimental
gue apresentavam a intensidade mais elevada de dor neste momento (m=56,6;
dp=15,71 e m=48,7). Porém, e embora na 32 avaliacdo a diferenca de resultados
continue a ser estatistica (p <0,001), observou-se uma inversao de resultados e o
grupo experimental exibe a média claramente mais baixa, ou seja, avaliam a sua dor
como claramente mais baixa do que do grupo oposto (m=33,5; dp=13,66 e m=47,4;
14,87 respetivamente). Assim, verifica-se que ndo sO os grupos apresentavam
intensidade de dor diferente em ambas as avaliagdes, como a melhoria ocorreram
mais vincadamente no grupo experimental.
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Tabela 20 — Comparagao da EVA por Grupo

Teste t
Grupo Média dp
t p

Experimental 56,6 15,71 2,844 ,005**
EVA (A1)

Controlo 48,7 15,03

Experimental 33,5 13,66 -5,320 ,000*
EVA (A3)

Controlo 47,4 14,87

*p<0,001; **p<0,01

Relativamente & WOMAC verifica-se que na avaliagdo inicial os resultados ndo
diferiam por grupo em nenhuma das dimensdes, nem na escala total, ou seja, a
qualidade de vida dos pacientes com osteoartrose nao diferia entre si (p> 0,05).
Todavia, na avaliagdo do follow up observam-se diferencas estatisticamente
significativas em todas as dimensdes, e também no préprio total.

Constata-se que na A3 sdo os participantes do grupo experimental que exibem a
menor intensidade da dor (m=6,4; dp=3,48 e m=8,8; dp=3,57), apresentam menos
rigidez (m=3,6; dp=1,47 e m=5,4; dp=1,74), manifestam menor dificuldade na
execucdo da atividade fisica (m=30,0; dp=11,32 e m=36,3; dp=11,17), e menor
incémodo na sua qualidade de vida em geral devido ao problema de saude no joelho
(m= 40,1; dp=15,65 e m=50,4; dp=15,56). Os niveis de significancia encontrados
permitem rejeitar a hipdtese de igualdade em todas as variaveis da ultima avaliagao
(p <0,001 e p=0,003), permitindo concluir que a evolugdo dos resultados do grupo
experimental é bastante saliente e significante quando comparada com o grupo de
controlo.
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Tabela 21 — Comparagcao da WOMAC por Grupo

Teste t
Grupo Média dp
t p
) Experimental 9,0 3,62 -,371 , 711
Intensidade da Dor
Controlo 9,3 3,75
o Experimental 55 1,66 ,108 914
Rigidez
Controlo 54 1,71
(A1) ,
o o Experimental 36,1 11,91 -,239 ,812
Atividade Fisica
Controlo 36,7 11,79
Experimental 50,8 16,85 -,248 ,805
Womac Total
Controlo 51,6 16,29
) Experimental 6,4 3,48 -3,626 ,000*
Intensidade da Dor
Controlo 8,8 3,57
o Experimental 3,6 1,47 -6,191 ,000*
Rigidez
Controlo 54 1,74
(A2) X
o o Experimental 30,0 11,32 -3,084 ,003**
Atividade Fisica
Controlo 36,3 11,17
Experimental 40,1 15,65 -3,609 ,000*
Womac Total
Controlo 50,4 15,56

* p<0,001; **p<0,01

Na tabela seguinte consta a comparac¢ao das dimensdes da qualidade de vida da SF-
36 obtidas na avaliagcdo inicial. Através da mesma verifica-se que aquando da 12
avaliacdo as diferengas encontradas ao nivel da qualidade de vida eram significativas
em quase todas as dimensdes, exceto no Estado Geral de Saude em que ndo se pode
rejeitar a igualdade de resultados (p=0,287).

Deste modo, verifica-se que os elementos do grupo de controlo apresentavam
melhor qualidade de vida no que respeita a capacidade funcional (m=35,5; dp=27,33
e m=46,9; dp=26,97); a limitacdo por aspetos fisicos (m=20,4; dp=31,05 e m=35,0;
dp=38,01; a intensidade da dor (m=36,0; dp=18,61 e m=43,2; dp=21,03); a vitalidade
(m=54,4; dp=10,21 e m=62,9; dp=8,89; aos aspetos sociais (m=58,1; dp=25,71 e
m=72,9; dp=27,92); aos aspetos emocionai (m=47,2; dp=43,09 e m=77,2; dp=41,39);
e a saude mental (m=62,7; dp=24,70 e m=72,7; dp=18,80. Importa referir que para
além de se tratarem de diferengas significativas (p <0,001; p <0,01 e p <0,05), as
médias obtidas colocavam cada grupo em categorias de qualidade de vida
completamente diferenciadas.
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Tabela 22 — Comparacao das Qualidade de Vida SF-36 por Grupo na Avaliagao

Inicial
Teste t
(A1) Grupo Média dp
t P
Experimental 35,6 27,33 -2,287 0,024**
Capacidade Funcional
Controlo 46,9 26,97
Experimental 20,4 31,05 -2,302 0,023**
Limitagcdo por Aspetos Fisicos
Controlo 35,0 38,01
b Experimental 36,0 18,61 -1,977 0,050**
or
Controlo 43,2 21,03
Experimental 37,2 22,46 -1,069 ,287
Estado Geral de Saude
Controlo 41,6 22,78
Experimental 54,4 10,21 -4,862 ,000*
Vitalidade
Controlo 62,9 8,89
N Experimental 58,1 25,71 -3,019 0,003***
Aspetos Sociais
Controlo 72,9 27,92
) ) Experimental 47,2 43,09 -3,889 ,000*
Aspetos Emocionais
Controlo 77,2 41,39
Experimental 62,7 24,70 -2,512 0,013**
Saude Mental
Controlo 72,7 18,80

* p<0,001; **p<0,05; ***p<0,01

Na avaliacdo final assistiu-se a uma recuperacao e equilibrio da qualidade de vida
por parte dos elementos do grupo experimental, visivel ndo sé pelo facto de terem
deixado de existir tantas diferencas estatisticas (nesta avaliagdo sé se pode aceitar a
diferenca significativa em duas dimensdes; na intensidade da dor — p=0,050 — e na
vitalidade — p=0,017), como também pelo facto de passar a ser o grupo experimental
a apresentar as médias mais elevadas em algumas dimensdes, algo que na avaliagdo
inicial ndo se constatou (dor: m=53,3; dp=19,80 e m=46,3; dp=19,57; e aspetos
sociais: m=74,8; dp=22,84 e m=74,4; dp=27,85 respetivamente).

Assim, concluiu-se que aquando da avaliagdo final os elementos do grupo
experimental ndo apresentavam melhor qualidade de vida do que os pacientes do
grupo de controlo, mas manifestaram uma recuperagdao e evolugdo muito mais
significativa do que o grupo que nao foi sujeito ao tratamento termal.
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Tabela 23 — Comparacao das Qualidade de Vida SF-36 por Grupo no Follow Up

Teste t
(A3) Grupo Média dp
t P
Experimental 45,3 27,69 -, 705 ,482
Capacidade Funcional
Controlo 48,8 26,69
o ) Experimental 39,2 39,43 - 117 ,907
Limitagéo por Aspetos Fisicos
Controlo 40,0 38,84
b Experimental 53,3 19,80 1,948 ,050*
or
Controlo 46,3 19,57
Experimental 44.8 18,72 -,108 914
Estado Geral de Saude
Controlo 452 23,14
Experimental 60,2 9,02 -2,413 ,017*
Vitalidade
Controlo 63,9 7,98
. Experimental 74,8 22,84 ,090 ,929
Aspetos Sociais
Controlo 74,4 27,85
) ) Experimental 72,2 35,34 -,586 ,559
Aspetos Emocionais
Controlo 76,1 37,38
Experimental 73,1 19,51 -,960 ,339
Saude Mental
Controlo 76,4 17,72

*p<0,05
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7. DISCUSSAO
7.1 Pontos de discussao

- Alcancaram-se valores de consisténcia interna bastante aceitaveis em ambas as
escalas, em ambos os grupos, e em todos os momentos de avaliacdo, pelo que se
pode afirmar que existe validade interna dos resultados obtidos;

- Foram adotados os procedimentos estatisticos mais adequados para atingir ao
objetivos da investigacdo, desde a concepgao e ajustamento da base da dados, a
cotagao e inversao dos itens, a utilizagdao dos testes estatisticos mais adequados ao
tipo de varidveis em questao;

- Apesar de ndo se tratar de uma situagdo intencional, ambas as amostras
apresentam caracteristicas sociodemograficas homogéneas. Esta situacdo pode
dever-se ao facto de terem sido definidos critérios de inclusdo e exclusdo andlogos
para ambos os grupos;

- A homogeneidade das caracteristicas das amostras demonstra que as diferencas
encontradas nos resultados entre avaliagdbes ndo devem estar diretamente
relacionados com as caracteristicas pessoais dos doentes, mas sim associados a
outros fatores extrinsecos aos participantes;

- Na amostra experimental assistiu-se a uma diminuicdo drastica da média de tempo
necessario para a realizacdo do “Timed up and go test”, entre o inicio do tratamento
e o final do mesmo, o que implica um ganho ao nivel da destreza de movimento;

- No grupo experimental assistiu-se a uma diminuicdo estatistica do nivel de dor,
sendo também a diminuicdo clinicamente significante na maioria dos doentes,
perdurando esta melhoria ao longo do tempo;

- No grupo experimental assistiu-se a uma diminui¢ao acentuada dos resultados da
WOMAC, logo pode-se afirmar que para além da diminuicdo da dor e da rigidez, se
verificou uma diminuicdo das dificuldades em realizar atividades fisicas. Assim, pode-
se constatar que os doentes apresentaram melhorias significativas ao nivel da
funcionalidade em geral, sendo a percentagem de melhoria clinicamente
significativa bastante expressiva, e também perdura no follow up;

- Ainda no grupo experimental também se observou um aumento exponencial em
todas as dimensdes da qualidade de vida, destacando-se uma melhoria acentuada
entre o momento inicial e a avaliagdo apds o tratamento, melhoria que se manteve
até ao follow up;

- Os doentes da amostra experimental alcancaram e mantiveram uma melhor
capacidade funcional e uma melhor saude em geral, diminuiram as limitagdes por
aspetos fisicos e o nivel de dor; aumentaram a vitalidade, registaram uma melhoria
da qualidade de vida a nivel social e emocional, bem como na saide mental;
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- Por outro lado, no grupo de controlo n3o se verificou uma melhoria das
capacidades de realizagao do teste “Timed up and go”, pois o tempo de realizagao
da tarefa ndo diminuiu;

- Embora se assista a uma diminuicdo estatistica da média de dor, a diminuicdo do
nivel de dor nao foi clinicamente significativa em nenhum dos doentes, ou seja, a
média geral desceu, mas nenhum elemento em particular diminuiu o grau de dor em
19,9 pontos (19,9 mm na EVA)

- Na WOMAC assistiu-se a uma diminui¢ao da dor e ao aumento da funcionalidade
em geral no grupo de controlo, mas manteve-se o nivel de rigidez e a dificuldade em
realizar atividades fisicas;

- Ao nivel da qualidade de vida os doentes do grupo de controlo apresentaram uma
melhoria ao nivel da capacidade funcional, do estado geral de salude e da saude
mental, bem como uma diminuicdo das limitacdes por aspetos fisicos e da dor, mas
ndo ocorreram diferencas nos aspetos sociais e emocionais ou na vitalidade, ou seja,
as melhorias registadas ndo sdo abrangentes a todos os dominios do doente;

- Na comparacdo dos valores entre os dois grupos observa-se que inicialmente os
elementos do grupo de controlo apresentavam os resultados mais benéficos ao nivel
da destreza fisica e do nivel de dor, mas aquando da avaliagdo no follow up sdo os
elementos do grupo experimental que exibem os resultados mais favoraveis e as
melhorias mais acentuadas;

- Na avaliacdo inicial ambos os grupos apresentavam valores semelhantes de
funcionalidade, mas na avalia¢do final sdo os doentes do grupo experimental de
exibem menor dor e rigidez, e menor dificuldade em executar atividade fisica,
existindo, entdo, uma melhoria acentuada ao nivel da funcionalidade apenas no
grupo experimental;

- Antes da realizagdo do tratamento a qualidade de vida diferia significativamente
entre os grupos, e eram os doentes do grupo de controlo que apresentavam uma
qualidade de vida mais elevada em quase todas as dimensdes. Aquando da avaliagdo
final a diferenca de resultados deixou de ser tdo evidente, e numa das dimensdes
onde ainda existe diferenga estatistica a melhor qualidade de vida é apresentada
pelos doentes do grupo experimental (na dimensdo da dor). Estes dados
demonstram que a qualidade de vida geral do grupo de controlo estagnou, e que a
evolugdo da qualidade de vida ocorreu somente no grupo experimental;

- De uma forma geral verificou-se que o grupo experimental apresenta uma melhoria
significativa em todos os dominios, sendo esta melhoria mais evidente entre a
primeira e a segunda avaliacdo, ou seja, na comparacdo entre antes - apds
tratamento. Os resultados tendem a estancar entre o fim do tratamento e a
avaliagdo do follow up, significando que as melhorias tendem a manter-se ao longo
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do tempo, e apods vdrias semanas os doentes conservam os melhoramentos na
destreza, funcionalidade e na qualidade de vida em geral;

- Os doentes do grupo de controlo manifestam poucas diferencas e melhorias
significativas entre as avaliagdes, e quando estas ocorrem estao maioritariamente
relacionadas com a diminui¢ao da dor. Embora a diminui¢gao da dor permita um
aumento da funcionalidade geral, parece nao ter implicagdes noutras dimensdes.
Desta forma, importa conjeturar sobre os aspetos que podem contribuir para a
diminuigdo da dor, pois como nao se verificam melhorias noutros dominios poder-
se-a tratar de um decréscimo tempordrio ocasionado, por exemplo, pela toma
medicamentosa, e ndao por uma resolugdao ou tratamento do problema que esta na
origem da dor;

- Sendo que o principal fator diferenciador entre as amostras é o facto de o grupo
experimental ter sido sujeito ao tratamento termal, o que resultou em melhorias
significativas e duradouras, estd-se, entdo, perante uma alternativa viavel na
resolucdo e alivio da gonartrose do joelho.

7.2 Qual a relevancia dos resultados obtidos através da nossa avaliagdo?

Centramos o nosso estudo na perspectiva de ganhos de saude e ndo propriamente
em marcadores de doenca, como repetidamente quisemos acentuar ao longo desta
memoaria académica. No fundo é isto que estd em causa quando se trata de
termalismo. A avaliacdo dos beneficios do seu contexto correlaciona-se bem com a
metodologia deste estudo

Mais do que chegar a valores analiticos quantitativos instrumentais referentes a
biomecanica e patomecanica do joelho, tais como o ganho de graus nas amplitudes
articulares, a diminui¢cdo do volume do edema ou a medida da for¢a do quadricipite,
foi nosso objectivo alcancar um juizo global sobre varidveis caracterizadoras do
estado de saude. De entre estas destacam-se sem qualquer duivida a “Dor” e a
“Funcionalidade”. A grande maioria das escalas de qualidade de vida tém a sua
pontuacdo baseada nestes parametros. Somos de opinido que a metodologia
escolhida se adequa a avaliacdo por nés pretendida. Trata-se de instrumentos ja
consagrados internacionalmente e validados para a lingua (portuguesa) da
populagdo da amostra. Em coeréncia com o propodsito da nossa tese parece-nos ter
este estudo conseguido dados suficientes nas diversas avaliacdes que o
constituiram.
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8. CONCLUSAO

Primeira: os doentes padecendo de Gonartrose obtém beneficios de saude apds
receberem tratamento adequado nas Termas de S. Jorge, nomeadamente, na dor,
na funcionalidade, nos aspectos emocionais e na percepcao do estado de saude.

Segunda: numa percentagem significativa as melhorias obtidas tém significativa
magnitude com comprovada traducdo clinica, nomeadamente na Dor e na
Funcionalidade

Terceira: esses efeitos perduram ao longo de um tempo significativo, sendo pelo
menos de 3 meses

Quarta: as melhorias verificadas justificam re(inclusdo) da indicacdo de crenoterapia
para a Gonartrose no ambito do Sistema de Salude em Portugal.

9. INVESTIGAGOES FUTURAS

As presentes conclusdes conduzem-nos a possiveis e desejaveis investigaces
futuras. Entre elas poderemos considerar a avaliacao dos beneficios de saude deste
programa crenoterdpico, separada e comparativamente, segundo o grau
classificativo da Gonartrose; a comparag¢ao com outras op¢des de distintas técnicas
crenoterdpicas; com diferentes tempos de tratamento; em diferentes escalGes
etdrios; comparagdo de género (masculino vs feminino); comparagdao com outros
tipos de aguas (aguas da rede publica, outras dguas minerais naturais, agua do mar);
comparacao com programas compostos por distintas modalidades terapéuticas nao
hidro ou crenoterapicas (farmacoldgicos e nao farmacolégicos); e finalmente
estudos custo-beneficio
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ANEXO | - BREVE LEXICO TERMAL

AGUA ENGARRAFADA

Que é proveniente de lengdis subterraneos, ndo devendo sofrer qualquer tipo de
tratamento quimico (o que alteraria o seu quimismo préprio), devendo por isso se
naturalmente potavel

AGUA DE MESA

Uma agua excluida de propriedades terapéuticas, que pode ser consumida
diariamente sem restricdes. Pode ser “lisa” (sem gas) ou gaseificada.

AGUA MINERAL NATURAL

E uma 4gua considerada bacteriologicamente prépria, de circulagdo profunda, com
particularidades fisico-quimicas estaveis na origem dentro da gama de flutuacoes
naturais, de que resultam propriedades terapéuticas ou simplesmente efeitos
favoraveis a saude.

AGUAS MINEROINDUSTRIAIS

Sdo aguas naturais subterraneas que permitem a extrac¢ao econémica de substancias
nelas contidas.

AGUAS DE NASCENTE

Sdo as dguas subterraneas naturais que se ndo integram no conceito de recursos
hidrominerais, desde que na origem se conservem préprias para beber. Quando um
recurso geoldgico corresponda a mais de uma das qualificacdes legalmente definidas,
ser-lhe-a aplicavel o regime proprio da que lhe conferir maior importancia econémica
e complete, na exploragao, o aproveitamento possivel de todas as suas
potencialidades.

AGUA DA REDE PUBLICA (vulgarmente agua da torneira)

E proveniente de fontes facilmente sujeitas a variadissimas formas de contaminacdo
(cursos de agua, pocos, nascentes e chuva), tendo como tal de ser submetidas a
tratamentos adequados por parte das entidades publicas responsaveis de forma a
torna-la potdvel

AGUA TERMAL

Adoptando a definicdo de dgua termal do Congresso de Praga (1968), a agua de
origem subterranea cuja temperatura de emergéncia excede os 209C
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ANTROTERAPIA (GRUTAS E ESTUFAS QUENTES)

Indicam-se os métodos de utilizacdo, com finalidade terapéutica, dos vapores de agua
que se liberam dentro de cavidades geoldgicas naturais ou em ambientes construidos
artificialmente pelo homem. As cavidades utilizaveis classificam-se em quentes ou
frias, segundo a temperatura interna, e sé as primeiras tém uma utilizacdo de tipo
terapéutico: elas distinguem-se em grutas quente e humidas (ou seja, as grutas por
antonomasia) e as grutas quentes e secas, denominadas estufas. A antroterapia
constitui um tratamento electivo das afec¢Ges reumaticas e articulares, auxiliando,
entre outras coisas, na cura das doencas das vias respiratodrias.

AQUISTAS
Aqueles que frequentam as termas; o mesmo que curistas e termalistas
BALNEARIO OU ESTABELECIMENTO TERMAL

A unidade prestadora de cuidados de saude na qual se realiza o aproveitamento das
propriedades terapéuticas de uma agua mineral natural para fins de prevencdo da
doencga, terapéutica, reabilitacdo e manutencao da saude, podendo, ainda, praticar-se
técnicas complementares e coadjuvantes daqueles fins, bem como servicos de bem-
estar termal

BUVETE

Recinto da fonte onde se vai buscar a agua para as ingestoes
CALDAS

Termas

CENTRO TERMAL

E um conjunto de edificagdes construidas a volta da emergéncia da dgua
mineromedicinal albergando o Corpo Clinico, o pessoal habilitado e os equipamentos
adequados a efectivacdo da Cura Termal

CONCESSIONARIO

A entidade a quem foi atribuida a concessao da exploracdo da dgua mineral natural
nos termos dos Decretos-Leis n.° 86/90 e 90/90, ambos de 16 de Margo

CRENOTERAPIA

Este termo refere-se a utilizagao terapéutica especifica da dgua mineral natural, quer
se trate de uma aplicagao interna quer de uma aplicagdo externa. Este conceito
subentende um certo paralelismo com a farmacoterapia, encarando-se assim a agua
mineral natural como se de um verdadeiro medicamento se tratasse.
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O conjunto de técnicas crenoterapicas, hidroterapéuticas e complementares aplicadas

com ritmo, intensidade e duragao pelo médico hidrologista

ESTANCIA TERMAL

A area geografica devidamente ordenada na qual se verifica uma ou mais emergéncias

de dgua mineral natural exploradas por um ou mais estabelecimentos termais, bem
como as condigdes ambientais e infraestruturas necessarias a instalagao de

empreendimentos turisticos e a satisfacdao das necessidades de cultura, recreio, lazer

activo, recuperacao fisica e psiquicas asseguradas pelos adequados servigos de
animagao

FISIOTERAPIA
Tratamento com agentes fisicos
HIDRATAGAO

A ingestdo de "agua" incluindo na nossa dieta habitualmente quando aplicada de
ponto de vista terapéutica.

HIDROPINIA
Ingestdo oral especifica de 4gua mineral natural, sobre prescricdo médica.
HIDROTERAPIA

Esta designacdo refere-se a utilizacdo terapéutica da dgua (qualquer tipo de agua).
Considera-se somente a sua aplicacdo externa uma vez que a ingestado de agua nao
termal se inclui no dominio da Nutricdo e Dietética, essencialmente na perspectiva
duma correcta hidratacdo e de um ajustado equilibrio electrolitico.

HOSPITAL TERMAL

O estabelecimento termal com area de internamento e obedecendo aos requisitos
legais que o qualificam como tal

PSAMOTERAPIA (Areagoes)

As areagOes representam um tipo especial de tratamento termal em que o meio
utilizado é a areia marinha, pelo seu particular componente salino. Os sais e os
componentes organicos presentes na areia, que também podem variar em modo
significativo, derivam dum processo de autofiltragdo subsequente a acgao do

movimento das ondas. Muitas vezes, a psamoterapia constitui a fase de um processo
terapéutico mais complexo, no qual ela é associada a balneoterapia em dgua marinha

e a outros tratamentos termais especificos.
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SERVICOS DE BEM-ESTAR TERMAL

Os servicos de melhoria da qualidade de vida que, podendo comportar fins de
prevengao da doenga, estdo ligados a estética, beleza e relaxamento e, paralelamente,
sdo susceptiveis de comportar a aplicacdo de técnicas termais, com possibilidade de
utilizacdo de dgua mineral natural, podendo ser prestados no estabelecimento termal
ou em area funcional e fisicamente distinta deste

TALASSOTERAPIA

Utilizacdo dos diversos elementos marinhos (agua do mar, algas, sal, clima) para
beneficios terapéuticos.

TECNICAS COMPLEMENTARES

As técnicas utilizadas para a promoc¢ao da saude e prevencdo da doenca, a
terapéutica, a reabilitacdo da salde e a melhoria da qualidade de vida, sem recurso a
agua mineral natural e que contribuem para o aumento de eficacia dos servicos
prestados no estabelecimento termal

TECNICA TERMAL

O modo de utilizacdo de um conjunto de meios que fazem uso de dgua mineral
natural, coadjuvados ou ndo por técnicas complementares, para fins de prevencgao,
terapéutica, reabilitagao e bem-estar

TERMALISMO

O uso da agua mineral natural e outros meios complementares para fins de
prevencao, terapéutica, reabilitacdo ou bem-estar;

TERMALISTA
O utilizador dos meios e servicos disponiveis num estabelecimento termal
TERMAS

Os locais onde emergem uma ou mais aguas minerais naturais adequadas a pratica de
termalismo

TITULAR DO ESTABELECIMENTO TERMAL

A entidade a quem foi atribuida a licenga de funcionamento de um estabelecimento
termal

TRATAMENTO TERMAL

O conjunto de acgOes terapéuticas indicadas e praticadas a um termalista, sempre
sujeito a compatibilidade com as indicacOes terapéuticas que foram atribuidas ou
reconhecidas a dgua mineral natural utilizada para esse efeito
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Nome:

N° de inscri¢ao | Data:

ESCALA VISUAL ANALOGICA

Sem Dor Dor Maxima

A
v
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INDICE WOMAC PARA OSTEOARTROSE

Nome: Data avaliagao:

As perguntas a seguir se referem a INTENSIDADE DA DOR que vocé esta atualmente sentindo
devido a artrite de seu joelho. Para cada situagao, por favor, coloque a intensidade da dor que
sentiu nas ultimas 72 horas (3 dias)

Pergunta: Qual a intensidade da sua dor?

1-Caminhando em um lugar plano.

Nenhuma [ ] Pouca [] Moderada D Intensa [ | Muito intensa
2- Subindo ou descendo escadas.

Nenhuma [ ] Pouca [] Moderada [] Intensa [] Muitointensa
3- A noite deitado na cama.

Nenhuma |:| Pouca |:| Moderada |:| Intensa Muito intensa
4-Sentando-se ou deitando-se.

Nenhuma [ ] Pouca

O O 0O O O

[]
[] Moderada [] Intensa [] Muitointensa
5. Ficando em pé.
Nenhuma [ Pouca [] []

Moderada |:| Intensa Muito intensa

TOTAL:

As perguntas a seguir se referem a intensidade de RIGIDEZ nas junta (ndo dor), que vocé esta
atualmente sentindo devido a artrite em seu joelho nas ultimas 72 horas. Rigidez € uma sensagéo
de restricao ou dificuldade para movimentar suas juntas.

1- Qual é a intensidade de sua rigidez logo apés acordar de manha?
Nenhuma [] Pouca [ ] Moderada [ | Intensa [] Muitointensa [ ]

2- Qual é a intensidade de sua rigidez apos se sentar, se deitar ou repousar no decorrer
do dia?

Nenhuma [] Pouca ] Moderada [ ] Intensa [] Muito intensa []

TOTAL:
As perguntas a seguir se referem a sua ATIVIDADE FiSICA. N6s chamamos atividade fisica, sua
capacidade de se movimentar e cuidar de vocé mesmo(a). Para cada uma das atividades a
seguir, por favor, indique o grau de dificuldade que vocé esta tendo devido a artrite em seu joelho
durante as ultimas 72 horas.

Pergunta: Qual o grau de dificuldade que vocé tem ao:

1 - Descer escadas.

Nenhuma |:| Pouca |:| Moderada |:| Intensa |:| Muito intensa |:|
2- Subir escadas.

Nenhuma [ ] Pouca [] Moderada [ ] Intensa [] Muitointensa [ ]
3- Levantar-se estando sentada.

Nenhuma [] Pouca [] Moderada [ ] Intensa [] Muitointensa  []
4- Ficar em pé.

Nenhuma |:| Pouca |:| Moderada |:| Intensa |:| Muito intensa |:|
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5- Abaixar-se para pegar algo.

Nenhuma [ ]Pouca [] Moderada
6- Andar no plano.

Nenhuma |:| Pouca |:| Moderada
7- Entrar e sair do carro.

Nenhuma  [7]Pouca [] Moderada
8- Ir fazer compras.

Nenhuma |:| Pouca |:| Moderada
9- Colocar meias.

Nenhuma |:| Pouca |:| Moderada
10- Levantar-se da cama.

Nenhuma |:| Pouca |:| Moderada
11- Tirar as meias.

Nenhuma |:| Pouca |:| Moderada
12- Ficar deitado na cama.

Nenhuma |:| Pouca |:| Moderada
13- Entrar e sair do banho.

Nenhuma D Pouca D Moderada
14 - Se sentar.

Nenhuma Moderada

|:| Pouca |:|

15- Sentar e levantar do vaso sanitario.
[ ] Pouca []
16- Fazer tarefﬁ domésticas pesadas.
Pouca |:|
17- Fazer tarefas domésticas leves.
Nenhuma D PoucaD

Nenhuma Moderada

Moderada

Nenhuma

Moderada

0 O 0o o o o4 o o o oo o 0

Intensa

Intensa

Intensa

Intensa

Intensa

Intensa

Intensa

Intensa

Intensa

Intensa

Intensa

Intensa

Intensa

L N e O e Y e Y s Y s S e [ e I e N e Y oy R

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

OBRIGADO POR COMPLETAR ESTE QUESTIONARIO
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TIMED GET UP AND GO TEST

Performed with patient wearing regular footwear, using usual walking aid if needed,
and sitting back in a chair with arm rest.

On the word, “Go”, the patient is asked to do the following:

1. Stand up from the arm chair

2. Walk 3 meters (in a line)

3. Turn

4. Walk back to chair

5. Sit down

Time the second effort.
Observe patient for postural stability, steppage, stride length and sway.

Scoring:
Normal: completes task in < 10 seconds.
Abnormal: completes task in >20 seconds

Low scores correlate with good functional independence; high scores correlate with
poor functional independence and higher risk of falls.

Reproduced from: Get-up and Go Tes in: Mathias S, Nayak USL, Isaacs B.

Balance in elderly patient ” The “Get Up and Go” Test. Arch Phys Med Rehabil
(1986)67:387-389;

Podsiadlo D, Richardson S. The Timed "Up and Go": A test of basic functional mobility
for frail elderly persons. J Am Geriatr Soc 1991; 39:142-148.
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Questionario de Qualidade de Vida -SF-36

1- Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim

1 2 3 4 5

2- Comparada hd um ano atras, como vocé se classificaria sua idade em geral, agora?

Muito Melhor | Um Pouco Melhor | Quase a Mesma | Um Pouco Pior | Muito Pior

1 2 3 4 5

3- Os seguintes itens sao sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um
dia comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste
caso, quando?

. . . . Nao, ndo
Atividades Sim, dificulta | Sim, dificulta | g0 i g
muito um pouco
modo algum
a) Atividades Rigorosas, que exigem
muito esforco, tais como correr, 1 ) 3

levantar objetos pesados, participar
em esportes arduos.

b) Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de 1 2 3
pd, jogar bola, varrer a casa.

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir vérios lances de escada 1 2 3
€) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar- 1 2 3
se

g) Andar mais de 1 quilometro 1 2 3
h) Andar vérios quarteirdes 1 2 3
1) Andar um quarteirdo 1 2 3

j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé€ teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou com alguma atividade regular, como conseqiiéncia de sua saude fisica?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé 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. 1 2
ex. necessitou de um esforco extra).

5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou outra atividade regular didria, como conseqiiéncia de algum problema
emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Nao

a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?

b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
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¢) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 1

como geralmente faz.

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia,

amigos ou em grupo?

De forma nenhuma

Ligeiramente

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1

2

3

4

5

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?

Nenhuma

Muito leve

Leve Moderada

Grave

Muito grave

1 2

3 4

5

6

8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal
(incluindo o trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1

2

3

4

5

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que mais se
aproxime de maneira como vocé se sente, em relagdo as tltimas 4 semanas.

Todo A maior | Umaboa | Alguma pe[glflne?la
parte do parte do | parte do Nunca
Tempo parte do
tempo tempo tempo
tempo

a) Quanto tempo vocé
tgm se sentindo cheio de ) 3 4 5
vigor, de vontade, de
forga?
b) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma 2 3 4 5
pessoa muito nervosa?
¢) Quanto tempo vocé
tem‘ se sentido  tdo ) 3 4 5
deprimido que nada pode
anima-lo?
d) Quanto tempo vocé
tem se sentido calmo ou 2 3 4 5
tranqiiilo?
e) Quanto tempo vocé
tem se sentido com 2 3 4 5
muita energia?
f) Quanto tempo vocé
tem se sentido 2 3 4 5
desanimado ou abatido?
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g) Quanto tempo vocé
tem se sentido esgotado?

h) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma
pessoa feliz?

1) Quanto tempo vocé
tem se sentido cansado?

10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua satde fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes,

etc)?
Todo A maior parte do Alguma parte do Uma pequena | Nenhuma parte
Tempo tempo tempo parte do tempo do tempo
1 2 3 4 5
11- O quanto verdadeiro ou falso ¢ cada uma das afirmagdes para vocé?
Definitivamente A maioria Nao A maioria Definitiva-
X das vezes . das vezes
verdadeiro . sei mente falso
verdadeiro falso

a) Eu costumo obedecer

um pouco mais 1 ) 3 4 5
facilmente que as outras

pessoas

b) Eu sou tdo saudavel

quanto qualquer pessoa 1 2 3 4 5

que eu conhego

c) ’Eu acho.que a minha 1 ) 3 4 5
saude vai piorar

d) Minha saade ¢ 1 ) 3 4 5
excelente

CALCULO DOS ESCORES DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA

Fase 1: Ponderacdo dos dados

Questao Pontuacdo

01 Se a resposta for Pontuagao
1 5,0
2 4.4
3 3,4
4 2,0
5 1,0

02 Manter o mesmo valor

03 Soma de todos os valores

04 Soma de todos os valores

05 Soma de todos os valores
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06 Se a resposta for Pontuagao
1 5
2 4
3 3
4 2
5 1
07 Se a resposta for Pontuagdo
1 6,0
2 5,4
3 4,2
4 3,1
5 2,0
6 1,0
08 A resposta da questdo 8 depende da nota da questdo 7
Se7=1es ralor da questao € (6)
Se7=2a6¢ y valor da questdo ¢ (5)

Se7=2a6ese8=2,0valor da questao ¢ (4)
Se 7=24a6ese 8 =3, 0 valor da questdo ¢ (3)
Se7=2a6ese8=4,o valor da questao ¢ (2)
Se 7=24a6ese8=3, 0 valor da questdo ¢ (1)

Se a questdo 7 ndo for respondida, o escorre da questdo 8§ passa a ser o seguinte:
Se a resposta for (1), a pontuacgao sera (6)
Se a resposta for (2), a pontuagao sera (4,75)
Se a resposta for (3), a pontuagdo sera (3,5)
Se a resposta for (4), a pontuagao sera (2,25)
Se a resposta for (5), a pontuagdo sera (1,0)

09 Nesta questao, a pontuacao para os itens a, d, € ,h, devera seguir a seguinte
orientagao:
Se a resposta for 1, o valor sera (6)
Se a resposta for 2, o valor sera (5)
Se a resposta for 3, o valor sera (4)
Se a resposta for 4, o valor sera (3)
Se a resposta for 5, o valor sera (2)
Se a resposta for 6, o valor serd (1)
Para os demais itens (b, c,f,g, 1), o valor serd mantido o0 mesmo

10 Considerar o mesmo valor.

11 Nesta questdo os itens deverdo ser somados, porém os itens b e d deverdo seguir a
seguinte pontuagao:

Se a resposta for 1, o valor serd (5)

Se a resposta for 2, o valor sera (4)

Se a resposta for 3, o valor serd (3)

Se a resposta for 4, o valor sera (2)

Se a resposta for 5, o valor serd (1)

Fase 2: Calculo do Raw Scale
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Nesta fase vocé ira transformar o valor das questdes anteriores em notas de 8 dominios
que variam de 0 (zero) a 100 (cem), onde 0 = pior ¢ 100 = melhor para cada dominio. E
chamado de raw scale porque o valor final ndo apresenta nenhuma unidade de medida.
Dominio:

Capacidade funcional

Limitacao por aspectos fisicos

Dor

Estado geral de satde

Vitalidade

Aspectos sociais

Aspectos emocionais

Satde mental

Para isso vocé devera aplicar a seguinte formula para o calculo de cada dominio:

Dominio:
Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite inferior x 100
Variagao (Score Range)

Na formula, os valores de limite inferior e variagdo (Score Range) sdo fixos e estdo
estipulados na tabela abaixo.

Dominio Pontuagdo das questdes Limite inferior Variacao
correspondidas
Capacidade funcional 03 10 20
Limitacao por aspectos 04 4 4
fisicos
Dor 07 + 08 2 10
Estado geral de saude 01+11 5 20
Vitalidade 09 (somente os itens a + ¢ + 4 20
gti

Aspectos sociais 06+ 10 2 8
Limitacao por aspectos 05 3 3

emocionais
Satde mental 09 (somente os itens b + ¢ + 5 25

d+f+h)

Exemplos de calculos:
e Capacidade funcional: (ver tabela)

Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — limite inferior x 100
Variagao (Score Range)

Capacidade funcional: 21 — 10 x 100 = 55
20

O valor para o dominio capacidade funcional ¢ 55, em uma escala que varia de 0 a
100, onde o zero ¢ o pior estado e cem ¢ o melhor.
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e Dor (ver tabela)
- Verificar a pontuagdo obtida nas questdes 07 e 08; por exemplo: 5,4 e 4, portanto
somando-se as duas, teremos: 9,4

- Aplicar formula:
Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — limite inferior x 100
Variacao (Score Range)

Dor:94-2x100=74
10

O valor obtido para o dominio dor ¢ 74, numa escala que varia de 0 a 100, onde
zero € o pior estado e cem ¢ o melhor.

Assim, vocé devera fazer o célculo para os outros dominios, obtendo oito notas no
final, que serdo mantidas separadamente, nao se podendo soma-las e fazer uma média.

Obs.: A questao numero 02 ndo faz parte do célculo de nenhum dominio, sendo utilizada
somente para se avaliar o quanto o individuo estd melhor ou pior comparado a um ano
atras.

Se algum item ndo for respondido, vocé podera considerar a questdo se esta tiver sido
respondida em 50% dos seus itens.
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FORMULARIO DE CONSENTIMENTO

Investigador: Antonio Pedro Pinto Cantista.

Reconhego que os procedimentos de investigacdo descritos na carta anexa me foram
explicados e que me responderam de forma satisfatoria a todas as minhas questdes.
Compreendo que tenho o direito de colocar, agora e durante o desenvolvimento do estudo,
qualquer questdo sobre o estudo, a investigacdo ou os métodos utilizados. Asseguraram-
me que os processos referentes a minha pessoa, serdo guardados de forma confidencial e

que nenhuma informagao sera publicada ou comunicada sem a minha permissao.

Compreendo que sou livre de a qualquer momento me retirar deste estudo. Compreendo

igualmenteque, se ndo participar neste estudo ndo serei afectado em nada.

Pelo presente documento, eu consinto a minha participagao no estudo.

Assinatura:

Data:

Nao aceito participar no presente estudo.

Assinatura:

Data:

Para qualquer questdo, contactar o investigador cujo numero de telefone ¢ fornecido na

carta de explicagao.
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ANEXO Il TERMAS DE S. JORGE

Historial

Tavares (1810) escreve que “no lugar chamado por corrupgdo Crestume, sendo
antes Castro de Imd ou Castro de Uima. Porque neste sitio se observavam
borbulhbes de dgua que do fundo subiam a superficie com cheiro de enxofre isso
excitou a curiosidade do Reverendo Abade da Freguesia Indcio Antdnio da Cunha,
que conseguiu com despesa sua desviar a corrente do rio, e deixar descoberta a
origem da dgua enxofrada. E porque ela sensivelmente se elevava fez construir
cano por onde, como em repuxo, vem sair em bica alguns palmos acima do chéo: e
mandou depois fazer tanques e banhos de madeira cobertos, e este é o seu estado
actual (em 1808). Esta dgua mineralizada pelo gaz hidrogénio sulfurado. Sai da
fenda de um rochedo, e a pequenas disténcias aparecem vdrias outras diminutas
origens por entre fendas de rochas”.

A descoberta dos poderes curativos da dgua deve-se, segundo a tradicdo, a um
criado do referido abade, que sarou de umas chagas ao banhar-se nestas dguas em
1797. Esta cura despertou o interesse do paroco, que mandou edificar uma
rudimentar casa de banhos.

Datam de 1805 as obras de captagem da agua mineral e desvio do rio Uima,
referidas por Tavares, iniciadas com dinheiros do paroco e continuadas com as
verbas de um imposto de um real sobre cada quartilho de vinho vendido no distrito
da vara do Juiz de Fora de Vila da Feira por um periodo de 15 anos, segundo
provisdo régia do principe regente D. Jodo (VI) a 21 de Janeiro de 1805.

A Gazeta Médica do Porto publicou em 1843 uma “Breve Descricdo do local das
Caldas de S. Jorge...”, assinada por J.J. Oliveira. O autor descreve o balnedrio como:
“Uma casa de 12 passos de largura e 20 ou mais de comprido, e um tanque
abobadado e tapado de todos os lados, s6 com uma pequena porta ou janela por
onde se tiram as dguas para bebida. Na casa encontram-se uma série de quartos, em
numero de 10, e nos quais estdo uma espécie de caixdes de largura de 3 palmos e do
comprimento de um homem de grande estatura, que servem para se tomar os
banhos, e uma cozinha onde se acham dois fornos, tendo cada um, um caldeirdo, a
ao lado deles um reservatdrio de dguas que véem encanadas do tanque, que deles
sdo tiradas por uma bomba”.

Na resposta aos Quesitos de 1867, o cirurgido do partido de Canedo Bartolomeu
Paes Moreira descreve o edificio como tendo oito quartos de banho, quartos de
abafo, cozinha e sala para o banheiro. Considerava que o edificio se encontrava em
bom estado mas a necessitar de ampliacdo e de uma maquina a vapor para
aquecimento da dgua, e estimava a frequéncia anual para cima de 2 mil pessoas, que
se alojavam na vizinha povoacdo da Sé (Acciaiuoli, 1944, IV: 62).
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Um decreto publicado em 26/3/1873 permitiu a Camara de Vila da Feira abrir
concurso para a construgdo de um novo balnedrio nestas caldas. No ano seguinte foi
elaborado um “Relatdrio sobre as propriedades fisicas e composi¢cdo quimica das
aguas de S. Jorge da Feira”, da autoria de Agostinho da Silva Vieira (Acciaiuoli, 1944,
IV, 63).

O novo edificio ficou concluido em 1892, no ano seguinte foi vistoriado para a
concessao que a lei de 1892 obrigava, cabendo o relatério de reconhecimento ao
Eng. Manuel Correia de Melo.

A exploracdo pertencia entdo a Camara, que anualmente a arrendava em hasta
publica.

Mas segundo o Relatdrio de Inspeccao de 1906, do médico Tenreiro Sarzedas (1907),
o edificio era sé fachada: “Tem pela sua forma exterior uma aparéncia que agrada,
assim o que lg vai por dentro correspondesse a indiscutivel atrac¢Go que a sua
exterioridade desafia. Mas ndo. Logo que se passa do seu vestibulo de entrada, de
bom molde solarengo, vai-se deparar com uma instalagdo mal provida e de
exploracdo muitissimo descurada” (83). As termas ndo contavam com assisténcia
médica (“faz ali tratamento quem quer e como quer”) e, quanto as modificacGes a
fazer, o médico inspector foi categdrico: “Nesta estdncia ndo hd muito para
modificar, hd mais para fazer de novo.”

Em 1917 a Camara foi autorizada a adjudicar a exploracdo, a qual ndo se veio a
concretizar.

Em 1939 iniciaram-se novas captacdes sob a direccdo do engenheiro Carlos Freire
de Andrade. Estas obras obrigaram a demolicdo de parte do balnedrio, pelo que a
sua actividade esteve suspensa até 1955.

Na sessao da Assembleia Nacional de 16 de Janeiro de 1948, o deputado Belchior
da Costa relembrou, a propésito da coordenacao ferrovidria entre horarios de
linhas, que a linha do Vale do Vouga, concluida em 1908, previa no seu projecto
original a construgao de uma série de pequenos ramais “que fizessem convergir
sobre a linha central as riquezas dessas regides mais distantes. E uma das linhas
secunddrias que se projectara era exactamente uma que, partindo possivelmente
da estagdo de vila da Feira ou de uma das freguesias do seu concelho, se dirigisse
no sentido norte, valorizando umas termas por assim dizer neste momento quase
esquecidas, mas que jd constituem nesta altura uma riqueza e que para o futuro
pode vir a constituir uma riqueza ainda maior sendo devidamente acarinhada e
valorizadas: refiro-me as Caldas de S. Jorge no concelho da Feira [...] Eu penso, Sr.
Presidente, que serd mister completar o plano dessa rede ferrovidria, estabelecendo
esse ramal, que reputo de altissima actualidade e oportunidade.”
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Em 1968 o edificio balnear sofreu nova remodela¢do. No ano seguinte (1969), as
Caldas de S3ao Jorge foram novamente mencionadas numa sessdao da Assembleia
Nacional: o deputado Veiga de Macedo, num discurso sobre termalismo social,
informa-nos que o Instituto de Obras Sociais, dependente da Caixa de Previdéncia,
tinha um plano de construgdo de coldnias termais de férias, em Manteigas, Caldas
de S. Jorge e Atalaia (Tavira). No que respeita a S. Jorge essa “coldnia de férias” veio
a concretizar-se na Quinta do Castelo, mais perto da Feira do que das Caldas.

Hoje a atitude das termas em relagdo a exploragdo hoteleira do INATEL (Quinta do
Castelo) é diferente: ela representa outra unidade hoteleira, onde uma pequena
percentagem também faz termalismo, sobretudo o programa Termalismo Sénior.

Ferreira, em 1985, no seu Inventdrio das Aguas Subterrdneas, fala da poluicdo de
origem industrial em Caldas de S. Jorge (p. 21), sendo essa poluicdo provocada pela
rejeicdo de afluentes industriais tdxicos, como cianetos, crémio, niquel, cobre e
zinco, proveniente da cromagem e niquelagem feita nas pequenas unidades fabris
de brinquedo da zona, derramados em pocos e em terrenos anexos as fabricas, com
um derrame da ordem de 500 litros por semana.

Em 1998 constituiu-se a empresa Sociedade de Turismo de Santa Maria da Feira S.A.,
de capitais mistos, onde o Municipio detém 50% do capital. A esta sociedade
compete a exploracdo e gestao das termas por um contrato de 12 anos.

O balneario foi entdo totalmente renovado e ampliado, conclui-se as obras em 2003.
As grandes apostas da actual gestdo sdo na certificacdo da qualidade termal.

Nessas coisas que virdo por acréscimo conta-se os cursos de formacdo ou de
reciclagem de técnicos; assinar protocolos de investigacdo clinica com médicos e
hospitais, recorde-se que os varios médicos que dao colaboragdo as termas fazem
também consulta hospitalar; prestar servico de acompanhamento para congressos,
sobretudo médicos, que se realizam no Centro de Congressos da Feira; organizar
semindrios nas préprias instalacdes.

A construgdo de uma unidade hoteleira na drea de protecgao e o arranjo da
envolvente sdo projectos camardrios, onde seria também interessante a equacionar
a recuperagao da antiga pensao junto do balneario.
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1. Geomorfologia

O Concelho de Santa Maria da Feira, situado no contexto do centro litoral norte do
pais é, do ponto de vista geomorfolégico, uma regido de transicdo entre os
acentuados e muito antigos relevos do extremo ocidental da Meseta Ibérica e os
solos recentes, Tercidrios e Quaternarios, que confinam com a Orla Maritima,
constituindo-se em anfiteatro fronteiro ao Oceano Atlantico.

2. Hipsometria

A carta hipsométrica do concelho revela um relevo irregular em que a altitude pode
variar entre os 50 e 0s 450 metros.

Nas Caldas de S. Jorge a altitude situa-se proxima dos 300 m,

3. Geologia

No que diz respeito a constituicdo geoldgica do Concelho de Santa Maria da Feira,
predominam de granitos e rochas do Complexo Xisto-Grauvaquico Ante-Ordovicico.
Este complexo apresenta uma distribuigdo diversificada no concelho, salientando- -
se rochas sdo constituidas quer por granitos porfiréides de grao médio nas freguesia
das Caldas de S3do Jorge e Sanguedo

4. Hidrologia

Do ponto de vista hidroldgico, o concelho de Santa Maria da Feira localiza-se na
fronteira de duas grandes bacias hidrograficas: a bacia do Douro (de dimensdo
internacional) e a Bacia do Vouga.

Do ponto de vista morfoldgico, o territorio é caracterizado por 12 bacias
hidrograficas. Oito delas dirigem-se de nascente para poente, trés tém sentido de
escoamento de Sul para Norte e uma de Norte para Sul. As bacias do concelho de
Santa Maria da Feira apresentam caracteristicas distintas, tanto ao nivel da forma,
como da ocupacao e uso do solo, influenciando o escoamento e o territério em que
estdo inseridas.

A sub-bacia do Rio Uima é a que mais interessa as Caldas de S. Jorge, integra a bacia
do Douro.

5. Climatologia

O concelho de Santa Maria da Feira encontra-se na regidao norte de Portugal
Continental e, tal como todo o pais, vé o seu clima ser regulado por esse agente
decisivo na determinagao do clima das regides e do pais: o Atlantico.

Trata-se pois de um clima que se pode classificar como de temperado maritimo.

O clima de Santa Maria da Feira caracteriza-se pela existéncia de Verdes
relativamente quentes e de Invernos suaves e humidos. Os valores médios anuais da
temperatura média do ar variam entre um minimo de 12-152C na zona alta do
interior do concelho e na zona litoral, e um maximo de 15- 162C na zona central.

Os valores da temperatura média mensal variam regularmente durante o ano,
atingindo o valor médio maximo em Julho/ Agosto e um valor médio minimo em
Dezembro/Janeiro. No Verdo, os valores médios da temperatura maxima do ar
variam entre os 25-262C e no Inverno, os valores médios da temperatura minima
variam entre os 5-62C.
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A sazonalidade das precipitacdes obedece a um padrdao tipico, com elevada
precipitacdao no Outono e Inverno e baixa no Verao.

De uma forma sintética, poder-se-a dizer que a precipitacdo no concelho de Santa
Maria da Feira se concentra no periodo compreendido entre Outubro e Marco. Entre
Abril e Setembro, o regime é mais seco, com especial destagque para os meses de
Julho e Agosto. Os dados recolhidos da Estagdo Udométrica de Fides permitem
verificar que a precipitagdo anual dessa estagao atinge os 1664,0 mm, ou seja,
valores bem mais elevados que no Porto e em Estarreja.

A par da precipitagdo, a temperatura do ar € um dos elementos de maior relevo na
caracterizacdo do clima, encontrando-se condicionado tanto por factores locais
como por factores de caracter mais geral. Em conjunto, a precipitacdo e a
temperatura exercem influéncia na distribuicdo das plantas e em todo o ciclo
hidroldgico. A quantidade de radiacdo solar, latitude, exposicao, relevo, inclinacdo e
proximidade / afastamento a corpos de dgua assumem- -se como 0s principais
factores que influenciam a temperatura.

As taxas de evaporacdo mais elevadas sdo obtidas no Verdo, especialmente nos
meses de Julho e Agosto. Os valores de maior evaporagdo correspondem a 100,2 e
132,9 mm, obtidos para as Estacdes do Porto / Serra do Pilar e Estarreja
respectivamente. Por outro lado, os valores mais baixos de evaporagdo registam-se
no més de Dezembro, com 46,7 mm na Estacdo do Porto / Serra do Pilar e 52,5 mm
para a Estacao de Estarreja.

No concelho de Santa Maria da Feira verifica-se uma faixa litoral em que a humidade
média anual é mais elevada, registando-se valores de 80 a 85% de humidade do ar.
Para o interior do concelho os valores descem para os 75 a 80%. Esta diferenga de
valores médios anuais é justificada, na faixa oeste, pela proximidade do Oceano sob
a influéncia de massas de ar muito humidas. Os maiores valores de humidade
relativa do ar registam-se nos meses mais frios e chuvosos, ou seja, durante a
estacdo humida.

A geada é um hidrometeoro que se encontra intimamente relacionado com as
condicdes meteoroldgicas vigentes entre o final da tarde e o inicio da manha. A
ocorréncia e a intensidade destes fendmenos encontram-se relacionadas com
diversos factores, nomeadamente a estabilidade do ar, a temperatura, a rugosidade
e microtopografia, a cobertura do solo, existéncia de massas de dgua e transparéncia
da atmosfera. De acordo com os dados da estacdo do Porto / Serra do Pilar, existe
em média 14,2 dias com ocorréncia de geada. Relativamente ao concelho de Santa
Maria da Feira, os dias com geada decrescem de Nordeste para Sudeste.

A insolacdo corresponde ao periodo de tempo em que o sol se encontra a
descoberto. Quanto menor for a quantidade de nuvens maior sera a insolagdao. De
acordo com os dados disponiveis, a insolacdo média anual é de cerca de 2582 horas.
O més de maior insolacdo, com pouco mais de 328 horas de sol, é o més de Julho.
De facto, a insolacdo tende a crescer desde Janeiro (onde atinge o valor minimo de
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126 horas) até Julho, voltando depois a decrescer. O valor médio de insolacdo
decresce no pais, em termos gerais, de sul para norte, com a altitude, e de leste para
oeste. Na regido em que se localiza o concelho os menores valores de insolagao
verificam-se a sudeste entre 2400 a 2500 horas. O maior niumero de horas de horas
de sol verifica-se no sector Norte / Noroeste, com valores compreendidos entre as
2600 a 2700 horas. Na faixa central de Santa Maria da Feira registam-se valores
médios de 2500 a 2600 horas

Designa-se por vento o deslocamento horizontal do ar em relagdo a superficie do
globo terrestre. A principal causa de formagdo de vento encontra-se com a desigual
distribuicao horizontal da pressao atmosférica. A pressao atmosférica representa
uma forga que desloca o ar de modo a poder-se estabelecer equilibrio. Quase todas
as regides da Terra encontram-se sujeitas a ventos que afectam zonas relativamente
reduzidas, sendo, por isso, designados como ventos locais, que ocorrem sempre que
exista uma diferenca de temperatura entre duas regides contiguas, como por
exemplo, o mar e a terra. Devido a inexisténcia de dados para o concelho de Santa
Maria da Feira dever-se-a optar por considerar os valores encontrados pela Estacao
Meteoroldgica mais préxima (Porto / Serra do Pilar) como sendo os mais coadunados
com a realidade do municipio. Deste modo, a velocidade média dos ventos em todos
os quadrantes pode considerar-se como sendo fraca, embora seja de Noroeste e de
Sul que se registam as maiores velocidades, com valores préoximos dos 25 km/hora.
Os ventos mais frequentes sopram de Este (25%) e de NW (/20%) e os menos
frequentes de NE. No entanto, se associarmos a frequéncia dos ventos de NW com
os de W, estes totalizam cerca de 40%. Por sua vez os ventos de E, embora com
grande percentagem de frequéncia de ventos, ndo sdo considerados fortes, visto que
a velocidade média anual assume valores na ordem dos 15 km/h. Quando a
velocidade do vento é igual ou inferior a 1 km/h, sem rumo determinavel, diz-se que
ha calma. A calma assume um valor baixo de 3,8%. Figura - Vento (valores médios
anuais) — Normais Climatoldgicas (1961 — 1990)

Caracterizacdo evolutiva das Termas de S Jorge

As termas de S3o Jorge beneficiam de uma localizagcdo geogréfica privilegiada.
Situadas na freguesia das Caldas de S3o Jorge, concelho de Santa Maria da Feira,
distam apenas 25 quildmetros do Porto e 50 quilémetros de Aveiro. Toda esta
envolvéncia proporciona uma variada oferta cultural, um vasto patrimdnio histérico
e um interessante conjunto de atracgdes turisticas.

Como se referiu, a primeira cura descrita data de 1787, quando um criado do padre
Inacio da Cunha, paroco da freguesia, tratou uma ulcera varicosa crénica ao banhar-
se regularmente “numas aguas malcheirosas que brotavam perto do rio da aldeia”.
Foi o ja referido padre quem, “entendendo o poder milagroso destas dguas”, deu
inicio a actividade termal.

Contudo, s6 em 1890 foi levada a cabo a primeira andlise destas dguas pelo Dr. Pinto
da Mota, que a apresentou como tese a Escola Médico — Cirurgica do Porto. Nesta
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sua apresentacdo, referiu-se as aguas de S3o Jorge como “um tipo a parte
comparadas com as suas congéneres do pais, estudadas até ao presente”.

Trata-se pois, de uma 4gua que é captada numa Unica nascente, a 90 metros de
profundidade e que é classificada como hipotermal (232), hipomineralizada (690
mg/l), sulfidratada sddica,bicarbonatada, cloretada, fluoretada, com elevada
percentagem de litio e silica e com forte reacgado alcalina. Estas propriedades fazem
com que as aguas de S3o Jorge estejam vocacionadas essencialmente para o
tratamento de patologias musculo-esqueléticas, das vias respiratdrias e da pele .

As técnicas termais disponiveis nesta estancia sao variadas e dividem-se em técnicas
otorrinolaringoldgicas, de imersao, de duche, de vapor, de fisioterapia e hidropinia.
Na histdria desta estdncia, ha um marco de transicdo importante, o ano de 1998.
Neste ano, a camara de Santa Maria da Feira manteve-se como entidade
concessiondria, mas a gestao passou a ser exercida pela Sociedade de Turismo desta
mesma cidade.

Mudou igualmente a Direccdo clinica, desde essa altura a cargo do Dr. Pedro
Cantista, bem como toda a equipe médica por esta coordenada. Procedeu-se a
remodelacdo das instalacdes e equipamentos do balneario e o modelo operativo
experimentou igualmente uma evolucédo significativa, com repercussdes em toda a
funcionalidade deste estabelecimento termal.

Esta evolucdo verificada nas Caldas de S3o Jorge tem merecido o interesse dos mais
variados agentes do sector, constituindo em mais de que uma ocasidao objecto de
“case-study”. Sdo exemplos o modelo de gestdo, os protocolos terapéuticos, as
solugdes arquitectdnicas e de ordenamento territorial, a formacado profissional e as
novas experiéncias de termalismo social.

LOCALIZACAO

Concelho
Santa Maria da Feira

Freguesia
Caldas de S. Jorge

Localizacao

A 6 quilémetros da sede de concelho, Santa Maria da Feira, um municipio
industrializado e com grande densidade populacional, em certa medida suburbano
do Porto, mas com freguesias por sua vez suburbanas em relacdo a sede de concelho.
As termas ficam na margem esquerda do Rio Uima.

Provincia hidromineral
A / Bacia hidrografica do Rio Douro

Zona geoldgica
Orlas Mezo-Cenozdicas
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Fundo geoldgico (factor geo.)
No limite das rochas magmaticas dcidas (granitdides) com as rochas metamorficas
(xistos)

Dureza aguas subterraneas
0 e 50 mg/l de Ca CO3

Concessionaria

CM de Santa Maria da Feira / Sociedade de Turismo de Santa Maria da Feira.
Responsavel pela gestdo: Dr.2 Teresa Vieira / Sec. Lidia Melo.

Director Clinico: Dr. Pedro Cantista

Epoca termal
Fevereiro a Dezembro.

IndicagGes
Reumatismo, dermatoses, dispepsias (Correia, 1922)
Reumatismos crénicos e dermatoses (Acciaiuoli, 1944)

Reumatismo, pele, vias respiratorias e digestivas (Contreiras, 1951)

Doengas reumaticas e musculo-esqueléticas; doengas crénicas e alérgicas das vias

respiratorias; doencas cronicas e alérgicas da pele (in Folheto C. S. Jorge, 2004)

Tratamentos/ caracteriza¢do de utentes

Tratamentos

Hidropinia: ingestdo de dgua. Técnicas ORL: Irrigagdo, inalagdo; nebulizagdo;
pulverizag@o,; aerossol. Técnicas de imersdo: imersdo simples ou em dgua corrente;
hidromassagem simples ou computorizada; aerobanho;, mani-pediluvios;
hidropressoterapia. Técnicas de vapor: Bertholet a coluna; vapor de mdos e pés;
estufa de vapor integral; Bertlollaix (coluna, ombros, cervical, ancas). Técnicas de
duche: agulheta; circular; subaqudtico; pulverizado; duche de massagem Vichy;
duche de Aix. Técnicas de Medicina Fisica e Reabilitagdo: massagem seca;
reeducacdo em gindsio; termoterapia (parafangos/calores humidos); pressoterapia;
mecanoterapia; piscina termal; corredor de marcha. (As Caldas estdo ainda
vocacionadas para o turismo de saude, com os programas Manutencdo e Fim de
Semana Termal.
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Instalagbes / patrimonio construido e ambiental

O projecto de ampliagéo, provavelmente dos anos 80, foi feito por um gabinete de
arquitectura e sofreu vdrias alteragbes quando comegcaram as obras. Mas também
a Direc¢do Geral de Saude comegou a ser mais interventiva na construgéo e
remodelagdo de balnedrios, com uma série de normativas. Foi assim que esse
projecto dos anos 80 foi muito alterado, assim como a remodelacdo do balnedrio
antigo.

Portanto isto passou muito pela experiéncia que fomos adquirindo de gestdo
termal, de clinica e de optimizagdo dos servigos, fazer um circuito de distribuigéo de
pessoas, diminuir riscos de contaminagdo bacterioldgica, e assim chegamos ao
resultado final dum projecto onde acima de tudo procuramos conciliar uma parte
construida ha 100 anos, outra nos anos 40, outras em 60, outras em 80 e depois
estas, que quando chegdmos jd estavam feitas a nivel de betdo. O que fizemos foi
uma construgéo e adaptacdo do espaco interior, um pouco mais dificil porque foi
elaborar um projecto a partir do que jd existia, que se tinha de conservar nas partes
mais caracteristicas de cada época." (entrevista com Teresa Vieira)

Do edificio concluido em 1892 resta a fachada ao gosto neoclassico; a antiga
entrada dos aquistas, actualmente transformada em sala de repouso; os quatro
vaos existentes entre as colunas foram envidracados, formando uma varanda sobre
o velho parque termal.

A entrada actual fica no topo oposto do complexo termal, no corpo concluido em
2003.

A area de construcdo ronda na totalidade os 1300 m2, divididos por quatro corpos
que na sua volumetria definem as vdrias fases de construcdo: 1892, década de
1940, década de 1960 e 2003.

No topo sul, na constru¢cdao mais recente, encontra-se a entrada, formando um
espacoso hall que serve também de sala de espera e recepgao, com um pequeno
bar ao canto. Com decorac¢do agradavel e repousante, sobre a direita encontra-se
“O Anjo de Agua”, escultura com uma pequena bica onde corre a dgua termal.

Para o lado esquerdo deste hall encontram-se os consultérios médicos, gabinetes e
servigos. Defronte da porta de entrada fica o acesso ao balnedrio propriamente
dito, fazendo-se o acesso por uma construgao envidragada que liga o edificio mais
recente ao mais antigo, por escadas e elevador.

Os vestuarios encontram-se defronte deste acesso na parte antiga da construcdo,
sendo o lado direito para homens e do lado esquerdo para mulheres. O aquista,
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depois de vestido de roupao e chinelos, regressa ao local da escada que liga os
varios servicos, localizados num piso inferior e noutro superior a este intermédio.

Num piso inferior do edificio 2003 encontra-se o corredor de marcha, separado de
uma piscina com os seus oito postos de hidromassagem e duas bocas de duches de
jacto e leque. No piso superior, ocupando quase a totalidade da area, ficam os
tratamentos ORL, com 70 postos para adultos e 12 para criangas, onde se aplicam
as técnicas de irrigagdo, pulverizagao e inalagao. Em duas pequenas salas anexas
encontra-se o tratamento de endermologia, onde uma curiosa maquina, como um
robot ficcional, faz massagens vibratdrias, na outra sala um sofisticado aparelho
fotografico regista a evolucdo deste tratamento, dedicado sobretudo a obesidade.

No piso inferior do primeiro corpo do antigo edificio, onde a antiga buvete
desactivada serve de hall de acesso aos varios gabinetes de massagem e técnicas
balneoterdpicas e uma pequena sala de repouso.

No piso superior ha um ginasio de manutencgao.

O segundo corpo do edificio antigo é ocupado por um auditdrio. No piso inferior,
gue ocupa também a area inferior do quarto corpo da construcdo, de 1892,
localizam-se as lavandarias, salas de pessoal e outros servicos técnicos.

A este quarto corpo, antiga entrada transformada em sala de repouso, sucede uma
escadaria quase monumental, em cantaria trabalhada e decorada com azulejos das
obras da década de 40, actualmente sem funcdo. Ladeiam este espaco salas que
servem para cursos e outros eventos, como o apoio a conferencistas e seminarios
do auditorio.

Actualmente, a captacdo de dgua mineral é feita por um furo localizado no lado
nascente do edificio, na parte onde se encontra a casa das maquinas. Estd em fase
de analise de aguas a perfuracao realizada a uns 50 metros para nascente do
recinto termal, na outra margem do rio. Este furo, o AC4, ndo sera por agora
utilizado, e destina-se a prevenc¢ao de qualquer falha do furo actualmente em
funcionamento, o AC2, com um caudal suficiente para as necessidades do
estabelecimento: “Mas mesmo assim e para nossa sequranga fizemos outro furo.
As obras foram iniciadas em final do ano passado, até uma profundidade de 218m,
onde encontramos dgua que estd no processo de controlo analitico para
certificag@o das constantes fisico-quimicas. Com uma temperatura mais elevada do
furo que fornece actualmente a dgua mineral, esse estd a 90 metros de
profundidade, com 23,59 grau de temperatura; o outro ja tem 289, valor este que
ainda vai subir cerca de dois graus quando a captagdo estiver terminada, por isso
estamos confiantes de vir a ter dgua a 29 ou 30°” (entrevista com Teresa Vieira).

As termas encontram-se dentro da Freguesia de Caldas de S. Jorge, povoacdo de
residéncia suburbana em relacdo a sede de concelho e ao Porto. A este dado
acrescente-se a implantacdo de industrias, sobretudo de brinquedos, que no
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passado provocou graves problemas de polui¢do, numa regido onde a expansao
urbana se fez ao longo das estradas, sem critérios ambientais nem paisagisticos.
Tendo em conta esta descri¢do, o local onde se encontra o estabelecimento termal
representa um pequeno paraiso, pelo seu parque ajardinado, pelo passeio na
margem do rio, mas sobretudo pelo que se espera seja realizdvel em breve, o
projecto da Camara de Municipal de recuperagao ambiental da envolvente das
termas, com o objectivo de se recuperar o que foi esta povoacao termal no principio
do século XX.

Natureza

Sulfureas sddicas, cloretadas, hipomineralizadas (Correia, 1922)
Sulfdrea sddica (239) (Acciaiuoli, 1944)
Sulfurea sddica (Contreiras, 1951)

Hipotermal (232), hipomineralizada (690mg/l), cloretada, fluoretada,
bicarbonatada, sulfidratada sddica, elevada percentagem de litio e silica, forte
reaccao alcalina (in Folheto C. S. Jorge, 2004)

Alvara de concessao

26/3/1873 — Decreto abrindo concurso para a construcdo de um balnedrio.
22/5/1895 - Passado a favor da Camara Municipal

1/3/1999 - Actual contrato de exploragdo, com 127,2 ha de 4rea concessionada.
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