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PREFÁCIO 

O trabalho de pesquisa aqui desenvolvido e intitulado Avaliação e evolução da 

marcha, mobilidade funcional e qualidade de vida dos pacientes submetidos a 

artroplastia do joelho: um estudo longitudinal. Este estudo prospectivo e longitudinal 

foi desenvolvido no programa de Doutorado da Faculdade de Ciências Médicas da Santa 

Casa de São Paulo, na área de concentração de Ciências da Saúde sob orientação da Profª. 

Drª. Claudia Santos Oliveira e coorientação do Prof. Dr. Claudio Santilli. O Programa de 

Doutorado em Ciências da Saúde da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de 

São Paulo permite a inclusão, no corpo do exemplar da tese, de artigos publicados, aceitos 

ou submetidos para publicação em seu formato de publicação ou submissão. A seção 1 

apresenta uma contextualização sobre a osteoartrose do joelho, abordando seus principais 

aspectos epidemiológicos e clínicos, a artroplastia total do joelho como tratamento 

cirúrgico, a evolução dos desenhos de próteses de joelho e a importância da avaliação 

objetiva no período pós-operatório. Além disso, discute o uso de sensores inerciais na 

avaliação da marcha após a cirurgia e apresenta a justificativa e a relevância do estudo 

proposto. Os objetivos gerais e específicos, assim como a hipótese da pesquisa são 

apresentados na seção 2, e todos os procedimentos metodológicos são apresentados na 

seção 3. A seção 4 são apresentados os resultados de toda a pesquisa. A seção 5 apresenta 

a discussão dos resultados com a literatura. As considerações finais e as referências 

bibliográficas são apresentadas nos tópicos 5 e 6, respectivamentePor fim, todos os 

anexos são apresentados no tópico 7: Aprovação CEP/CONEP – UniEvangélica, 

Renovação aprovação CEP/CONEP – UniEvangélica, Declaração de Instituição 

Coparticipante, Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), Ficha de Coleta 

de Dados Clínicos e Demográficos, Questionário WOMAC Versão Português (Western 

Ontario McMaster Universities Index), Escala GLFS-10P Versão curta em Português 



(short version of the 25-question Geriatric Locomotive Function Scale-Portuguese) e os 

artigos na íntegra os artigos publicados no periódico Journal of Advances in Medicine 

and Medical Research – Qualis Capes A3,  ISSN 2456-8899: Use of Sensors in 

Rehabilitation of Patients Undergoing Knee Arthroplasty: A Systematic Review 

(doi.org/10.9734/jammr/2025/v37i126031); Functional Performance Tests Following 

Unilateral Total Knee Arthroplasty: Protocol for a Scoping Review 

(doi.org/10.9734/jammr/2025/v37i126020); Functional Mobility Assessment after 

Unilateral Knee Arthroplasty: A Comparative Study of Two Prosthesis Types 

(doi.org/10.9734/jammr/2025/v37i15695); Biomechanical Assessment of Patients with 

Unilateral Total Knee Arthroplasty: A Preliminary Comparative Study 

(doi.org/10.9734/jammr/2025/v37i15696); no periódico Life – Qualis Capes A2 ISSN 

2075-1729: Instrumented Functional Mobility Assessment in Elderly Patients Following 

Total Knee Arthroplasty: A Retrospective Longitudinal Study Using the Timed Up and 

Go Test (doi.org/10.3390/life15091409). Na mesma seção são apresentados os artigos 

submetidos e revisão: no periódico Journal of Arthroplasty – Qualis Capes A1 ISSN 

1532-8406: Spatiotemporal gait parameters and functional performance following total 

kneearthroplasty: A longitudinal comparison of fixed-bearing versus mobile-bearing 

prostheses; no periódico Journal of Personalized Medicine – Qualis Capes A1 ISSN 

2075-4426: Spatiotemporal Gait Parameters in Fixed versus Rotating Bearing Total 

Knee Arthroplasty: A Prospective 24-Month Longitudinal Study (preprint 

doi.org/10.20944/preprints202601.0196.v1) e no periódico: Symmetry – Qualis Capes 

A4 2073-8994: Impact of Massive Weight Loss Following Bariatric Surgery on 2 Gait 

Mechanics After Total Knee Arthroplasty: A Case Report (preprint 

doi.org/10.20944/preprints202601.0265.v1) e o resumo expandido publicado no 

periódico: Gait and Posture – Qualis Capes A2 ISSN 0966-6362:  Longitudinal 



Evaluation of Functional Mobility in Different Knee Prostheses Using an Inertial Sensor 

(doi: 10.1016/j.gaitpost.2025.07.230).  
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1. INTRODUÇÃO 

1.1 A Osteoartrose do Joelho: Aspectos Epidemiológicos e Clínicos 

A osteoartrose (OA) do joelho é uma doença articular degenerativa crônica 

caracterizada por alterações estruturais progressivas da cartilagem articular, do osso 

subcondral e das estruturas periarticulares, incluindo músculos, ligamentos, sinóvia e 

tecido adiposo (Silverwood et al., 2015; Primorac et al., 2020; Kloppenburg et al., 2025). 

Esta condição musculoesquelética progressiva apresenta elevada prevalência global, 

acometendo indivíduos de diferentes faixas etárias, porém com aumento exponencial da 

incidência e prevalência após os 65 anos. Constitui a forma mais comum de artrite entre 

adultos e representa uma das principais causas de incapacidade funcional em países 

desenvolvidos e em desenvolvimento (Hartvigsen et al., 2018; Kloppenburg et al., 2025). 

A patogênese da osteoartrose do joelho envolve mecanismos biomecânicos 

complexos, alterações estruturais progressivas, processos inflamatórios sistêmicos e 

fatores genéticos. O processo inflamatório desempenha papel significativo na etiologia e 

progressão da doença, caracterizando-se pela presença de mediadores inflamatórios no 

líquido sinovial que induzem enzimas proteolíticas associadas à ação de leucócitos, 

resultando em lesão cartilaginosa secundária à destruição progressiva do colágeno 

articular (Mora et al., 2018; Sharma, 2021; Katz et al., 2021). Embora a relação causa-

efeito entre inflamação e degradação cartilaginosa não esteja completamente elucidada, 

evidências crescentes sugerem que a inflamação funciona tanto como causa quanto como 

consequência dos processos degenerativos articulares (Mora et al., 2018; Molnar et al., 

2021). 

As causas da osteoartrose do joelho frequentemente relacionam-se a alterações 

mecânicas com aumento das forças físicas causadoras de danos articulares, alterações 

anatômicas congênitas ou adquiridas, excesso de carga (aguda ou crônica), ou a 



combinações multifatoriais destas etiologias (Felson et al., 2013; Doung et al., 2025). Os 

fatores de risco principais incluem idade avançada, sexo feminino, sobrepeso e obesidade, 

histórico de lesões articulares prévias e predisposição genética (Silverwood et al., 2015; 

Doung et al., 2025). 

O impacto clínico e epidemiológico da osteoartrose do joelho é substancial. De 

acordo com estimativas do Global Burden of Disease 2016, a osteoartrose foi responsável 

por aproximadamente 9,6% dos anos vividos com incapacidade em nível global (Global 

Burden of Disease Collaborative Network, 2017). No Brasil, aproximadamente 25 

milhões de indivíduos apresentam sintomas de osteoartrose, representando cerca de 12% 

da população total (Zhao et al., 2019; Carregaro et al., 2020). Os custos econômicos 

associados ao tratamento da osteoartrose do joelho são consideráveis, incluindo despesas 

diretas com assistência médica, procedimentos cirúrgicos, reabilitação, além de custos 

indiretos relacionados à perda de produtividade laboral e impacto significativo na 

qualidade de vida dos pacientes acometidos (Carregaro et al., 2020; Jin et al., 2023). 

1.2 A Artroplastia Total do Joelho como Tratamento Cirúrgico 

A artroplastia total do joelho é o tratamento cirúrgico de escolha para pacientes 

com osteoartrose avançada (classificação de Kellgren-Lawrence ≥ 3-4) que não 

apresentam resposta adequada às modalidades de tratamento conservador, incluindo 

terapia farmacológica, reabilitação fisioterapêutica e modificação de atividades 

(Argenson et al., 2013; Price et al., 2018; Benedetto et al., 2019). O procedimento 

cirúrgico objetiva restaurar a função articular, aliviar a dor crônica, corrigir deformidades 

angulares e, fundamentalmente, melhorar a qualidade de vida relacionada à saúde dos 

pacientes (Benedetto et al., 2019; Ferrini et al., 2025). 



Apesar do sucesso técnico em termos de alinhamento mecânico, estabilidade 

ligamentar e manutenção adequada da amplitude de movimento, uma parcela 

significativa de pacientes submetidos a artroplastia total do joelho permanece insatisfeita 

com os resultados funcionais no período pós-operatório. Estudos prospectivos 

demonstram que a taxa de insatisfação pós-operatória varia entre 15% a 30% dos 

pacientes operados, dependendo dos critérios de satisfação utilizados e das características 

demográficas da população estudada (Hamilton et al., 2015; Scott et al., 2016; Gunaratne 

et al., 2017; Ashoorion et al., 2023). Estes pacientes frequentemente relatam persistência 

de dor residual, limitação funcional inadequada ou melhora insuficiente da qualidade de 

vida quando comparada com as expectativas pré-operatórias. 

A compreensão aprofundada dos fatores que influenciam os resultados funcionais 

e a satisfação pós-operatória é essencial para otimizar os cuidados perioperatórios, 

aperfeiçoar as técnicas cirúrgicas e estabelecer seleção mais apropriada de desenhos de 

implantes. Diversos fatores têm sido investigados como potenciais preditores de 

resultados inadequados, incluindo variáveis demográficas (idade avançada, sexo), 

características pré-operatórias (amplitude de movimento limitada, força muscular 

deficiente), comorbidades sistêmicas e fatores psicossociais (Hamilton et al., 2015; 

Astephen et al., 2016; Scott et al., 2016). 

1.3 Evolução dos Desenhos de Próteses de Joelho 

A evolução contínua e progressiva dos materiais e desenhos de próteses de joelho 

reflete avanços significativos na engenharia biomédica, na compreensão de mecanismos 

de falha dos implantes e na avaliação crítica de resultados clínicos de longo prazo (Insall 

et al., 1989; Lewis et al., 2020; Olson et al., 2025). Os desenhos de próteses 

contemporâneos evoluíram dramaticamente desde o desenvolvimento das primeiras 



próteses articulares viáveis nas décadas de 1970 e 1980, passando por múltiplas gerações 

de aperfeiçoamento tecnológico. 

As próteses contemporâneas podem ser classificadas em diferentes categorias de 

acordo com mecanismos de estabilidade ligamentar e design construtivo: (1) próteses 

condilares que retêm ambos os ligamentos cruzados (Posterior Cruciate Retaining - CR); 

(2) próteses póstero-estabilizadas que realizam sacrifício do ligamento cruzado posterior 

e sua substituição através do desenho geométrico específico do implante (Posterior 

Stabilized - PS); e (3) próteses ultracongruentes com platô tibial móvel que combinam 

características de estabilidade intrínseca com graus de liberdade articular preservados 

(Fuller et al., 2021; Zimnoch et al., 2025). O desenho da interface tibial evoluiu 

significativamente, particularmente com a introdução de platôs móveis que permitem 

maior liberdade de movimento na articulação tibial e redução das forças de cisalhamento 

nas interfaces implantares. 

Estudos biomecânicos e clínicos sugerem que o tipo de implante utilizado pode 

influenciar significativamente os resultados funcionais pós-operatórios, incluindo 

parâmetros de marcha, mobilidade funcional, satisfação do paciente e potencialmente a 

longevidade do implante (Hamilton et al., 2015; Mandeville et al., 2007; Kowalski et al., 

2025). As próteses com platô móvel ultracongruente oferecem potencial teórico para: (1) 

melhor acomodação aos padrões naturais de marcha individual dos pacientes; (2) redução 

das forças de desgaste e cisalhamento no implante, potencialmente incrementando a 

longevidade clínica; (3) restauração mais fidedigna da cinemática articular fisiológica; e 

(4) possibilidade de maior satisfação funcional, particularmente em pacientes com 

demandas funcionais elevadas ou idade avançada (De Vroey et al., 2018; Canovas & 

Dagnneaux, 2018; Kowalski et al., 2025). 

 



1.4 A Importância da Avaliação Objetiva Pós-Operatória 

A avaliação adequada e abrangente dos resultados funcionais após artroplastia 

total do joelho requer uma abordagem multifatorial que integre medidas objetivas e 

subjetivas de múltiplas dimensões do resultado. As avaliações subjetivas, incluindo 

questionários de satisfação do paciente, escalas de qualidade de vida relacionada à saúde 

e autoavaliação de capacidade funcional, fornecem perspectiva clínica importante sobre 

a percepção individual do paciente quanto aos resultados obtidos e seu impacto na vida 

cotidiana (Ritter et al., 2003; Canovas & Dagnneaux, 2018). 

No entanto, estas medidas baseadas em percepção do paciente podem não capturar 

completamente o estado funcional objetivo ou os padrões de movimento reais 

apresentados pelos indivíduos (Graff et al., 2016; Biggs et al., 2019; Misu et al., 2022). 

Parâmetros biomecânicos objetivos, tais como análise quantitativa da marcha, mobilidade 

funcional mensurada através de testes de desempenho padronizados e análise de simetria 

de movimento entre membros inferiores, fornecem dados mensuráveis, reproduzíveis e 

biologicamente significativos sobre a recuperação funcional real e a restauração da 

capacidade locomotora (Mandeville et al., 2007; Bugané et al., 2012; Galli et al., 2015; 

Boekesteijn et al., 2022; Misu et al., 2022). 

Estudos anteriores que compararam medidas objetivas e subjetivas em pacientes 

submetidos a artroplastia total do joelho demonstraram correlações fracas a moderadas 

entre estas dimensões de avaliação (Graff et al., 2016; Biggs et al., 2019). Esta observação 

sugere que medidas objetivas e subjetivas capturam aspectos distintos e complementares 

do resultado clínico, evidenciando que ambas são necessárias para alcançar compreensão 

abrangente e acurada do resultado funcional real (Mandeville et al., 2007; Graff et al., 

2016; Biggs et al., 2019; Boekesteijn et al., 2022). 



1.5 Sensores Inerciais na Avaliação da Marcha Pós-Operatória 

Avanços tecnológicos recentes em sistemas de sensoriamento inercial portátil 

permitiram a avaliação objetiva, confiável e clinicamente prática de parâmetros 

quantitativos de marcha em ambientes ambulatoriais, eliminando a necessidade de 

laboratórios sofisticados e custosos de análise de movimento convencional (Bugané et 

al., 2012; Pau et al., 2015; De Vroey et al., 2018). Os sensores inerciais integram 

acelerômetros tri-axiais e giroscópios tri-axiais que possibilitam quantificação precisa de 

parâmetros espaço-temporais da marcha, características de balanço corporal e índices de 

simetria de movimento entre membros inferiores. 

Estudos de validação de sensores inerciais portáteis em populações diversas, 

incluindo indivíduos saudáveis e aqueles com condições neuromusculoesqueléticas, 

demonstraram que parâmetros de marcha obtidos através desta tecnologia apresentam 

correlação significativa com medidas de análise de marcha laboratorial tridimensional, 

considerada padrão-ouro (Bugané et al., 2012; Pau et al., 2015; Youn et al., 2020). Além 

disso, parâmetros de marcha quantificados por sensores inerciais apresentam correlação 

significativa com achados de testes de desempenho funcional e questionários 

padronizados de qualidade de vida em pacientes submetidos a artroplastia unilateral de 

joelho (De Vroey et al., 2018; Youn et al., 2020). 

As vantagens práticas da utilização de sensores inerciais em avaliações clínicas 

são substanciais. O tempo necessário para coleta de dados com sensores inerciais é 

minimal, geralmente entre 10-15 minutos, reduzindo significativamente custos 

operacionais e permitindo avaliações seriadas em ambiente de atenção ambulatorial sem 

necessidade de agendamento em laboratórios especializados (Bugané et al., 2012; Pau et 

al., 2015; De Vroey et al., 2018). Adicionalmente, sensores inerciais portáteis permitem 

quantificação objetiva de assimetrias persistentes de marcha que podem permanecer 



mesmo após satisfação subjetiva do paciente com os resultados da cirurgia, oferecendo 

perspectiva adicional sobre o status funcional real (De Vroey et al., 2018; Youn et al., 

2020). 

1.6 Justificativa e Relevância do Estudo 

Considerando a prevalência crescente de artroplastia total do joelho na população 

envelhecida, a necessidade cientificamente fundamentada de melhorar os resultados 

funcionais pós-operatórios e a evolução contínua dos desenhos de implantes disponíveis 

no mercado, existe lacuna importante no conhecimento a respeito das diferenças 

funcionais objetivas entre diferentes tipos de implantes utilizando metodologia 

padronizada, instrumentos validados e seguimento longitudinal prospectivo (Argenson et 

al., 2013; Hamilton et al., 2015; Benedetto et al., 2019; Irmola et al., 2025). 

Estudos prévios que compararam diferentes desenhos de prótese de joelho foram 

frequentemente limitados por delineamento transversal, avaliação em momento único 

pós-operatório, utilização de instrumentos de avaliação subjetivos sem correspondentes 

medidas objetivas, ou inclusão de populações heterogêneas com diversos períodos pós-

operatórios (Argenson et al., 2013; Hamilton et al., 2015; Benedetto et al., 2019). Existe 

necessidade clara de estudos longitudinais prospectivos que comparem objetivamente o 

desempenho funcional entre diferentes tipos de implantes, utilizando metodologia 

rigorosa, sensores inerciais para quantificação de parâmetros biomecânicos, testes 

funcionais padronizados e questionários validados em momentos pré-definidos do 

período pós-operatório (Hamilton et al., 2015; De Vroey et al., 2018; Youn et al., 2020). 

Este estudo foi desenvolvido fundamentado na hipótese central de que o desenho 

de prótese de joelho com platô móvel ultracongruente oferece melhor recuperação 

funcional em pacientes idosos quando comparado com próteses de platô fixo póstero-



estabilizado, particularmente em parâmetros objetivos de marcha, mobilidade funcional 

avaliada por testes de desempenho e qualidade de vida relacionada à saúde (De Vroey et 

al., 2018; Canovas & Dagnneaux, 2018; Youn et al., 2020; Wenzel et al., 2023). Os 

resultados desta investigação podem auxiliar cirurgiões ortopédicos na seleção racional e 

informada do tipo de implante mais apropriado para cada paciente individual, 

potencialmente evitando custos desnecessários sem comprometer a longevidade 

funcional do implante e os resultados funcionais no seguimento de longo prazo (De Vroey 

et al., 2018; Canovas & Dagnneaux, 2018; Wenzel et al., 2023). 

Além disso, este estudo contribui para a validação de metodologia de avaliação 

utilizando sensores inerciais portáteis em ambiente ambulatorial, estabelecendo 

fundamentos para avaliação padronizada de resultados funcionais pós-operatórios em 

futuras investigações clínicas (Pau et al., 2015; De Vroey et al., 2018). 

 

2. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo Geral 

Comparar objetivamente a recuperação funcional entre pacientes com mais de 50 

anos submetidos a artroplastia total do joelho com desenho de implante de platô móvel 

ultracongruente versus (MB) platô fixo póstero-estabilizado (FB) (Figura 1), utilizando 

parâmetros de marcha quantificados e testes de desempenho funcional padronizados 

utilizando sensor inercial portátil e avaliações subjetivas de qualidade de vida, em um 

seguimento longitudinal prospectivo de 24 meses pós-operatórios. 



 

Figura 1 – Desenho esquemático das diferenças entre prótese pósteroestabilizada de platô 

fixo (FB) e prótese ultracongruente de platô móvel (MB) 

 

2.2 Objetivos Específicos 

a) Comparar, entre os grupos de implante (platô móvel ultracongruente MB versus platô 

fixo póstero-estabilizado FB), os parâmetros espaço-temporais da marcha obtidos por 

sensor inercial portátil (por exemplo, velocidade, cadência, comprimento do 

passo/passada, fases do ciclo e índices de simetria), nos momentos de 6, 12 e 24 meses 

de pós-operatório; 

b) Avaliar e comparar a mobilidade funcional entre os grupos por meio de testes de 

desempenho padronizados instrumentados e/ou cronometrados (Timed Up and Go – TUG 

e Walk Test), nos mesmos momentos de seguimento; 



c) Avaliar e comparar a capacidade funcional por meio do 2-Minute Walk Test (2MWT), 

considerando a evolução longitudinal intra e intergrupos aos 6, 12 e 24 meses 

d) Avaliar e comparar a qualidade de vida e função locomotora autorrelatada entre os 

grupos através de questionários validados (WOMAC, GLFS-10P) nos momentos pré-

determinados do seguimento; 

e) Investigar a associação entre medidas objetivas (parâmetros de marcha e testes 

funcionais) e medidas subjetivas (WOMAC e GLFS-10P), estimando a magnitude e 

direção dessas correlações nos diferentes tempos de acompanhamento; 

f) Identificar possíveis fatores associados a melhor recuperação funcional ao longo do 

tempo (por exemplo, idade, sexo, IMC, lateralidade, variáveis clínicas e cirúrgicas 

disponíveis), explorando seu efeito sobre desfechos objetivos e subjetivos; 

g) Descrever a trajetória longitudinal dos desfechos funcionais em cada grupo e estimar 

o efeito do tempo, do tipo de prótese e da interação grupo × tempo nos principais 

desfechos; 

h) Avaliar a aplicabilidade clínica do sensor inercial portátil como ferramenta de 

monitoramento ambulatorial, considerando sua utilidade para detectar mudanças 

longitudinais e assimetrias funcionais no seguimento pós-operatório. 

 

2.3. Hipóteses 

2.3.1. Hipótese Principal 

O desenho de prótese de joelho com platô móvel ultracongruente (MB) oferece uma 

recuperação funcional superior em pacientes com mais de 50 anos quando comparado ao 

desenho de platô fixo póstero-estabilizado (FB), manifestada por uma melhora mais 



acentuada nos parâmetros cinemáticos da marcha e na mobilidade funcional ao longo de 

24 meses de seguimento. 

2.3.2. Hipóteses Secundárias 

• Cinemática da Marcha: Pacientes do grupo MB apresentarão valores 

significativamente maiores de velocidade de marcha, cadência e comprimento do 

passo, além de uma melhor simetria espacial e temporal, quantificados pelo sensor 

inercial G-Walk®, em comparação ao grupo FB. 

• Mobilidade Funcional e Resistência: O grupo MB demonstrará um desempenho 

superior nos testes de campo, especificamente uma redução no tempo de execução 

do Timed Up and Go (TUG) e um aumento na distância percorrida no Teste de 

Caminhada de 2 Minutos (2MWT), refletindo melhor capacidade funcional e 

resistência aeróbica. 

• Desfechos Reportados pelo Paciente (PROMs): Ambos os grupos apresentarão 

melhora significativa na qualidade de vida e redução da dor, porém o grupo MB 

exibirá escores superiores no Western Ontario and McMaster Universities 

Osteoarthritis Index (WOMAC) e no Geriatric Locomotor Function Scale 

(GLFS-10P) nos períodos de 12 e 24 meses. 

• Trajetória Longitudinal: A evolução funcional não será linear, com o maior ganho 

de recuperação ocorrendo nos primeiros 6 meses para ambos os grupos, mas com 

o grupo MB mantendo uma trajetória de melhora ou estabilização superior no 

longo prazo (24 meses) em relação ao grupo FB. 

• Correlação de Medidas: Existe uma correlação positiva e forte entre os parâmetros 

objetivos de marcha (cadência e velocidade via G-Walk®) e a percepção subjetiva 



de funcionalidade do paciente (escore total do WOMAC), independentemente do 

tipo de implante utilizado. 

 

3. METODOLOGIA 

3.1 Desenho do Estudo 

Estudo prospectivo e longitudinal comparando dois desenhos de implantes de 

prótese de joelho (platô móvel ultracongruente MB versus platô fixo póstero-estabilizado 

FB) em pacientes com mais de 50 anos submetidos a artroplastia total do joelho. O 

protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP/CONEP) da 

Universidade Evangélica de Goiás - UniEvangélica (CAAE: 52052421.9.0000.5076 – 

aprovado em 28/07/2022 e renovado em 19/04/2024), Declaração de instituição 

coparticipante e todos os participantes assinaram Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) antes da inclusão no estudo. 

3.2 População e Amostra 

A determinação do tamanho amostral foi realizada por meio do software G*Power 

(versão 3.1.9.7), utilizando como base o teste estatístico de Análise de Variância 

(ANOVA) para Medidas Repetidas, focando na interação entre os fatores "tipo de prótese" 

(análise entre grupos) e "tempo de seguimento" (análise intragrupo). 

Para o cálculo, adotaram-se os seguintes parâmetros bioestatísticos: 

1. Tamanho de Efeito (f): Estabelecido em 0,35 (médio-alto). Esta escolha 

fundamenta-se na alta sensibilidade e acurácia do sensor inercial G-Walk® (BTS 

Bioengineering), capaz de detectar variações cinemáticas discretas que escalas 

clínicas convencionais poderiam negligenciar. 



2. Poder Estatístico (1-β): 0,80. 

3. Nível de Significância (α): 0,05. 

4. Configuração do Desenho: Dois grupos independentes (Prótese ultracongruente 

com platô móvel e Prótese póstero-estabilizada com platô fixo) avaliados em três 

momentos distintos (6, 12 e 24 meses de pós-operatório), com correlação estimada 

entre medidas repetidas de 0,6. 

O cálculo resultou em uma amostra mínima de 18 participantes (09 por grupo). 

Prevendo-se uma taxa de atrito (attrition rate) de aproximadamente 20% em virtude da 

natureza longitudinal do estudo (24 meses de acompanhamento), a amostra final foi 

ajustada para 22 participantes (11 por grupo), garantindo a robustez das inferências 

estatísticas e a manutenção do poder do teste. 

3.3 Critérios de Inclusão 

• Idade igual ou superior a 50 anos; 

• Diagnóstico de osteoartrose primária avançada do joelho (Kellgren-Lawrence 

grau III ou IV); 

• Indicação clínica de artroplastia total do joelho; 

• Capacidade de deambular independentemente no pré-operatório; 

• Capacidade cognitiva adequada para compreender instruções e preencher 

questionários. 

3.4 Critérios de Exclusão 

• Condições neurológicas que afetem marcha ou equilíbrio (Acidente Vascular 

Encefálico prévio, Doença de Parkinson, neuropatia periférica grave); 



• Outras condições físicas que impeçam a deambulação; 

• Insuficiência cardíaca descompensada ou arritmias não controladas; 

• Revisão prévia de artroplastia do joelho ipsilateral; 

• Infecção ativa ou história de infecção protética; 

• Comorbidades que impeçam a adequada recuperação e reabilitação pós-

operatória; 

• Artroplastia prévia do quadril; 

• Com histórico de fratura do joelho há menos de 12 meses; 

• Incapacidade de compreender o protocolo ou seguir instruções. 

3.5 Variáveis do Estudo 

Variáveis Independentes 

• Tipo de implante (platô móvel ultracongruente vs platô fixo póstero-estabilizado) 

• Características demográficas: idade, sexo, índice de massa corporal (IMC) 

• Lateralidade da artroplastia de joelho realizada 

• Especificação do tipo de acesso cirúrgico utilizado (transquadricipital ou subvasto 

medial) 

Variáveis Dependentes 

• Parâmetros de marcha obtidos por sensores inerciais: velocidade, comprimento de 

passada, cadência, simetria 

• Desempenho em testes funcionais (TUG, Walk Test, 2MWT) 



• Escores de qualidade de vida (WOMAC, GLFS-10P) 

 

3.6 Procedimentos de Coleta de Dados 

Após a triagem e coletas dos dados demográficos, os sujeitos passaram pelas 

avaliações no ambulatório do Centro Estadual de Reabilitação e Readaptação Dr. 

Henrique Santillo - CRER em sala apropriada e reservada para aplicação do questionário 

WOMAC e GLFS-10P e das avaliações por meio dos testes: Walk Test, Timed Up Test e 

2 minute walk test com utilização do sensor inercial G-Walk®. As avaliações foram 

individuais, com média de 10 minutos cada teste em três encontros (primeiro com 06 

meses de pós-operatório, o segundo com 12 meses pós-operatório e terceiro com 24 meses 

pós-operatório). As avaliações ocorreram no ambulatório do Centro Estadual de 

Reabilitação e Readaptação Dr. Henrique Santillo - CRER sendo realizadas pelo mesmo 

médico e auxiliares para que não houvesse risco de viés, com experiência em coleta. As 

coletas ocorreram em conformidade com o protocolo abaixo:  
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Figura 2 - Fluxograma do estudo 

Avaliação funcional pós-operatória pelo paciente 

A avaliação do resultado pós-operatório referido pelo paciente foi realizada pela 

aplicação dos questionários de WOMAC e GLFS-10P. O Western Ontario and McMaster 

Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) é um questionário mundialmente 

recomendado de autoavaliação respondido pelo paciente para pesquisas clínicas de 

artrose do joelho. Originalmente desenvolvido como um questionário de 24 itens dividido 

em 3 seções independentes: dor (5 questões), rigidez articular (2 questões) e função física 

(17 questões). A resposta de cada pergunta é pontuada, com as pontuações sendo 

fornecidas para cada dimensão independente, e as pontuações mais altas representam 

maior dor e rigidez ou pior função. Apesar de inicialmente ser desenvolvido para 

pacientes com osteoartrose, hoje é utilizado em pesquisas para várias afecções 

musculoesqueléticas. As vantagens para a realização do WOMAC incluem a 

padronização da coleta de dados sobre os sintomas que não os relacionados 



exclusivamente com a artrose, e a descrição para a utilização para auxílio ao 

reconhecimento dos alvos terapêuticos (Lage et al, 2020). O questionário WOMAC foi 

traduzido e validado para a língua portuguesa, sendo um instrumento reprodutível e 

válido para a avaliação dos pacientes com osteoartrose. (Fernandes, 2003). 

A avaliação do resultado pós-operatório referido pelo paciente também incluiu a 

aplicação da versão em português abreviada da Geriatric Locomotive Function Scale, o 

GLFS-10P. A Escala Geriátrica da Função Locomotora de 10 itens (GLFS-10P) é uma 

versão curta derivada da GLFS-25, especificamente desenvolvida para rastreamento do 

síndrome de locomoção/mobilidade em idosos, condição caracterizada por risco 

aumentado de limitação para marcha e dependência nas atividades de vida diária em 

decorrência de disfunção musculoesquelética. O instrumento é composto por 10 questões 

que abordam, por meio de auto-relato, dificuldades em atividades funcionais cotidianas, 

mobilidade, participação social e preocupações relacionadas a quedas e à capacidade de 

deambulação futura, com pontuação total que varia de 0 a 40 pontos, em que escores mais 

elevados indicam pior função locomotora. No estudo de validação brasileiro, o GLFS-

10P apresentou boas propriedades psicométricas, com consistência interna adequada e 

excelente capacidade de discriminação para o diagnóstico de síndrome locomotora (ponto 

de corte ≥10 pontos, sensibilidade de 96,5% e especificidade de 86,2%), configurando-se 

como instrumento simples, de rápida aplicação e adequado para uso em serviços com 

grande demanda assistencial (Alves et al., 2022). 

Avaliação dos parâmetros espaço temporais da marcha por meio do Walk Test 

A avaliação dos parâmetros espaço temporais da marcha foi realizada por meio do 

sensor inercial (G-Walk®, BTS Bioengineering S.p.A. Itália) (Figura 3) com análise da 

marcha por meio do walk test, previamente validado na avaliação de marcha para 

indivíduos saudáveis e aqueles que possuem doença de Parkinson (Bugané et al., 2012; 



PAU et al., 2015). O G-Walk® portátil é um sistema wireless de sensores inerciais para 

análise do movimento humano. Os sensores são controlados por uma unidade de registro 

de dados (até 16 elementos) por uma comunicação de rádio do tipo ZigBee. Cada sensor 

possui 62mm × 36mm x 16mm de dimensões, um peso de 60g, e é composto por um 

acelerômetro de três eixos (escala máxima de ± 6g), um giroscópio de 3 eixos (escala 

completa ± 300°/s) e um magnetômetro de 3 eixos (escala completa ± 6 Gauss). Este 

dispositivo foi calibrado com a aceleração da gravidade imediatamente após a fabricação. 

Para este trabalho foi utilizado apenas um dispositivo que coletará os dados a uma 

frequência de amostragem de 50Hz. Os dados do sensor inercial foram transmitidos via 

Bluetooth para um computador e processados usando software próprio (BTS G-

STUDIO®, versão: 2.6.12.0), que fornece automaticamente os parâmetros (Galli et al., 

2015). 

 

Figura 3 - G-Walk®, BTS Bioengenharia  

Comprimento mesmo pé (m); Velocidade de marcha: velocidade instantânea 

média dentro do ciclo de marcha (m s-1); Cadência: número de etapas por minuto (passos 

min-1); Posição e duração da fase de balanço: expressa como uma porcentagem do ciclo 



da marcha, representando a proporção de um ciclo de marcha que envolve suporte de pé 

(do calcanhar para o pé com o mesmo pé) e balanço do membro inferior; Duração do 

apoio duplo: a duração da fase de apoio em ambos os pés, expressa como uma 

porcentagem do ciclo de marcha; Angulação da pelve (inclinação, obliquidade e rotação) 

do passo: distância entre dois contatos de calcanhar consecutivos. 

Avaliação da mobilidade funcional por meio o teste Timed Up Go (TUG) 

A avaliação da mobilidade foi realizada utilizando o sensor inercial G-Walk®, 

BTS Bioengenharia (Figura 4) que é amplamente utilizado para avaliar a mobilidade 

funcional. Também quantifica em segundos o tempo que o indivíduo realiza a tarefa, ou 

seja, em quantos segundos ele se levanta de uma cadeira padronizada sem apoio e braços, 

deambula três metros, vira, volta rumo à cadeira e se senta novamente (Figura 3) 

(Podsiadlo & Richardson, 1991). Os sujeitos foram instruídos a realizar o teste numa 

velocidade auto selecionada, de forma segura. O teste foi realizado duas vezes, sendo a 

primeira para familiarização. 

 

 

Figura 4 - Teste Timed Up and Go. Adaptado de Galli et al, 2015 



Avaliação da capacidade funcional por meio do 2 minutes walk test 

A avaliação da capacidade funcional foi realizada por meio do teste de 2 minutes 

walk test validado onde os sujeitos foram instruídos a caminhar na sua velocidade normal 

no percurso delimitado de acordo com a figura 4 sem paradas. Foi permitido a utilização 

de órtese se os sujeitos necessitassem (Unnanuntana et al., 2018). 

 

Figura 5 - 2 minutes walk test : Adaptado de Rosado Calatayud et al., 2016. 

 

3.7 Análise Estatística 

3.7.1 Delineamento e Análise Descritiva 

O presente estudo foi caracterizado como um ensaio clínico prospectivo e 

longitudinal, com alocação dos participantes em dois grupos de tratamento: prótese de 

platô tibial fixo póstero-estabilizado (Grupo FB) e prótese de platô tibial móvel 

ultracongruente (Grupo MB). As avaliações funcionais e subjetivas foram realizadas em 

múltiplos momentos ao longo do tempo (6, 12 e 24 meses de pós-operatório), permitindo 

a análise da recuperação funcional longitudinal. 



A análise descritiva foi utilizada para caracterizar a amostra. A normalidade da 

distribuição das variáveis contínuas (idade, peso, altura, IMC) foi avaliada pelo teste de 

Shapiro-Wilk. Dados com distribuição normal foram apresentados como média e desvio 

padrão (DP), enquanto dados não normais foram descritos por mediana e intervalo 

interquartil (IIQ). Variáveis categóricas (sexo, lateralidade) foram apresentadas em 

frequências absolutas (n) e relativas (%). 

A homogeneidade basal entre os grupos FB e MB foi verificada utilizando o Teste 

t de Student para amostras independentes (dados paramétricos), o Teste de Mann-

Whitney U (dados não paramétricos) e o Teste Qui-quadrado de Pearson ou Teste Exato 

de Fisher (dados categóricos). 

 

3.7.2 Análise dos Desfechos Longitudinais 

A análise dos desfechos primários e secundários foi realizada por meio de 

múltiplas abordagens estatísticas para capturar a complexidade dos dados. 

3.7.3 Análise Intergrupos 

A comparação dos desfechos contínuos (TUG, 2MWT, WOMAC, GLFS-10P, 

parâmetros da marcha) entre os grupos FB e MB, em cada ponto de tempo (6, 12 e 24 

meses), foi realizada utilizando o Teste de Mann-Whitney U, devido ao tamanho da 

amostra e à distribuição não paramétrica da maioria das variáveis. 

3.7.4 Análise da Evolução Temporal Intragrupo 

Para avaliar a evolução funcional dentro de cada grupo ao longo do tempo (e.g., 6 

vs. 12 meses, 12 vs. 24 meses), foi empregado o Teste de Wilcoxon para amostras 

pareadas. Esta análise permitiu identificar se as mudanças observadas entre os períodos 

de avaliação eram estatisticamente significantes para cada tipo de prótese isoladamente. 



3.7.5 Modelagem da Trajetória Longitudinal 

Para uma análise mais robusta da trajetória dos desfechos ao longo do tempo, 

foram utilizados Modelos Lineares de Efeitos Mistos (MLEM). Esta abordagem avançada 

é ideal para dados longitudinais, pois permite modelar a correlação entre as medidas 

repetidas de um mesmo indivíduo e manejar adequadamente os dados faltantes. O modelo 

foi estruturado para avaliar os efeitos fixos de Grupo (FB vs. MB), Tempo (6, 12, 24 

meses) e a interação Grupo × Tempo. A interação foi o principal foco desta análise, pois 

indica se a trajetória de recuperação difere entre os dois tipos de implante. Um intercepto 

aleatório por participante foi incluído para controlar a variabilidade basal entre os 

indivíduos. 

Os resultados do modelo de efeitos mistos para o TUG indicaram um efeito 

significante do tempo (coeficiente = 0,409, p < 0,001), demonstrando que a duração do 

TUG aumenta ao longo do seguimento. Não houve efeito significante do grupo (p = 

0,799) nem da interação grupo × tempo (p = 0,585), indicando que ambos os grupos 

seguem trajetórias similares. 

3.7.6 Associação entre Medidas Objetivas e Subjetivas 

Para investigar a associação entre as medidas funcionais objetivas (TUG, 2MWT) 

e as medidas de percepção subjetiva do paciente (escores WOMAC e GLFS-10P), foi 

calculado o coeficiente de correlação de Spearman (ρ). Esta análise foi realizada de forma 

transversal nos momentos de 12 e 24 meses para avaliar a força e a direção da relação 

entre o que o paciente sente e o que ele consegue realizar funcionalmente. 

3.7.7 Fatores Associados à Recuperação Funcional 

Com o objetivo de identificar os fatores preditores de uma melhor recuperação 

funcional, foram construídos modelos de regressão linear múltipla. Os desfechos 



funcionais em 24 meses (TUG e 2MWT) foram definidos como variáveis dependentes. 

As variáveis independentes (preditoras) testadas no modelo incluíram o grupo de 

tratamento (FB vs. MB), idade, sexo e IMC, permitindo avaliar a contribuição relativa de 

cada fator para o resultado clínico em longo prazo. 

3.7.8 Análise de Assimetria da Marcha 

Para avaliar a aplicabilidade clínica do sensor inercial no monitoramento de 

assimetrias, foi calculado um Índice de Assimetria a partir dos dados do Walk Test, 

definido como o valor absoluto da diferença entre o Índice de Qualidade da Marcha do 

lado direito e do lado esquerdo. A evolução deste índice foi comparada entre os grupos 

ao longo do tempo utilizando o Teste de Mann-Whitney U. 

3.7.9 Nível de Significância e Software 

Para todas as análises estatísticas, o nível de significância foi fixado em α = 0,05. 

Resultados com p-valor inferior a este limiar foram considerados estatisticamente 

significantes. Todas as análises e a geração de gráficos foram realizadas utilizando a 

linguagem de programação Python (versão 3.11) e suas bibliotecas científicas, incluindo 

pandas, scipy, statsmodels, matplotlib e seaborn. 

 

 

 

 

 

 

 



4. RESULTADOS 

4.1 Características Demográficas e Clínicas da Amostra 

A análise final incluiu um total de 24 participantes que completaram o seguimento 

mínimo, sendo 12 alocados no grupo Platô Fixo (FB) e 12 no grupo Platô Móvel (MB). 

A caracterização detalhada da amostra está apresentada na Tabela 1. 

 

Tabela 1. Características demográficas e clínicas da amostra, estratificadas por grupo de 

tratamento. 

 

Variável FB (n=12) MB (n=12) p-valor 

Idade (anos) 66,2 ± 7,6 64,3 ± 7,4 0,487 

IMC (kg/m²) 31,2 ± 4,9 32,0 ± 5,4 0,817 

Peso (kg) 80,2 ± 12,5 84,5 ± 16,1 0,543 

Altura (m) 1,60 ± 0,09 1,62 ± 0,08 0,400 

Sexo    

Feminino, n (%) 8 (66,7%) 7 (58,3%) 1,000 

Masculino, n (%) 4 (33,3%) 5 (41,7%)  

Lateralidade    

Direita, n (%) 10 (83,3%) 7 (58,3%) 0,371 

Esquerda, n (%) 2 (16,7%) 5 (41,7%)  

Legenda: Valores apresentados como média ± desvio padrão ou n (%). IMC: Índice de Massa Corporal. O 

p-valor refere-se à comparação entre os grupos FB e MB (Teste de Mann-Whitney U para variáveis 

contínuas e Teste Exato de Fisher para categóricas). 



 

Os grupos de tratamento (FB e MB) foram considerados homogêneos no início do 

estudo, não apresentando diferenças estatisticamente significantes em nenhuma das 

variáveis demográficas e clínicas avaliadas. 

4.2 Análise Intergrupos dos Desfechos Funcionais 

A comparação direta entre os grupos FB e MB, em cada período de avaliação, não 

revelou diferenças estatisticamente significantes para nenhum dos desfechos primários 

ou secundários (Tabela 2) e caracterização por desfecho por grupo e período foram 

expostas na Figura 6. 

 

Tabela 2. Resumo dos desfechos funcionais e subjetivos por grupo de tratamento e 

período de avaliação. 

 

Desfecho Período FB (média ± DP) n MB (média ± DP) n p-valor 

TUG (s) 6m 14,96 ± 3,72 11 14,75 ± 3,62 10 0,751 

 12m 14,50 ± 2,37 10 14,56 ± 2,70 10 0,970 

 24m 22,14 ± 5,30 6 20,31 ± 5,87 9 0,456 

2MWT (m) 6m 73,8 ± 14,7 11 70,8 ± 16,4 10 0,833 

 12m 88,3 ± 14,8 11 92,9 ± 17,8 10 0,417 

 24m 64,2 ± 23,0 6 84,3 ± 21,5 9 0,262 

WOMAC Total 12m 5,9 ± 6,0 17 5,6 ± 4,5 17 0,782 

 24m 2,2 ± 7,2 18 2,1 ± 3,8 18 0,303 



Desfecho Período FB (média ± DP) n MB (média ± DP) n p-valor 

GLFS-10P Total 12m 5,8 ± 4,4 17 6,6 ± 3,1 17 0,508 

 24m 2,0 ± 5,6 17 2,7 ± 4,1 17 0,307 

Legenda: TUG: Timed Up and Go; 2MWT: Teste de Caminhada de 2 Minutos; WOMAC: Western Ontario 

and McMaster Universities Osteoarthritis Index; GLFS-10P: Geriatric Locomotive Function Scale. O p-

valor refere-se à comparação entre os grupos FB e MB pelo Teste de Mann-Whitney U. 

 

 

Figura 6. Boxplots Comparativos dos Desfechos por Grupo e Período 

 

4.3 Evolução Temporal e Análise Intragrupo 

A análise da evolução temporal dentro de cada grupo revelou insights importantes 

sobre a trajetória de recuperação (Tabela 3). 



 

Tabela 3. Análise da evolução temporal intragrupo para os desfechos funcionais (Teste 

de Wilcoxon). 

 

Desfecho Grupo Comparação n Δ (média) p-valor 

TUG (s) FB 6m vs 12m 10 -0,69 > 0,999 

 FB 12m vs 24m 5 +7,36 0,062 

 MB 6m vs 12m 8 -0,56 0,641 

 MB 12m vs 24m 7 +6,85 0,016* 

2MWT (m) FB 6m vs 12m 10 +14,0 0,020* 

 FB 12m vs 24m 5 -23,8 0,062 

 MB 6m vs 12m 8 +21,7 0,016* 

 MB 12m vs 24m 7 -17,9 0,078 

WOMAC FB 12m vs 24m 17 -3,5 0,047* 

 MB 12m vs 24m 16 -2,8 0,172 

GLFS-10P FB 12m vs 24m 17 -3,8 0,040* 

 MB 12m vs 24m 17 -3,9 0,020* 

Legenda: * p < 0,05. Δ (média) representa a mudança média no desfecho (positivo = piora para TUG, 

melhora para 2MWT; negativo = melhora para WOMAC e GLFS-10P). 

 

4.3.1 Timed Up and Go (TUG) 

Não houve melhora significativa do TUG entre 6 e 12 meses para nenhum dos 

grupos. No entanto, observou-se uma piora estatisticamente significante no desempenho 



do TUG para o Grupo MB entre 12 e 24 meses (Δ = +6,85s, p = 0,016), com um aumento 

médio de 6,85 segundos. Uma tendência similar de piora foi observada no Grupo FB (Δ 

= +7,36s, p = 0,062). O gráfico de trajetórias individuais (Figura 7) ilustra essa 

variabilidade e a tendência geral de piora no período final. 

 

 

Figura 7. Trajetória Individual do TUG por Grupo 

 

4.3.2 2 Minute Walk Test (2MWT) 

Ambos os grupos apresentaram uma melhora estatisticamente significante na 

distância percorrida no 2MWT entre 6 e 12 meses (FB: Δ = +14,0m, p = 0,020; MB: Δ = 

+21,7m, p = 0,016). Contudo, entre 12 e 24 meses, ambos os grupos mostraram uma 

tendência de queda no desempenho, embora sem significância estatística (FB: p = 0,062; 

MB: p = 0,078). 

4.3.3 Questionários WOMAC e GLFS-10P 

Ambos os grupos apresentaram uma melhora estatisticamente significante nos 

escores WOMAC e GLFS-10P entre 12 e 24 meses, indicando uma melhora na percepção 

de dor e função. No grupo FB, o escore WOMAC reduziu em média 3,5 pontos (p = 



0,047) e o GLFS-10P em 3,8 pontos (p = 0,040). No grupo MB, o GLFS-10P reduziu em 

média 3,9 pontos (p = 0,020). 

4.4 Correlação entre Desfechos Objetivos e Subjetivos 

A análise de correlação de Spearman revelou associações importantes, 

principalmente entre os próprios questionários (Tabela 4 e Figura 3). 

 

Tabela 4. Matriz de correlação de Spearman (ρ) entre os desfechos. 

 

Correlação 12 meses (ρ) p-valor 24 meses (ρ) p-valor 

TUG vs 2MWT -0,70 <0,001* -0,48 0,096 

TUG vs WOMAC -0,14 0,582 0,20 0,487 

2MWT vs WOMAC -0,02 0,931 -0,22 0,451 

WOMAC vs GLFS-10P 0,82 <0,001* 0,79 <0,001* 

A correlação mais forte e consistente foi entre os escores WOMAC e GLFS-10P, tanto aos 12 meses (ρ = 

0,82) quanto aos 24 meses (ρ = 0,79), indicando alta concordância entre as medidas de dor/função e a 

percepção de capacidade locomotora. 

 

Uma correlação forte e negativa foi encontrada entre TUG e 2MWT aos 12 meses 

(ρ = -0,70, p < 0,001), como esperado (melhor desempenho no TUG está associado a 

maior distância no 2MWT). Essa correlação enfraqueceu e perdeu significância aos 24 

meses. 

 

As correlações entre os testes funcionais objetivos (TUG, 2MWT) e os 

questionários subjetivos (WOMAC, GLFS-10P) foram, em geral, fracas e não 

significantes (Figura 8). 



 

Figura 8. Heatmap de Correlações entre Desfechos 

 

4.5 Fatores Preditores da Recuperação Funcional 

Os modelos de regressão linear múltipla para prever os desfechos em 24 meses 

não identificaram o tipo de prótese, idade, sexo ou IMC como preditores estatisticamente 

significantes do desempenho no TUG ou 2MWT. O modelo para o 2MWT apresentou 

um R² de 0,45, porém nenhuma variável individual atingiu significância estatística (p > 

0,05 para todas). 

 

4.6 Análise de Assimetria da Marcha 

Em relação à assimetria da marcha, ambos os grupos apresentaram uma tendência 

de redução da assimetria entre 6 e 24 meses (Figura 9). O índice de assimetria médio 

reduziu de 5,7% (6m) para 2,3% (24m) no grupo FB, e de 5,9% (6m) para 2,4% (24m) 

no grupo MB. Não houve diferença estatisticamente significante entre os grupos FB e 

MB em nenhum dos períodos avaliados (p > 0,05). 



 

Figura 9. Evolução do Índice de Assimetria da Marcha 

 

 4.7 Síntese dos Achados 

Em síntese, os resultados deste estudo demonstram que (Figura 10): 

1 Não houve diferença estatisticamente significante entre os grupos FB e MB em 

nenhum dos desfechos funcionais ou subjetivos avaliados, nos períodos de 6, 12 

e 24 meses de pós-operatório, sugerindo equivalência funcional entre os dois tipos 

de implante. 

2 Pico de Recuperação em 12 Meses: Os dados sugerem que a recuperação 

funcional, medida pelo 2MWT, atinge um pico em 12 meses, com uma melhora 

significativa em relação aos 6 meses. Após este período, observa-se uma 

tendência de declínio. 

3 Piora Funcional Tardia (TUG): A análise intragrupo revelou uma piora 

significativa no TUG para o grupo MB (e uma tendência no grupo FB) entre 12 e 

24 meses. Este achado inesperado, visível nas trajetórias individuais, sugere que 

a mobilidade funcional pode se deteriorar em um prazo mais longo. 



4 Melhora Subjetiva Contínua: Apesar da piora nos testes funcionais objetivos, os 

escores de WOMAC e GLFS-10P continuaram a melhorar entre 12 e 24 meses, 

indicando uma melhora na percepção de dor e função pelos pacientes. 

5 Desconexão Objetivo-Subjetivo: A fraca correlação entre os testes funcionais 

objetivos e os questionários subjetivos sugere que a percepção de melhora do 

paciente não se traduz diretamente em um melhor desempenho em testes 

cronometrados, destacando a importância de uma avaliação multidimensional. 

6 Redução da Assimetria: Ambos os grupos apresentaram redução do índice de 

assimetria da marcha ao longo do tempo, indicando uma melhora na simetria do 

padrão de marcha, sem diferenças entre os tipos de implante. 

 

 

Figura 10. Evolução Comparativa dos Desfechos 

 

 

 



5. DISCUSSÃO 

O presente estudo longitudinal prospectivo foi delineado com o objetivo central 

de comparar a recuperação funcional de pacientes submetidos à artroplastia total do 

joelho (ATJ) com dois desenhos distintos de implantes: platô móvel ultracongruente 

(MB) e platô fixo póstero-estabilizado (FB). A principal hipótese desta investigação 

afirmava que o desenho de platô móvel, por suas características biomecânicas teóricas, 

conferiria uma recuperação funcional superior, manifestada por melhores parâmetros 

cinemáticos da marcha e mobilidade funcional ao longo de 24 meses de seguimento. 

Contudo, o achado mais relevante deste estudo foi a refutação dessa hipótese, 

demonstrando teórica equivalência funcional entre os dois tipos de prótese em todos os 

desfechos objetivos e subjetivos avaliados, no período avaliado. 

 

5.1 Equivalência Funcional entre Próteses de Platô Fixo e Platô Móvel 

O resultado primário desta pesquisa revelou a ausência de diferenças 

estatisticamente significantes entre os grupos FB e MB no que tange aos parâmetros 

espaço-temporais da marcha, testes de desempenho funcional (TUG e 2MWT) e 

desfechos relatados pelos pacientes (WOMAC e GLFS-10P) nos períodos de 6, 12 e 24 

meses de pós-operatório. Este achado de equivalência funcional, embora contrário à 

hipótese inicial do estudo, está em ampla consonância com um corpo robusto e crescente 

de evidências na literatura ortopédica. Múltiplos estudos recentes e revisões sistemáticas 

têm consistentemente falhado em demonstrar a superioridade clínica dos implantes de 

platô móvel sobre os de platô fixo. 

Estudo retrospectivo de longo prazo corrobora diretamente nossos achados, 

concluindo que, embora os implantes MB tenham demonstrado maior rotação axial tibial 



(23,1° ± 4,5° versus 19,4° ± 4,2°; p = 0,003), essa vantagem cinemática não se traduziu 

em desfechos funcionais superiores ou maior sobrevida do implante em comparação com 

os desenhos FB (Ramos Guarderas et al., 2025). Os autores reportaram que ambos os 

grupos apresentaram melhora funcional significativa (p < 0,001), sem diferenças 

significativas nos escores IKDC ou Kujala, e com sobrevida do implante de 96,3% (MB) 

versus 95,7% (FB) em seguimento de até 15 anos. De forma similar, meta-análise de 

incluindo ensaios randomizados com seguimento mínimo de 12 meses não encontrou 

diferenças em taxas de revisão, afrouxamento, escores funcionais, amplitude de 

movimento ou achados radiográficos entre os dois tipos de implante (Hantouly et al., 

2021). 

Ensaio clínico randomizado prospectivo comparando 49 ATJs com FB versus 49 

com MB, avaliaram consciência articular, crepitação, amplitude de movimento e escores 

funcionais, não encontrando diferenças significativas em nenhum dos desfechos 

avaliados (Sohn et al., 2022). Os autores concluíram que a ATJ com MB não demonstrou 

benefícios sobre a FB, deixando a seleção do implante a critério do cirurgião. Outro 

estudo com 88 pacientes e 13 anos de seguimento, avaliando VAS, ROM, KSS e 

WOMAC, também não observaram diferenças clínicas ou radiográficas relevantes entre 

os grupos (Kim et al., 2024). 

A convergência de nossos resultados com essas investigações de alta qualidade 

reforça a conclusão de que, para a maioria dos pacientes, a escolha entre um desenho de 

platô fixo e móvel pode não ser um fator determinante para o resultado funcional final, 

transferindo a decisão para outros fatores como preferência do cirurgião, custo e 

experiência com o sistema. 

Revisão sistemática comparando desenhos ultracongruentes com póstero-

estabilizados e com retenção do cruzado posterior, concluíram que "os dados disponíveis 



demonstram que não há diferenças clínicas entre os insertos CR, PS e UC em estudos de 

curto prazo terminando em torno de 2 anos após a cirurgia" (Wenzel et al., 2023). Este 

achado é particularmente relevante para nosso estudo, que utilizou um desenho 

ultracongruente no grupo MB, reforçando que as vantagens teóricas desses desenhos não 

se traduzem em benefícios clínicos mensuráveis. 

 

5.2 Trajetória Longitudinal da Recuperação e o Declínio Funcional Tardio 

Um dos achados intrigantes deste estudo foi a trajetória de recuperação não linear 

observada nos testes funcionais objetivos. A capacidade funcional, avaliada pela distância 

percorrida no 2MWT, demonstrou um pico de melhora em 12 meses de pós-operatório, 

com incremento significativo em relação aos 6 meses (FB: +14,0 m, p = 0,020; MB: +21,7 

m, p = 0,016), seguido por uma tendência de declínio aos 24 meses. De forma ainda mais 

contundente, o desempenho no teste TUG apresentou uma deterioração estatisticamente 

significante entre 12 e 24 meses, particularmente no grupo MB (Δ = +6,85 s; p = 0,016), 

com uma tendência similar no grupo FB (Δ = +7,36 s; p = 0,062). Este declínio funcional 

tardio em uma medida objetiva de mobilidade contrasta com a melhora contínua 

observada nos escores subjetivos de WOMAC e GLFS-10P no mesmo período. 

Este padrão de recuperação com um pico em aproximadamente um ano, seguido 

de uma estabilização ou declínio, já foi sugerido na literatura. Estudo prospectivo de 5 

anos, relataram que "uma melhora significativa ainda foi observada 5 anos após a cirurgia. 

Entretanto, o melhor resultado foi reportado em 1 ano, indicando um declínio de 1 a 5 

anos após a cirurgia" (Nilsdotter et al., 2009). Outros autores identificaram duas 

trajetórias distintas de recuperação de dor e função nos primeiros 6 meses após a ATJ, 

com a melhora acelerada ocorrendo predominantemente neste período inicial (Yang et 

al., 2019). 



A piora funcional observada neste estudo pode ser parcialmente atribuída ao 

processo natural de envelhecimento e à perda de massa muscular e função (sarcopenia) 

que se acentua na população idosa. Autores demonstraram a existência de uma "idade 

crítica", em torno de 68 a 70 anos, na qual o declínio funcional se inicia 

independentemente da qualidade da cirurgia de ATJ (Pitta et al., 2019). Os autores 

encontraram relações não-lineares significativas entre idade e subdomínios do KOOS, 

com pontos de inflexão em 70 anos para KOOS Symptom e 68 anos para KOOS Pain, 

KOOS ADL e LEAS. Considerando que a idade média de nossa coorte foi de 

aproximadamente 65 anos no momento da cirurgia, é esperado que os participantes 

pudessem entrar nessa janela de declínio funcional relacionado à idade durante o segundo 

ano de acompanhamento. 

 

Autores demonstraram que indivíduos com tempo de TUG ≥ 10,1 segundos e 

idade ≥ 72 anos antes da cirurgia apresentaram o pior desempenho no TUG 6 meses após 

a cirurgia (Bade et al., 2012). Outro estudo corrobora com esses achados, indicando que 

pacientes com TUG pré-operatório superior a 10,1 segundos e idade superior a 72 anos 

demonstraram declínio na função motora (Ito et al., 2021). Este fenômeno demonstra a 

importância de estratégias de reabilitação contínuas e programas de exercícios de 

manutenção a longo prazo para mitigar os efeitos do envelhecimento sobre os ganhos 

obtidos com a ATJ. 

Autores reportaram baixa correlação entre parâmetros de marcha e qualidade de 

vida em pacientes com ATJ, com velocidade média de marcha de 0,95 ± 0,19 m/s, 

cadência de 105,6 ± 9,9 passos/min e comprimento da passada de 1,25 ± 0,17 m (Freijo 

et al., 2023). Essa dissociação tem implicações clínicas importantes, pois a satisfação do 

paciente e a melhora nos escores subjetivos podem mascarar um declínio funcional 



subjacente que, se não abordado, pode levar a um risco aumentado de quedas e perda de 

independência a longo prazo. 

 

 

5.3 A Dissociação entre Medidas Objetivas e Subjetivas 

Outro achado deste estudo foi a fraca correlação entre os desfechos funcionais 

objetivos (parâmetros de marcha, TUG, 2MWT) e as medidas subjetivas relatadas pelos 

pacientes (WOMAC, GLFS-10P). Enquanto os pacientes continuaram a relatar melhora 

na dor, rigidez e função percebida entre 12 e 24 meses, seu desempenho em testes 

cronometrados e quantificados de mobilidade e resistência piorou. Esta desconexão entre 

a percepção do paciente e seu desempenho funcional objetivo é um tema de intenso debate 

e investigação. 

Estes achados são corroborados por um estudo utilizando dados do Osteoarthritis 

Initiative (OAI), concluíram que "não há uma forte associação entre os desfechos 

relatados pelos pacientes (PROMs) e os testes funcionais padronizados" em pacientes 

com osteoartrose de joelho ou que receberam uma ATJ (Hill et al., 2023). Os autores 

reportaram correlações fracas entre KOOS, WOMAC, SF-12, ICOAP e testes funcionais 

(400m walk pace, chair stand pace, 20m pace), com coeficientes de correlação variando 

de 0,00 a 0,30 na coorte ATJ. Os autores postulam que PROMs e os testes funcionais 

padronizados medem construtos diferentes da função: os PROMs, como o WOMAC, 

capturam a percepção do paciente sobre sua capacidade de realizar atividades diárias e o 

impacto da dor, enquanto os os testes funcionais padronizados, como o TUG, medem a 

capacidade máxima de desempenho em uma tarefa específica e cronometrada. 



Outros autores também destacaram essas discrepâncias, afirmando que "a 

avaliação da melhora funcional após a ATJ requer tanto avaliações baseadas em 

desempenho quanto relatos do paciente" (Whatling et al., 2022). Os autores observaram 

que mudanças maiores são reportadas usando PROMs em comparação com medidas 

objetivas, sugerindo que a percepção subjetiva de melhora pode superestimar os ganhos 

funcionais reais. 

 

5.4 A Utilidade dos Sensores Inerciais na Avaliação Pós-Operatória 

Este estudo demonstrou a aplicabilidade e a utilidade clínica de um sensor inercial 

portátil (G-Walk®) para a avaliação instrumentalizada objetiva e quantitativa da marcha 

em um ambiente ambulatorial. A tecnologia permitiu a análise detalhada de múltiplos 

parâmetros espaço-temporais e cinemáticos, incluindo o índice de assimetria da marcha, 

que mostrou uma melhora progressiva ao longo do tempo em ambos os grupos (FB: 5,7% 

aos 6 meses para 2,3% aos 24 meses; MB: 5,9% aos 6 meses para 2,4% aos 24 meses), 

indicando uma normalização do padrão de marcha após a cirurgia. A capacidade de obter 

dados objetivos e reprodutíveis fora de um laboratório de marcha formal representa um 

avanço significativo para a prática clínica e a pesquisa em reabilitação. 

A utilização de sensores vestíveis para análise de marcha após a ATJ é uma área 

em expansão, como destacado em revisão sistemática recente (Feng et al., 2023). Os 

autores revisaram as aplicações de sensores vestíveis para análise de marcha após ATJ, 

destacando a capacidade desses dispositivos de fornecer dados objetivos sobre variáveis 

cinemáticas que escalas clínicas convencionais poderiam negligenciar. Outros estudos 

também demonstraram a utilidade da avaliação objetiva da marcha usando sensores 

inerciais em pacientes com osteoartrose de joelho (Boekesteijn et al., 2022, Boekesteijn 

et al., 2024). 



Esses dispositivos oferecem o potencial para um monitoramento mais frequente e 

em ambiente real da recuperação do paciente, permitindo a detecção precoce de padrões 

de marcha anormais e a individualização das intervenções de reabilitação. Autores 

estabeleceram que o TUG e o 2MWT possuem excelente confiabilidade teste-reteste em 

pacientes com ATJ (ICC do 2MWT: 0,97), com mudança mínima detectável no TUG de 

2,27 segundos (Yuksel et al., 2017). A validação e a implementação de tais tecnologias, 

como realizado no presente estudo, são fundamentais para avançar em direção a uma 

avaliação mais precisa e personalizada dos resultados da ATJ. 

 

6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

6.1 Síntese Integradora dos Principais Achados 

O presente estudo longitudinal e prospectivo, ao longo de 24 meses de 

acompanhamento, apresentou um conjunto de achados que, de forma integrada, 

aprimoram a compreensão sobre a recuperação funcional pós-artroplastia total do joelho 

(ATJ). A síntese dos resultados mais proeminentes pode ser sumarizada em quatro eixos 

centrais. 

O primeiro eixo refere-se à aparente equivalência funcional entre os desenhos de 

prótese. O achado desta investigação foi a refutação da hipótese principal. No geral, não 

foram observadas diferenças estatisticamente significantes entre os implantes de platô 

móvel ultracongruente (MB) e de platô fixo póstero-estabilizado (FB) em nenhuma das 

variáveis funcionais objetivas (parâmetros de marcha, TUG, 2MWT) ou subjetivas 

(WOMAC, GLFS-10P) analisadas. Este resultado sugere que, no contexto da população 

estudada e no período avaliado, os dois desenhos de implante proporcionam resultados 

funcionais equivalentes em um seguimento de médio prazo. 



O segundo eixo diz respeito à trajetória de recuperação não linear e declínio 

funcional tardio. A evolução funcional dos pacientes não seguiu uma trajetória de melhora 

linear e contínua. Observou-se um pico de desempenho funcional objetivo em torno de 

12 meses de pós-operatório, particularmente no teste de caminhada de 2 minutos 

(2MWT). De forma notável, entre o 12º e o 24º mês, houve uma piora estatisticamente 

significante no desempenho do TUG, indicando um declínio na mobilidade funcional e 

agilidade, mesmo enquanto os pacientes continuavam a relatar melhora subjetiva. 

O terceiro eixo aborda a dissociação entre medidas objetivas e subjetivas. O 

estudo revelou uma correlação consistentemente fraca entre as medidas de desempenho 

funcional objetivo e os desfechos relatados pelos pacientes (PROMs). A melhora contínua 

nos escores WOMAC e GLFS-10P, que indicam uma percepção positiva do paciente 

sobre sua dor e função, contrastou com a estagnação ou piora nos testes cronometrados. 

Este fenômeno evidencia que a percepção subjetiva de melhora pode não refletir 

necessariamente um ganho ou manutenção do desempenho físico quantificável. 

O quarto eixo relaciona-se à melhora progressiva da simetria da marcha. A análise 

com o sensor inercial demonstrou que, independentemente do tipo de prótese, os 

pacientes apresentaram uma redução progressiva e significativa no índice de assimetria 

da marcha ao longo dos 24 meses. Este dado objetivo sugere uma gradual normalização 

do padrão de deambulação e uma melhor distribuição de carga entre os membros, um 

indicador positivo da recuperação neuromuscular após a ATJ. 

 

6.2 Contribuições Científicas e Inovação 

Este estudo pode contribuir para o conhecimento científico em diversos aspectos. 

Primeiramente, ao realizar um seguimento longitudinal de 24 meses, o estudo oferece 



uma perspectiva de médio prazo que vai além da maioria das investigações, que se 

concentram no primeiro ano pós-operatório. Essa janela temporal estendida foi necessária 

para a identificação do fenômeno do declínio funcional tardio, um achado de relevância 

clínica. 

A inovação metodológica reside na avaliação funcional multimodal, integrando, 

de forma prospectiva e simultânea, testes de desempenho padronizados (TUG, 2MWT), 

desfechos relatados pelos pacientes (WOMAC, GLFS-10P) e uma análise cinemática 

instrumentalizada detalhada da marcha por meio de um sensor inercial portátil em 

ambiente ambulatorial. Essa abordagem permitiu comparar os implantes e avaliar a 

complexa relação entre o que o paciente sente (subjetivo) e o que ele de fato realiza 

(objetivo), revelando a importante dissociação entre esses domínios. 

Adicionalmente, o estudo valida a aplicabilidade clínica de sensores inerciais 

como uma ferramenta objetiva, acessível e confiável para o monitoramento da qualidade 

da marcha fora do ambiente restrito de um laboratório, abrindo caminho para uma 

avaliação mais precisa e individualizada na prática ortopédica e de reabilitação cotidiana. 

 

6.3 Implicações Clínicas 

Os resultados deste estudo carregam implicações diretas para a prática clínica. A 

demonstrada equivalência funcional entre as próteses FB e MB sugere que a decisão sobre 

o tipo de implante pode ser flexibilizada, permitindo que cirurgiões considerem outros 

fatores, como custo-benefício, familiaridade com o sistema e características específicas 

do paciente, sem o receio de comprometer o resultado funcional em médio prazo. 

O achado de um declínio funcional objetivo após o primeiro ano pós-operatório é 

um alerta para clínicos e pacientes. Ele desafia a noção de que a recuperação está completa 

após 12 meses e alerta a necessidade de um acompanhamento mais prolongado e da 



implementação de estratégias de reabilitação de manutenção. Programas de 

fortalecimento muscular, treino de equilíbrio e incentivo à atividade física regular para 

além do primeiro ano podem ser cruciais para preservar os ganhos funcionais e mitigar o 

declínio relacionado ao envelhecimento. 

A dissociação entre as medidas objetivas e subjetivas enfatiza que a avaliação do 

sucesso da ATJ não deve se basear exclusivamente nos relatos dos pacientes. A 

incorporação de testes funcionais simples e rápidos, como o TUG, na rotina de 

acompanhamento pode identificar pacientes com declínio funcional subclínico, que, 

apesar de satisfeitos, podem estar em maior risco de quedas e perda de independência, 

permitindo uma intervenção precoce. 

 

6.4 Limitações do Estudo 

É necessário reconhecer as limitações desta pesquisa. Embora o cálculo amostral 

tenha sido realizado para garantir poder estatístico adequado (tamanho de efeito de 0,35, 

poder de 0,80, α = 0,05), o número total de participantes (n = 24, sendo 12 por grupo) 

possa ser considerado modesto, a generalização dos resultados e a capacidade de detectar 

diferenças muito pequenas entre os grupos pode ser limitada. O delineamento como um 

estudo de centro único também pode introduzir vieses relacionados a protocolos 

cirúrgicos e de reabilitação específicos da instituição. 

Outra possível limitação é a ausência de avaliação pré-operatória e de um grupo 

controle composto por indivíduos saudáveis pareados por idade, o que poderia fornecer 

um referencial para a magnitude do déficit funcional que persiste mesmo após uma ATJ 

bem-sucedida. Adicionalmente, embora o seguimento de 24 meses seja uma força do 

estudo, perdas de seguimento ocorreram, e fatores não controlados, como o nível de 



atividade física habitual dos pacientes e a adesão a programas de exercícios domiciliares, 

podem ter influenciado os desfechos a longo prazo. A realização da ATJ apenas em 

apenas um dos joelhos sem a caracterização de possível osteoartrose em joelho 

contralateral, comum nesta população, pode contribuir para a piora do desempenho dos 

participantes neste período. 

A utilização de uma abordagem cirúrgica por uma equipe de cirurgiões, embora 

garanta homogeneidade metodológica, pode limitar a extrapolação dos resultados para 

pacientes operados por outros especialistas. Por fim, a avaliação da marcha foi realizada 

em ambiente controlado (ambulatorial), o que pode não refletir completamente o 

desempenho funcional dos pacientes em suas atividades de vida diária. 

 

6.5 Perspectivas Futuras 

Os achados e as limitações desta tese abrem diversas avenidas para futuras 

pesquisas. A replicação destes achados em estudos multicêntricos com amostras maiores 

é fundamental para confirmar a equivalência funcional dos implantes e a trajetória de 

recuperação observada. Investigações pré-operatórias e com maior seguimento (5 a 10 

anos) são necessárias para determinar se o declínio funcional estabiliza ou progride ou 

surgem diferenças tardias entre os tipos de prótese. 

Futuros estudos devem se aprofundar nas causas do declínio funcional tardio, 

investigando o papel da sarcopenia, da cinesiofobia (medo do movimento), dos níveis de 

atividade física e de fatores psicossociais. A utilização de sensores inerciais para 

monitorar a atividade e a qualidade da marcha dos pacientes em seu ambiente doméstico 

por longos períodos, com análise de atividades corriqueiramente realizada no cotidiano 



dos participantes, poderia fornecer insights valiosos sobre como os ganhos da reabilitação 

se traduzem no dia a dia. 

Por fim, a pesquisa translacional focada no desenvolvimento e teste de 

intervenções de reabilitação de longo prazo, especificamente desenhadas para combater 

o declínio funcional após o primeiro ano de ATJ, representa um campo promissor e de 

grande necessidade clínica. 

 

6.6 Conclusões Finais 

Com base nos dados apresentados e discutidos ao longo desta tese, conclui-se que: 

 

1 Os desenhos de prótese de joelho de platô móvel ultracongruente e de platô fixo 

póstero-estabilizado promovem resultados funcionais, de qualidade de vida e de 

parâmetros de marcha equivalentes em um seguimento de 24 meses, refutando a 

hipótese de superioridade do desenho de platô móvel. 

2 A recuperação funcional após a ATJ atinge um platô em aproximadamente 12 

meses, podendo apresentar um declínio subsequente em medidas objetivas de 

mobilidade, particularmente no teste TUG, um fenômeno que coexiste com a 

melhora contínua da percepção subjetiva do paciente. 

3 Existe uma dissociação significativa entre medidas objetivas e subjetivas de 

função após a ATJ, reforçando a necessidade de uma abordagem avaliativa 

multimodal que não se baseie apenas nos relatos dos pacientes. 

4 A utilização de sensor inercial portátil é uma ferramenta válida e clinicamente 

aplicável para a avaliação objetiva da marcha em ambiente ambulatorial, 



permitindo a quantificação de parâmetros espaço-temporais e a detecção de 

assimetrias. 

5 O acompanhamento clínico deve se estender para além do primeiro ano pós-

operatório, com foco na manutenção da capacidade funcional através de 

estratégias de reabilitação contínuas, para garantir os benefícios da artroplastia a 

longo prazo e mitigar o declínio funcional relacionado ao envelhecimento. 
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8. ANEXOS 

8.1 Parecer de Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP/CONEP) 

8.1.1 Aprovação CEP/CONEP - UniEvangélica 



 



 



 



8.1.2 Renovação aprovação CEP/CONEP – UniEvangélica

 



 



 



 



8.1.3 Declaração de Instituição Coparticipante 

Declaramos ciência quanto à realização da pesquisa intitulada “AVALIAÇÃO DA 

MARCHA, MOBILIDADE FUNCIONAL E QUALIDADE DE VIDA DOS 

PACIENTES SUBMETIDOS A ARTROPLASTIA DO JOELHO: UM ESTUDO 

TRANSVERSAL”, realizada por Andrei Machado Viegas da Trindade, telefone de 

contato 62 98142-2255, matriculado no curso de DOUTORADO em Ciências da Saúde 

da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo - FCMSCSP, sob a 

orientação da professora Dra. Cláudia Santos Oliveira, a fim de desenvolver o 

DOUTORADO, para obtenção do título de DOUTOR, sendo está uma das exigências do 

programa. No entanto, os pesquisadores garantem que as informações e dados coletados 

serão utilizados e guardados, exclusivamente para fins previstos no protocolo desta 

pesquisa. Avaliar os parâmetros espaço temporais da marcha, mobilidade funcional, 

capacidade funcional e a qualidade de vida dos pacientes submetidos a artroplastia 

primária de joelho entre dois tipos de prótese de joelho: póstero estabilizada de base de 

platô tibial fixa e prótese congruente de platô tibial rotatório para tratamento de artrose 

avançada do joelho, fazendo-se necessário a coleta de dados nesta instituição, pois 

configura importante etapa de elaboração da pesquisa. Para a coleta de dados haverá a 

avaliação de pacientes submetidos a artroplastia total de joelho para tratamento de artrose 

avançada nos joelhos de acordo com os critérios de inclusão sendo: a) submetidos a 

artroplastia primária do joelho unilateral; b) com quadro de artrose avançada do joelho 

com classificação Kellgren and Lawrence ≥4; c) idade 50 a 80 anos. O nome do 

participante do questionário será ocultado, garantindo o sigilo nominal da pessoa. A 

princípio esta pesquisa acarreta baixos riscos aos participantes, porém se tratando de uma 

pesquisa multidisciplinar com a ortopedia e fisioterapia os participantes poderão 

apresentar algum desconforto emocional, fadiga muscular, quedas e ou câimbras no 

momento da avaliação, por exemplo. Devidos aos procedimentos de avaliação da área da 



ortopedia e fisioterapia não serem invasivos, as medidas protetivas adotadas na 

minimização dos riscos decorrem de favorecer os sujeitos um momento de contato e 

reconhecimento com o laboratório e profissionais que o atenderão no sentido de 

familiarização com o ambiente. As avaliações serão realizadas por profissionais da área 

de ortopedia e fisioterapia, sendo que nas avaliações motoras os participantes serão 

acompanhados por ao menos um voluntário e o profissional que permanecerão 

posicionados ao seu lado por toda avaliação. Diante do cenário pandêmico que vivemos, 

com o risco eminente de contaminação por meio do novo coronavírus (SARS-CoV-2), 

algumas medidas de prevenção tornam-se de grande relevância, visando minimizar os 

riscos inerentes à pandemia por COVID 19, as medidas de prevenção adotadas seguindo 

o protocolo de biossegurança da instituição CRER onde será realizada a coleta, tais como: 

no momento do agendamento das coletas será repassado aos participantes da pesquisa 

informações referentes as medidas de prevenção ao COVID-19; sendo que caso o mesmo 

apresente quais quer sintomas gripal comunique aos pesquisadores e não compareça a 

coleta agendada. As medidas de prevenção adotadas: todas as macas e superfícies serão 

devidamente higienizados antes e após as coletas, o consultório ocupado será limpo a 

cada 1 hora bem como de todos os instrumentos que serão utilizados durante o processo 

de avaliação; todos os participantes da pesquisa serão instruídos a realizar a higienização 

das mãos antes, durante e após a coleta; álcool em gel será disponibilizado em todo local; 

a coleta será realizada em local arejado e ventilado; todos os pesquisadores envolvidos 

estarão devidamente aparamentados com os equipamentos de proteção individual 

necessários, como máscaras N-95, capotes e luvas descartáveis; será exigido o uso de 

máscara por todos os participantes da pesquisa durante todo o tempo, caso haja alguma 

mudança de restrição nos protocolos municipais, estaduais e no protocolo de segurança 

do CRER serão interrompidas as avaliações. O benefício direto será o feedback que os 



participantes e responsáveis receberão após a pesquisa dos questionários funcionais e 

observações voltados ao processo de reabilitação e resultados pós-operatórios e 

avaliações completas de equilíbrio e marcha com equipamentos de última geração no 

campo da reabilitação funcional e poderão utilizar no auxílio ao comportamento e na 

compreensão do transtorno em intervenções mais eficazes. O benefício indireto é que a 

partir destas avaliações teremos embasamento científico para o desenvolvimento de 

estudos futuros verificando efeitos de intervenções mais específicas apropriadas ao 

desenvolvimento e aperfeiçoamento dos desenhos de próteses e técnicas cirúrgicas mais 

eficazes e com melhor resultados pós-operatório para o tratamento cirúrgico dos pacientes 

portadores de artroses avançadas do joelho. Declaramos que a autorização para realização 

da pesquisa acima descrita será mediante a apresentação de parecer ético aprovado 

emitido pelo CEP da Instituição Proponente, nos termos da Resolução CNS nº. 466/12. 

Esta instituição está ciente de suas corresponsabilidades como instituição coparticipante 

do presente projeto de pesquisa de seu compromisso no resguardo da segurança e bem-

estar dos participantes de pesquisa nela recrutados, dispondo de infraestrutura necessária 

para a garantia de segurança e bem-estar.  

Anápolis,_______de______________________________de________. 

_____________________________________________________ 

Assinatura e carimbo do responsável institucional. 



 



 





 



8.2 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)  

AVALIAÇÃO E EVOLUÇÃO DA MARCHA, MOBILIDADE FUNCIONAL E 

QUALIDADE DE VIDA DOS PACIENTES SUBMETIDOS A ARTROPLASTIA DO 

JOELHO 

Prezado participante, “Você está sendo convidado(a) para participar da pesquisa 

AVALIAÇÃO E EVOLUÇÃO DA MARCHA, MOBILIDADE FUNCIONAL E 

QUALIDADE DE VIDA DOS PACIENTES SUBMETIDOS A ARTROPLASTIA DO 

JOELHO”. “Desenvolvida por Andrei Machado Viegas da Trindade, telefone de contato 

(62) 9090 98142-2255, matriculado no curso de DOUTORADO em Ciências da Saúde 

da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo - FCMSCSP, sob a 

orientação da Professora Dra. Cláudia Santos Oliveira, a fim de desenvolver o Doutorado, 

para obtenção do título de Doutor, sendo está uma das exigências do curso.”  

O objetivo central do estudo é: Avaliar os parâmetros espaço temporais da marcha, 

mobilidade funcional, capacidade funcional e a qualidade de vida dos pacientes 

submetidos a artroplastia primária de joelho entre dois tipos de prótese de joelho: póstero 

estabilizada de base de platô tibial fixa e prótese congruente de platô tibial móvel para 

tratamento de artrose avançada do joelho. “O convite a sua participação se deve ao 

interesse dos pesquisadores em investigar a associação entre a autoavaliação dos 

resultados funcionais pós operatórios de artroplastia total de joelho e sua correlação com 

testes clínicos e parâmetros laboratoriais da função pós-operatória dos pacientes 

submetidos a artroplastia de joelho nos quesitos de atividade física diária, equilíbrio e 

padrão de marcha; por meio da assinatura de um Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido, onde irão declarar ter ciência de que o procedimento ao qual serão 



submetidos é voluntário, gratuito e experimental, de acordo com os critérios inclusão que 

são: a) submetidos a artroplastia primária do joelho unilateral; b) com quadro de artrose 

avançada do joelho com classificação Kellgren and Lawrence ≥4; c) idade 50 a 80 anos; 

d) cirurgia com a prótese póstero estabilizada de base de platô tibial fixa sem a 

preservação do ligamento cruzado posterior; e) cirurgia com a prótese congruente de platô 

tibial móvel sem a preservação do ligamento cruzado posterior e) concordar com a sua 

participação no estudo por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido, você está sendo convidado a participar desta pesquisa”  

“Sua participação é voluntária, isto é, ela não é obrigatória e você tem plena autonomia 

para decidir se quer ou não participar, bem como retirar sua participação a qualquer 

momento. Você não será penalizado de nenhuma maneira caso decida não consentir sua 

participação, ou desistir da mesma. Contudo, ela é muito importante para a execução da 

pesquisa. Se você morar longe do local de coleta que será no CRER- Centro Estadual de 

Reabilitação e Readaptação Dr Henrique Santillo, nós daremos um suporte de 

custeamento suficiente para transporte, para você e para um acompanhante também.”  

“Serão garantidas a confidencialidade e a privacidade das informações por você 

prestadas, todos os dados obtidos referentes às avaliações ficarão sobre responsabilidade 

do pesquisador responsável e colaboradores destinados estritamente ao uso acadêmico, 

qualquer dado que possa identificá-lo será omitido na divulgação dos resultados da 

pesquisa, portanto seu nome e nenhuma característica que possa identificá-lo (a) não 

constará em nenhuma das nossas publicações e o material das coletas tem seu 

armazenamento em local próprio e seguro o presente estudo obedece às Diretrizes e 

Normas Regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos, formuladas pelo 

Conselho Nacional de Saúde, Ministério da Saúde, estabelecidas em outubro de 1996 e 

atualizadas na resolução 466 em 2012, no Brasil. Para lhe assegurar a confidencialidade 



e privacidade nesta pesquisa, assim que realizar a triagem, receberá um código numérico 

ao qual vai estar presente em todas as suas fichas e avaliações, assim no decorrer da 

análise dos dados não vamos nos referir a você pelo nome ou característica e sim pelo 

código. Os dados serão armazenados de forma física e digital visto que os dados que 

forem coletados de forma manual em papel sertão digitalizados armazenados por cinco 

anos conforme a Resolução 466/12 após este período será descartado conforme a 

recomendação os arquivos físicos serão colocados em uma fragmentadora de papel e os 

arquivos digitalizados excluídos de forma permanente.” A qualquer momento, durante a 

pesquisa, ou posteriormente, você poderá solicitar do pesquisador informações sobre sua 

participação e/ou sobre a pesquisa, o que poderá ser feito através dos meios de contato 

explicitados neste Termo. O projeto será desenvolvido no Centro Estadual de Reabilitação 

e Readaptação Dr. Henrique Santillo – CRER, Universidade Evangélica de Goiás – 

UniEVANGÉLICA e Pós-Graduação em Ciências da Saúde da Faculdade de Ciências 

Médicas da Santa Casa de São Paulo - FCMSCSP, o qual possui infraestrutura e pessoal 

acadêmico profissional necessário para realização do mesmo em sala apropriada e com 

todos os equipamentos necessários. O Centro Estadual de Reabilitação e Readaptação Dr. 

Henrique Santillo – CRER, Universidade Evangélica de Goiás – UniEVANGÉLICA e a 

Pós-Graduação em Ciências da Saúde da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa 

de São Paulo - FCMSCSP possuem capacidade técnica e de infraestrutura, assim como 

apoio institucional suficiente para garantir a realização do projeto. Para este projeto será 

utilizado na instituição o ambulatório para triagem e coleta dos dados demográficos e da 

autoavaliação a qual você terá contato com o médico para aplicação do instrumento: 

Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) e a versão 

curta do questionário de 25 questões da Geriatric Locomotive Function Scale-Portuguese 

(GLFS-10P) e para análise motora com um fisioterapeuta será solicitado a você e que 



traga roupas confortáveis para: Avaliação da mobilidade funcional por meio o Timed Up 

Go test (TUG); Avaliação dos parâmetros espaço temporais da marcha por meio do Walk 

Test com o sensor inercial; Avaliação de capacidade funcional com o 2 minute walk test 

(2MWT). O tempo de duração das avaliações subjetivas é de aproximadamente vinte 

minutos, e das avaliações motoras de aproximadamente quarenta minutos sendo que varia 

de acordo com a colaboração do participante sendo um tempo menor ou maior. As 

entrevistas serão transcritas e armazenadas no computador institucional do laboratório em 

pasta específica da pesquisa a qual para ter acesso será necessário senha que somente 

terão acesso às mesmas o pesquisador e sua orientadora. Ao final da pesquisa, todo 

material será mantido em arquivo, por pelo menos 5 anos, conforme Resolução 466/12 e 

orientações do CEP/UniEVANGÉLICA. O benefício direto será o feedback em formato 

de relatório de todos os dados avaliados poderão ser entregues para o médico/ 

fisioterapeuta equipe que o acompanha gerando embasamento para as intervenções caso 

sejam necessárias, que os participantes e responsáveis receberão após a pesquisa dos 

questionários funcionais e observações voltados ao processo de reabilitação e resultados 

pós-operatórios e avaliação da marcha, da mobilidade funcional, da capacidade funcional 

e qualidade de vida com equipamentos de última geração no campo da reabilitação 

funcional e poderão utilizar no auxílio ao comportamento e na compreensão do transtorno 

em intervenções mais eficazes. O benefício indireto é que a partir destas avaliações 

teremos embasamento científico para o desenvolvimento de estudos futuros verificando 

efeitos de intervenções mais específicas apropriadas ao desenvolvimento e 

aperfeiçoamento dos desenhos de próteses e técnicas cirúrgicas mais eficazes e com 

melhor resultados pós-operatório para o tratamento cirúrgico dos pacientes portadores de 

artroses avançadas do joelho, relatórios individuais para os participantes, artigos 

científicos e na dissertação. _______________________________ 



________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador Responsável – Membro do Corpo Docente da Universidade 

Evangélica de Goiás – UniEVANGÉLICA e do Pós-Graduação em Ciências da Saúde da 

Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo - FCMSCSP.  

Contato com o(a) pesquisador(a) responsável: Cláudia Santos Oliveira, telefone: (11) 

9090 99171- 6844. Endereço: Avenida Universitária, Km 3,5 Cidade Universitária – 

Anápolis/GO CEP: 75083-580  

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO PARTICIPANTE DE 

PESQUISA 

Eu,_____________________________________ CPF nº _________________, abaixo 

assinado, concordo voluntariamente em participar do estudo acima descrito, como 

participante. Declaro ter sido devidamente informado e esclarecido pelo pesquisador 

_____________________________________ sobre os objetivos da pesquisa, os 

procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios envolvidos 

na minha participação. Foi me dada a oportunidade de fazer perguntas e recebi telefones 

para entrar em contato, a cobrar, caso tenha dúvidas. Fui orientado para entrar em contato 

com o CEP - UniEVANGÉLICA (telefone 3310-6736), caso me sinta lesado ou 

prejudicado. Foi-me garantido que não sou obrigado a participar da pesquisa e posso 

desistir a qualquer momento, sem qualquer penalidade. Recebi uma via deste documento.   

Anápolis, ___ de ___________ de 20_____, 

___________________________________ 

Assinatura do participante da pesquisa Testemunhas (não ligadas à equipe de 

pesquisadores):  



Nome:_________________________Assinatura:_________________________ 

Nome:_________________________Assinatura:_________________________  

Em caso de dúvida quanto à condução ética do estudo, entre em contato com o Comitê 

de Ética em Pesquisa da UniEVANGÉLICA: Tel e Fax - (0XX) 62- 33106736 E-mail: 

cep@unievangelica.edu.br  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8.3 Ficha de Coleta de Dados Clínicos e Demográficos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8.4 Questionário WOMAC (Western Ontario McMaster Universities Index)

 



 



 



 



 



 



8.5 Escala GLFS-10P (short version of the 25-question Geriatric Locomotive 

Function Scale-Portuguese)



 



8.6 Anexo 6 - Artigos publicados 

8.6.1 Use of Sensors in Rehabilitation of Patients Undergoing Knee Arthroplasty: A 

Systematic Review 
 

Trindade AMV, Rezende LP, Morais ATA, Marinho MB, Sandes EB, Machado MM, 

Parreira RB, Cimolin V, Santili C, Oliveira CS. Use of sensors in rehabilitation of patients 

undergoing knee arthroplasty: a systematic review. J Adv Med Med Res. 

2025;37(12):459-75. doi: 10.9734/jammr/2025/v37i126031  

Journal of Advances in Medicine and Medical Research – Qualis Capes A3  

Nesta revisão sistemática sobre o uso de sensores na reabilitação de pacientes 

submetidos à artroplastia de joelho, foram incluídos 21 estudos transversais, totalizando 

758 pacientes pós-artroplastia total de joelho e aproximadamente 210 controles sadios. 

Os trabalhos utilizaram, em sua maioria, unidades de medida inercial (IMUs) 

posicionadas principalmente na pelve/coluna lombar ou em múltiplos segmentos dos 

membros inferiores, em protocolos de marcha que variaram de percursos curtos em solo 

(6–40 m) e esteira a monitorização contínua em ambientes domiciliares. Os principais 

desfechos analisados foram parâmetros espaciotemporais (velocidade, cadência, 

comprimento de passo, tempos de apoio e balanço) e cinemáticos (amplitude de 

movimento do joelho, movimentos de pelve e tronco). De forma consistente, os estudos 

demonstraram déficits espaciotemporais persistentes e alterações cinemáticas após a 

artroplastia, quando comparados a controles, ao mesmo tempo em que confirmaram boa 

confiabilidade (ICC geralmente >0,85) e acurácia (erro angular 



 



 



 



 



 



 

 



 

 



 



 



 



 



 



 



8.6.2 Instrumented Functional Mobility Assessment in Elderly Patients Following 

Total Knee Arthroplasty: A Retrospective Longitudinal Study Using the Timed Up 

and Go Test 

Trindade AMVD, Rezende LP, Araújo HRDS, Parreira RB, Oliveira CS. Instrumented 

Functional Mobility Assessment in Elderly Patients Following Total Knee Arthroplasty: 

A Retrospective Longitudinal Study Using the Timed Up and Go Test. Life (Basel). 2025 

Sep 7;15(9):1409. doi: 10.3390/life15091409. PMID: 41010351 

Life – Qualis Capes A2 

  Em estudo longitudinal retrospectivo foi avaliado a mobilidade funcional de 

idosos submetidos à artroplastia total unilateral de joelho, via acesso transquadricipital, 

utilizando o Timed Up and Go (TUG) instrumentado com unidade inercial (G-Sensor®) 

posicionada em L5. Dezenove pacientes (50–80 anos, OA grau ≥4 de Kellgren Lawrence) 

foram avaliados em dois momentos pós-operatórios tardios (aproximadamente 18 e 53 

meses), com extração de 15 variáveis cinemáticas segmentadas (transições sentar 

levantar, marcha e fases de giro). O tempo total de TUG manteve-se estável entre as 

avaliações (14,97 ± 3,48 vs. 15,47 ± 2,93 s; p = 0,58), indicando desempenho global 

estacionário. Contudo, observou-se aumento significativo e com grande magnitude de 

efeito na velocidade de pico do giro intermediário (mid-turning: 106,44 ± 30,96 vs. 

132,77 ± 30,82°/s; p = 0,0039; r = 0,88), além de incrementos moderados na velocidade 

de giro final (end-turning) e discreta melhora em parâmetros de transferência (sit-to 

stand), embora sem significância estatística. Esses achados sugerem que, mesmo após o 

primeiro ano de pós-operatório, há refinamento tardio da fluidez do movimento e do 

controle motor em tarefas complexas de mudança de direção, reforçando a relevância do 

TUG instrumentado para detectar déficits sutis não captados apenas pelo tempo total de 



teste e indicando a necessidade de programas de reabilitação prolongados, com ênfase em 

controle rotacional e equilíbrio. 

 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



8.6.3 Functional Performance Tests Following Unilateral Total Knee Arthroplasty: 

Protocol for a Scoping Review.  

Trindade AMV, Rezende LP, Parreira RB, Santili C, Oliveira CS. Functional performance 

tests following unilateral total knee arthroplasty: protocol for a scoping review. J Adv 

Med Med Res. 2025;37(12):290-8. doi: 10.9734/jammr/2025/v37i126020  

Journal of Advances in Medicine and Medical Research – Qualis Capes A3  

Este protocolo de scoping review tem o objetivo de mapear sistematicamente o 

uso de testes de desempenho funcional em pacientes submetidos à artroplastia total 

unilateral de joelho. O protocolo, elaborado segundo a metodologia do Joanna Briggs 

Institute (JBI) e reportado conforme o PRISMA-ScR, prevê busca abrangente nas bases 

PubMed, Embase, Scopus, Web of Science e PEDro, além de literatura cinzenta, 

incluindo adultos após ATJ unilateral em que sejam aplicados o teste de caminhada de 6 

minutos (6MWT), teste de caminhada de 2 minutos (2MWT), Timed Up and Go (TUG) 

e outros testes padronizados de marcha (p. ex., 10-meter walk test). Serão incluídos 

ensaios clínicos, estudos observacionais e séries de casos (n > 10), com extração 

detalhada de protocolos (comprimento do percurso, instruções, uso de dispositivos 

auxiliares), propriedades de medida (confiabilidade, validade, responsividade) e relação 

com desfechos autorreferidos. Embora não apresente resultados, o protocolo antecipa 

encontrar grande heterogeneidade na aplicação e no relato desses testes na população com 

ATJ unilateral, o que justifica a necessidade de padronização dos métodos de avaliação 

funcional e fundamenta futuras meta-análises e recomendações de reabilitação baseadas 

em evidências. 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



8.6.4 Functional Mobility Assessment after Unilateral Knee Arthroplasty: A 

Comparative Study of Two Prosthesis Types. 

Rezende LP, Trindade AMV, Araujo HRS, Torres MR, Vitória UA, Parreira RB, Oliveira 

CS. Functional mobility assessment after unilateral knee arthroplasty: a comparative 

study of two prosthesis types. J Adv Med Med Res. 2025;37(1):47-55. doi: 

10.9734/jammr/2025/v37i15695  

Journal of Advances in Medicine and Medical Research – Qualis Capes A3  

Estudo prospectivo, observacional e comparativo para avaliar a mobilidade 

funcional de pacientes submetidos à artroplastia total unilateral de joelho com dois tipos 

de prótese (platô tibial fixo versus plataforma rotatória). Trinta e seis pacientes (21 

mulheres; idade média 69 anos; IMC médio 30,5 kg/m²) foram avaliados em dois 

momentos, entre 12 e 24 meses de pós-operatório, por meio do teste Timed Up and Go 

(TUG) instrumentado com sensor inercial G-WALK®, que forneceu 15 variáveis de 

mobilidade funcional. O tempo total do TUG apresentou leve aumento entre as avaliações 

(14,47 ± 3,03 s para 15,24 ± 3,85 s), sem significância estatística (P=.301), assim como 

não houve diferença global entre os tipos de prótese (P=.456). Observou-se melhora 

significativa na fase de levantar-se (sit-to-stand), com redução do tempo de execução 

(P=.036), e na fase de giro, com diminuição da duração e aumento da velocidade de 

rotação (P 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



8.6.5 Biomechanical Assessment of Patients with Unilateral Total Knee 

Arthroplasty: A Preliminary Comparative Study.  

Trindade AMV, Rezende LP, Santos Júnior CA, Batista ESC, Garcia FR, Camargo GS, 

Parreira RB, Oliveira CS. Biomechanical assessment of patients with unilateral total knee 

arthroplasty: a preliminary comparative study. J Adv Med Med Res. 2025;37(1):56-63. 

doi: 10.9734/jammr/2025/v37i15696  

Journal of Advances in Medicine and Medical Research – Qualis Capes A3  

Estudo prospectivo, observacional e comparativo para investigar diferenças 

biomecânicas entre dois tipos de prótese na artroplastia total unilateral de joelho: prótese 

posterior-estabilizada com base tibial fixa e prótese congruente com platô tibial rotatório. 

Trinta e seis pacientes (21 mulheres; idade média 69,4 anos; IMC médio 30,5 kg/m²) 

foram avaliados em duas ocasiões entre 12 e 24 meses de pós-operatório por meio do 

teste de caminhada de 2 minutos (2MWT) instrumentado com sensor inercial G-Sensor® 

(BTS Bioengineering), que permitiu extrair variáveis espaciotemporais de marcha e 

simetrias pélvicas. A ANOVA de dois fatores não identificou diferenças significativas 

entre tipos de prótese ou entre lado operado e não operado para fase de apoio, duplo apoio, 

apoio simples, fase de balanço, ciclo da marcha, comprimento de passo, cadência, 

velocidade e índices de simetria pélvica (p>0,05), indicando desempenho funcional 

global semelhante entre os implantes. Análises de correlação mostraram, no grupo com 

platô rotatório, forte correlação negativa entre tempo de teste e cadência/velocidade (r≈-

0,67/-0,66), enquanto no grupo com platô fixo a correlação forte ocorreu apenas entre 

tempo e velocidade (r=-0,80) e observou-se correlação negativa entre cadência e rotação 

pélvica. Os autores concluem que ambos os desenhos protéticos restauram de forma 

equivalente a mobilidade após ATJ unilateral e reforçam a aplicabilidade do 2MWT 



associado a sensores inerciais como ferramenta objetiva para monitorar o desempenho 

funcional nessa população. 

 



 



 



 



 



 



 





8.7 Artigos submetidos e em revisão 

8.7.1 Spatiotemporal gait parameters and functional performance following total 

kneearthroplasty: A longitudinal comparison of fixed-bearing versus mobile-

bearing prostheses.  

Journal of Arthroplasty – Qualis Capes A1 

Estudo de coorte retrospectivo, longitudinal e observacional para comparar 

parâmetros espaciotemporais da marcha e capacidade funcional entre dois desenhos de 

prótese na artroplastia total de joelho unilateral: prótese de base fixa (Fixed-Bearing) e 

prótese de plataforma rotatória (Mobile-Bearing). Cinquenta e sete pacientes (44 na 

avaliação inicial de 6 meses: 21 no grupo base fixa e 23 no grupo plataforma rotatória; 

idade média 67,8 anos) foram avaliados em três momentos pós-operatórios (6, 12 e 24 

meses) utilizando o Teste de Caminhada de 2 Minutos (2MWT) e análise instrumental da 

marcha via sensor inercial (posicionado na região lombar) para mensuração de 

velocidade, cadência, comprimento do passo e simetria. A aplicação de modelos lineares 

de efeitos mistos, ajustados por idade e sexo, não revelou efeitos principais significativos 

do tipo de prótese, do tempo ou da interação tempo-prótese para nenhum dos desfechos 

de marcha ou distância percorrida (p>0,05). Ambos os grupos apresentaram trajetórias de 

recuperação semelhantes, caracterizadas por um pico de desempenho funcional no 

seguimento de 1 ano, seguido por uma tendência de estabilização ou ligeiro declínio aos 

2 anos, que foi descritivamente mais acentuado no grupo de base fixa. Os autores 

concluem que não há diferenças funcionais objetivas entre os desenhos de prótese de base 

fixa e móvel nos primeiros dois anos pós-operatórios, sugerindo que a escolha do 

implante não impacta significativamente a recuperação da marcha a médio prazo. 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



8.7.2 Spatiotemporal Gait Parameters in Fixed versus Rotating Bearing Total Knee 

Arthroplasty: A Prospective 24-Month Longitudinal Study. 

Trindade, A. M. V. D.; Rezende, L. P.; Araújo, H. R. D. S.; Parreira, R. B.; Santili, C.; 

Oliveira, C. S. Spatiotemporal Gait Parameters in Fixed Versus Rotating Bearing Total 

Knee Arthroplasty: A Prospective 24-Month Longitudinal Study. Preprints 2026, 

2026010196. https://doi.org/10.20944/preprints202601.0196.v1  

Journal of Personalized Medicine – Qualis Capes A1 

Estudo prospectivo, longitudinal e comparativo para avaliar parâmetros 

espaciotemporais da marcha entre dois desenhos de prótese na artroplastia total de joelho 

unilateral: prótese posterior-estabilizada com base fixa (Fixed-Bearing) e prótese 

ultracongruente com plataforma rotatória (Rotating-Platform). Cinquenta e sete pacientes 

(31 no grupo base fixa e 26 no grupo plataforma rotatória; idade média 68,2 anos; IMC 

médio 30,7 kg/m²) foram avaliados em três ocasiões (6, 12 e 24 meses de pós-operatório) 

por meio do "Walk Test" (caminhada de 10 metros) instrumentado com sensor inercial 

sem fio G-WALK (BTS Bioengineering), posicionado na vértebra S1 para capturar o 

centro de massa. As análises estatísticas comparativas não identificaram diferenças 

significativas entre os tipos de prótese para velocidade da marcha, cadência e duração da 

fase de apoio na maioria dos pontos de seguimento (p>0,05), com exceção de achados 

isolados de maior comprimento de passo no grupo de base fixa. Longitudinalmente, o 

grupo de plataforma rotatória apresentou redução significativa da cadência entre 6 e 12 

meses, sugerindo estabilização do padrão de marcha, enquanto ambos os grupos 

demonstraram melhorias consistentes nos desfechos relatados pelos pacientes (WOMAC 

e GLFS-1). Aos 24 meses, observou-se correlação negativa moderada entre cadência e 

pontuação WOMAC (rho=-0,551), indicando que uma cadência menor (mais controlada) 

associou-se a melhores resultados funcionais. Os autores concluem que ambos os 



desenhos protéticos restauram de forma equivalente a funcionalidade da marcha aos 24 

meses e que a escolha do implante deve priorizar a experiência do cirurgião e fatores 

anatômicos em detrimento da superioridade teórica do design. 



 



 



 



 



 

 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



8.7.3 Impact of Massive Weight Loss Following Bariatric Surgery on 2 Gait 

Mechanics After Total Knee Arthroplasty: A Case Report 

Trindade, A. M. V. D., Rezende, L. P., Parreira, R. B., Santili, C., Araújo, H. R. D. S., 

Cimolin, V., Andraus, R. A. C., Carvalho, K. C. N. D., & Oliveira, C. S. (2026). Impact 

of Massive Weight Loss Following Bariatric Surgery on Gait Mechanics After Total Knee 

Arthroplasty: A Case Report. Preprints. 

https://doi.org/10.20944/preprints202601.0265.v1  

Symmetry – Qualis Capes A4 

Relato de caso longitudinal que descreve a mecânica da marcha de um homem de 

62 anos submetido a artroplastia total de joelho (ATJ) esquerda e, subsequentemente, a 

cirurgia bariátrica resultando em perda massiva de peso. O paciente foi avaliado em dois 

momentos: 6 meses (T1, massa de 120 kg, IMC~43 kg/m2) e 12 meses (T2, massa de 69 

kg, IMC ~25 kg/m2) após a artroplastia, utilizando o sistema de sensor inercial vestível 

G-WALK (BTS Bioengineering) e testes funcionais (Timed Up and Go e caminhada de 

2 minutos). Apesar da redução substancial de 42,5% na massa corporal entre as 

avaliações, os parâmetros espaciotemporais da marcha, a cinemática pélvica e o 

desempenho nos testes funcionais (TUG mantido em 14,95 s; distância no 2MWT 

mantida em 105,1 m) permaneceram estáveis, com persistência da assimetria e estratégias 

compensatórias. Entretanto, as estimativas derivadas da aceleração indicaram uma 

redução proporcional de aproximadamente 42,5% nas forças de impacto (de ~360 N para 

~207 N) durante a fase de frenagem. Os autores concluem que a perda de peso massiva 

pós-operatória não alterou o padrão motor da marcha já consolidado, mas resultou em um 

alívio mecânico significativo sobre a prótese, o que é crítico para a longevidade do 

implante. 

 



 



 



 



 



 



 



 



 



 





8.8 Resumo expandido publicado em periódico 

8.8.1 Longitudinal Evaluation of Functional Mobility in Different Knee Prostheses 

Using an Inertial Sensor 

Trindade AMV, Parreira RB, Rezende LP, Toledo RC, Moribayashi CAI, Silva FF, Nora 

FSA, Araujo HRS, Cimolin V, Oliveira CS. Longitudinal evaluation of functional 

mobility in different knee prostheses using an inertial sensor. Gait Posture. 2025;121 

Suppl:214. doi: 10.1016/j.gaitpost.2025.07.230  

Gait and Posture – Qualis Capes A2  

Em estudo longitudinal foi avaliado o impacto de diferentes desenhos de prótese 

de joelho sobre a mobilidade funcional após artroplastia total. Trinta e seis pacientes com 

osteoartrose avançada submetidos a ATJ unilateral foram acompanhados aos 6 meses e 1 

ano de pós-operatório, comparando próteses fixed-bearing (FB) e mobile-bearing (MB). 

A mobilidade foi mensurada por meio do teste Timed Up and Go (TUG) instrumentado 

com sensor inercial (G-Sensor®, BTS Bioengineering®) posicionado em L2, com 

extração de variáveis espaciotemporais (tempo total e velocidades nas sub-fases, 

especialmente durante os giros). A ANOVA de duas vias demonstrou melhora 

significativa do desempenho funcional em ambos os grupos entre 6 e 12 meses, sem 

diferenças estatisticamente significativas entre os tipos de prótese (p > 0,05). Observou-

se, contudo, tendência consistente a maior rapidez nas tarefas de giro no grupo MB em 

comparação ao grupo FB após 1 ano, sugerindo possível vantagem biomecânica desse 

desenho em movimentos que exigem controle rotacional, embora ainda não comprovada 

estatisticamente. 

 



 



 



 


