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A artroplastia total de quadril (ATQ) é um procedimento ortopédico 

consagrado e custo-efetivo para tratamento da osteoartrose (OA)(1,2). A 

substituição da articulação tem potencial de cessar queixa álgica e melhorar 

a qualidade de vida(3,4), porém alguns trabalhos demonstram alterações de 

movimento do membro operado em comparação ao não operado(5,6). 

A funcionalidade dos pacientes operados comparados aos indivíduos 

sem afecções ortopédicas, também é questionada em atividades como, 

andar(7,8), sentar e levantar(9) e subir e descer escadas(10-12), além de 

alterações espaço-temporais após 10 anos de pós-operatório(13-18). 

A avaliação clínica dada pela análise da força muscular e cinemática a 

partir de movimentos próximos aos funcionais, pode ampliar possibilidades 

de reabilitação a longo prazo(19,20), assim como, o acompanhamento dos 

pacientes submetidos a ATQ pode ser direcionado a partir de seus 

achados(21,22) 

Avaliar a força muscular e a cinemática, em especial para pessoas 

idosas, gera chance de localizar alterações que podem surgir durante o 

movimento e que estejam ligados a piora da funcionalidade em gestos 

comuns durante atividades de vida diária(23-25). O movimento de subida e 

descida de escada, aliado a investigação da força muscular, pode então, 

embasar programas de reabilitação com foco no fortalecimento e treino 

funcional para conquista de maiores amplitudes de movimento ativa e 

proteção articular(19-22,26). 

A longo prazo, a análise torna-se importante, pois pode ampliar a 

compreensão sobre déficits específicos para progressão funcional destes 

pacientes(24,25). Porém, estudos que correlacionam avaliação cinemática com 

força muscular de membros inferiores em indivíduos submetidos a ATQ e 

avaliados após 10 anos de cirurgia, não foram localizados na literatura.
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Sendo assim, o presente estudo teve como finalidade, mensurar força dos 

músculos abdutores, rotadores externos e quadríceps e avaliar a cinemática 

dos membros inferiores (MMII) e tronco durante subida e descida de degrau em 

pacientes submetidos a ATQ após 10 anos. 

1.1 REVISÃO DE LITERATURA 
 

A substituição dos componentes femoral e acetabular caracterizada 

como ATQ é um dos procedimentos cirúrgicos mais efetivos na medicina, 

sendo utilizada como tratamento de diversas doenças da articulação do 

quadril(27). 

No idoso, a cirurgia tem bons resultados e sua indicação não deve ser 

negligenciada, pois tem potencial para melhora da qualidade de vida, quando 

avaliados os domínios de dor, amplitude de movimento e escores 

funcionais(28,29). 

De acordo com projeções de envelhecimento da população, existe a 

tendência continua de ascensão de pacientes com OA e por consequência 

aumento da demanda de ATQ(27). Nos estados Unidos, estima-e que até  

2030 a realização deste procedimento aumente em 174%(30) e em alguns 

países da Europa cerca de 400 ATQ serão realizadas para cada 100.000 

habitantes(4). 

A chance ao longo da vida do idoso ser submetido à este 

procedimento, em decorrência a OA, é de 7%, sendo que a melhora na 

qualidade de vida e alívio da dor tem potencial em mais de 90% dos 

pacientes que sobrevivem em 10 anos(31). 

A OA é a maior causa eletiva para realização de ATQ, cerca de 96% 

dos casos cirúrgicos são devido à esta doença(32). Os indivíduos acometidos 

tem altas taxas de perda de mobilidade(33,34) e esse sinal clinico influencia 

diretamente no processo de decisão pelo tratamento conservador ou 

cirúrgico(35). 

Além da perda de mobilidade, em pacientes idosos, há indicação de 

ATQ pós-fraturas do acetábulo ou do colo femural com altos graus de desvio. 

Já em pacientes mais jovens, é preocupante o fato do procedimento cirúrgico 
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ser indicado, pois, ainda há a máxima de que quanto mais precoce se faz a 

substituição, maior probabilidade de outra cirurgia para revisão da 

articulação(30,36). 

É provável então, que o número de revisões aumente 

exponencialmente e com esse não sendo administrado, pode haver colapso 

no sistema de saúde, com incremento nos custos, tempo de espera e acesso 

restrito a populações especificas de intervenções médicas essenciais, 

portanto, medidas devem ser tomadas para melhorar a qualidade do 

procedimento cirúrgico, tempo de vida dos implantes e diminuição das taxas 

de complicações(27). 

Com relação ao custo efetividade, a ATQ é realizada com objetivo de 

potencializar a qualidade de vida do paciente e não necessariamente de 

prolonga-lá, portanto, para cálculo desta relação de eficácia, tanto a 

qualidade, quanto quantidade de vida devem ser consideradas(28). 

O custo efetividade da cirurgia cresce com o avanço da idade e é 

maior para homens. O procedimento aumentou aproximadamente em sete 

anos a expectativa de vida dos acima de 85 anos, com custo médio de 9.100 

dólares a mais do que o tratamento não cirúrgico, associado a expectativa de 

vida ajustada pela qualidade (EVAQ)(1). 

Sendo assim, a ATQ é custo efetiva quando comparada com outros 

procedimentos médicos e tratamento conservador em indivíduos do sexo 

masculino, maiores de 85 anos e com grandes limitações funcionais na 

articulação do quadril(1). 

Tanto na população idosa, como na geral, o impacto da cirurgia para 

redução da dor e aumento da funcionalidade depende da colocação precisa 

dos componentes e qualidade óssea. As abordagens cirúrgicas, tem como 

objetivo, tornar o tratamento menos invasivo com objetivo de proteger e 

lesionar menos tecido muscular, tendo este, relação direta com melhores 

resultados e satisfação do paciente(27). 

A via de acesso mais comum na ATQ é a posterior com as variações 

posterolateral ou miniposterior. Essa última, esta associada a menor risco de 

lesão do nervo cutâneo femoral lateral, neuropraxia do nervo glúteo, 

formação óssea heterotópica, fratura intra-operatória do fêmur e insuficiência 

dos músculos abdutores quando comparada com a via anterior ou 
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lateral(27,14). 

A literatura aponta outras possibilidades de acesso cirúrgico, porém, 

não existe evidência quanto diferença a longo prazo entre as abordagens(15). 

Estudos prospectivos(37), e meta-análises(38,39) comparam a evolução da via 

anterior com as citadas anteriormente e mostraram benefício significativo na 

diminuição do tempo de hospitalização, redução da dor, retorno precoce a 

atividade física e melhor bem estar físico com acompanhamento de um ano. 

Ainda assim, após dois anos de pós-operatório, tempo já considerado 

de longo prazo, os resultados não diferem entre abordagens. Não existe uma 

via consolidada na literatura, pois ambas apresentam bons resultados a longo 

prazo(37). 

A via posterior não agride a musculatura abdutora de quadril, o que faz 

diferença no pós-operatório inicial, mas, por outro lado, é necessário grande 

mobilização tecidual durante a cirurgia, como a secção e reinserção da 

cápsula posterior e dos músculos rotadores externos do quadril(14). 

Por esta razão, esta abordagem esta associada à maior risco de 

luxação e lesão do nervo ciático do que outras vias(14). Para se reduzir o risco 

de luxação, é necessário realizar o reparo destas estruturas e planejar a 

cirurgia com a cabeça femoral de maior diâmetro(40,41). 

Além da via de acesso, é necessário que se observem as próteses 

utilizadas, sendo as convencionais, tradicionalmente utilizadas na 

substituição da articulação. Essas próteses, são fixadas de maneira 

cimentada ou não, sendo que vários estudos, discutem diversos fatores, tais 

como, fisiológico, biomecânico e experiência do cirurgião, sem consenso na 

literatura atual(42,43). 

Alguns estudos(44,45) concluem que as artroplastias cimentadas 

apresentam resultados satisfatórios e são comumente utilizadas em idosos, 

entretanto, próteses não cimentadas em indivíduos jovens, são viáveis, 

apresentam boa durabilidade e baixo risco de soltura(46,47). 

Como em qualquer cirurgia, intercorrências e falhas estão presentes, 

as complicações estão associadas diretamente ao procedimento cirúrgico, 
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como por exemplo, lesões neurais (neuropraxia ou neurotmese), infecção e 

fraturas intra-operatórias(48,49). 

A perda da fixação do implante, ossificação heterotópica, risco de 

fraturas periprotéticas e instabilidade são falhas cirúrgicas relatadas na 

literatura(50) e tem relação tanto com o procedimento cirúrgico em si, quanto 

com a reabilitação no pós-operatório. 

Quando ocorrem complicações ou falhas cirúrgicas, há possibilidade 

de revisão, apesar de as infecções periprotéticas serem a causa mais comum 

de cirurgias de revisão(50,51). 

A instabilidade continua sendo a falha com maior foco de prevenção, e 

ocorre em menor incidência pós-ATQ primária. Algumas estratégias podem 

reduzir esses riscos, como o uso de cabeças femorais maiores, o que 

aumenta área de contato articular e consequentemente aumenta a 

estabilidade do quadril(52). 

A reabilitação funcional nos pacientes pós-ATQ reune uma série de 

cuidados e intervenções que incluem a fisioterapia. Esta última, objetiva o 

retorno precoce das atividades diárias, principalmente no modelo atual de 

abordagem multidisciplinar, onde é possível a preparação pré-operatória que 

tem como principal foco pós-cirúrgico, o retorno funcional com maior 

independência possível(53). 

A mobilização precoce é realizada após o ato cirúrgico e a alta 

hospitalar ocorre de um a três dias de pós-operatório. Esse nível de 

assistência, tem se tornado padrão ouro de alguns centros, pela associação 

com melhor desfecho, principalmente quando temos como público alvo os 
idosos(19,27,28,54). 

Atualmente a literatura suporta vários programas de reabilitação pós- 

operatória, e incluí exercícios na esteira com descarga parcial de peso 

corporal, treino de resistência unilateral, exercício excêntrico dos músculos 

abdutores de quadril e outras atividade terapêuticas em fases avançadas do 

tratamento(54,55). 
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No pós-operatório inicial, os pacientes apresentam déficit de força, 

função e menor amplitude de movimento articular, sendo necessário trabalho 

específico a longo prazo(56), até porque, alguns estudos(12,57-59) demonstram 

que a mecânica do membro inferior operado se mantém alterada por mais de 

um ano após a ATQ em relação ao lado não operado, principalmente durante 

marcha. 

A diminuição de amplitude de movimento, esta associada à queda dos 

picos de flexão e extensão de quadril(60), redução da força muscular(61) e 

alteração do gasto energético(62). Esses comprometimentos, se agravam 

quando há alterações no comprimento do membro onde foi realizado o 

procedimento cirúrgico(63,22). 

Apesar dos pacientes que realizaram a ATQ apresentarem melhora 

nos desfechos funcionais, a evolução quanto ao nível de atividade física 

executado permanece em discussão, principalmente a longo prazo, pois 

quando comparados com indivíduos sem afecções ortopédicas, a 

performance do grupo operado parece ser menor(64). 

A dificuldade em atingir valores de força muscular e níveis funcionais 

próximos aos de indivíduos sem afecções ortopédicas no pós-operatório 

pode estar ligada a alterações cognitivo-comportamentais, como a 

cinesiofobia (medo do movimento)(65,66), principalmente com relação a 

capacidade de absorção de carga no membro doente no pré-operatório e que 

se mantém diminuida no pós. 

Essa situação pode ser clinicamente associada a menor força 

muscular(66) e amplitude de movimento durante atividades funcionais(10,12,59), 

tanto no pós-operatório inicial, quanto a longo prazo(67). 

Para tentar minimizar o medo do movimento e menor absorção de 

carga nos membros inferiores, é necessário realizar abordagem pós- 

operatória de incentivo para manutenção de atividades físicas, essas devem 

ser implantadas de forma mais segura e precoce possível. O ideal é que a 

prática esportiva seja introduzida de três a seis meses após o momento 

cirúrgico, mas este tempo ainda é embasado de forma empírica(27)
. 



 

 
 
 

8 

 
Atividades de baixo impacto, como, dança, bicicleta estacionária e 

natação são rotineiramente recomendadas para o início da reabilitação. 

Pilates, levantamento de peso e caminhadas em terrenos irregulares devem 

ser incentivados desde que haja experiência prévia do indivíduo, mas devem 

ser evitados esportes de alto impacto como, corrida, futebol e tênis(68-70). 

Para caracterização da capacidade funcional e aptidão física para 

atividades de vida diária, podemos utilizar ferramentas de avaliação funcional 

como análise cinemática em duas dimensões (2D), sendo este, um recurso 

validado em relação a três dimensões (3D) para medidas do tronco e 

membros inferiores em atividades especificas nos planos sagital e frontal(71-75) 

A vantagem do 2D é de ser mais barato(76), e caracterizado como 

método custo-efetivo na comparação com a 3D(77). A análise 2D, utiliza uma 

câmera de video e software para extração de dados. Apesar de mostrar 

avanços no método, sua confiabilidade para determinadas medidas, ainda 

tem limitações(73) em análise de movimentos que tenham grande influência  

de movimentos rotacionais, e pode gerar confusão durante análise(78). 

Para mensurações de posição no espaço de grandes articulações, 

como por exemplo, tronco, quadril e joelho, principalmente no plano sagital, 

que exige maior amplitude de movimento (ADM) durante a subida e descida 

de degraus, esta técnica apresenta confiabilidade(72,76) e validade com 

relação ao 3D(74). 

Subir e descer escadas é uma atividade comum do dia-dia e que pode 

ser desafiadora para indivíduos idosos(79). São necessárias, no plano sagital, 

amplitude de movimento maior que 65º para flexão de quadril na subida e 39º 

para descida e flexão de joelho de 93º para subida e 90º para descida. Esses 

valores, fazem com que a atividade de subida e descida de degraus tenha 

exigência muscular maior do que a caminhada(80). 

Podemos segmentar o ciclo da escada, que exige o movimento de 

subida e descida de degraus, em fases de apoio e balanço. As fases tem 

duração parecida com a caminhada, ou seja, apoio de 60% e balanço de 
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40%, mas durante a subida a fase de apoio se torna maior e correspondente 

à 66% do ciclo(81). Com análise cinemática, podemos segmentar essa fase, e 

realizar a mensuração angular dos movimentos das articulações em 

momentos específicos, com a medida da força muscular sendo um adicional 

a essa avaliação. 

A análise de força muscular pode ser realizada de diversas formas. A 

realizada por meio do dinamômetro manual isométrico é validada para 

diversos posicionamentos e têm relação com a dinamometria isocinética(82). 

Este tipo de avaliação com o dinamômetro é utilizado para identificar 

diferenças de força muscular entre os membros inferiores do mesmo 

indivíduo(83) ou para comparações entre pessoas doentes e saudáveis(84). O 

objetivo porém, é sempre de identificar integridade e performance dos grupos 

musculares avaliados. 

A diminuição dos níveis de força pode ser preditor de lesão(85), dor(86) 

ou diminuição de funcionalidade(87). Quando levamos em consideração o 

período pós-cirúrgico, não atingir níveis ideais de força muscular pode indicar 

falha no procedimento ou reabilitação subsequente(18,20). 

Esta avaliação oferece mensurações estáticas que podem ser 

correlacionadas com o padrão de movimento visto pela cinemática e 

influenciar em medidas clínicas, para auxiliar na interpretação da dor ou 

incapacidade funcional relatada pelos pacientes(18-24). 
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2. OBJETIVO 
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Avaliar a força muscular de membros inferiores e cinemática durante a 

subida e descida de degrau em pacientes submetidos a ATQ após 10 anos. 
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3. CASUISTICA E MÉTODO 
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3.1 Tipo de estudo 

Estudo observacional, transversal e controlado, realizado no 

Laboratório de Biomecânica da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de 

São Paulo (ISCMSP) entre maio de 2016 e maio de 2018. 
 

3.2 Aspectos éticos da pesquisa 
 

O estudo foi iniciado após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa, 

sob CAAE: 53183916.4.0000.5479 (Anexo A) e registro na base de Ensaios 

Clínicos Internacional (Clinical Trials) sob número NTC03079479 (Anexo B). 

Todos participantes foram informados quanto aos objetivos, 

procedimentos, riscos e benefícios da pesquisa e assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Anexo A), portanto, a decisão 

sobre participação no estudo foi feita de maneira livre e consciente por cada 

participante. 

A pesquisa teve fomento da Faculdade de Ciências Médicas da Santa 

Casa de São Paulo por meio do Fundo de Amparo a Pesquisa (FAP) para 

compra da câmera e software que deu origem ao Laboratório de Biomecânica 

da ISCMSP. 
 

3.3 Cálculo amostral 

Para determinação do tamanho da amostra foi utilizado o teste de ANOVA 

(Analysis of Variance), sendo adotado nível de significância de 5% e poder de 

80%. 

Os valores de referência foram retirados do estudo piloto realizado no 

protocolo de análises, sendo utilizado como desfecho principal a força 

muscular dos rotadores externos de quadril, grupo muscular escolhido, por 

ser o mais abordado(40,41) na via de acesso cirúrgica dos pacientes do estudo 

(incisão póstero-lateral). 

Adotou-se uma diferença em relação a media de 20% e o desvio 

padrão de 0,75 Kg/F. Para esses valores foi encontrado um n de 18 por 

grupo.
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3.4 Delineamento experimental 

 
Atendiam aos critérios de elegibilidade para o grupo ATQ, 420 

pacientes, que foram selecionados de acordo com os seguintes critérios de 

inclusão: pacientes de ambos os sexos, com idade entre 60 e 80 anos, 

operados unilateralmente com intervalo de 120 a 131 meses (10 anos) pelo 

Grupo de Cirurgia do Quadril da ISCMSP, com a via de acesso cirúrgico 

póstero-lateral póstero-lateral (Moore) e prótese total unilateral em todos os 

casos. 
 

Foram excluídos os com histórico de luxação da prótese ou revisão da 

artroplastia, artroplastia devido a infecção, procedimento cirúrgico 

concomitante a substituição articular, dor na região do quadril ou nos MMII, 

assimetria dos MMII maior que um centímetro e meio(88,90) (comprimento real, 

mensurado com o uso de uma fita métrica), outras cirurgias nos MMII, 

limitação da ADM na articulação do quadril, medida com goniômetro, que 

impedissem os testes, uso de medicamentos antidepressivos ou analgésicos 

de forma continua, ou doenças crônicas não controladas, como hipertensão 

arterial, artrite reumatóide, diabetes ou doenças neuromusculares, além de 

pacientes com incapacidade funcional para realização da subida e descida de 

degraus sem apoio na análise cinemática. 
 

O grupo controle foi composto por funcionários do Serviço de 

Ortopedia e Traumatologia da ISCMSP, acompanhantes de pacientes do 

setor de reabilitação e voluntários, todos sem afecções ortopédicas, pareados 

com o grupo ATQ pela idade e sem queixa álgica em MMII. Foram excluídos 

participantes que utilizavam dispositivos auxiliares de marcha, analgésicos ou 

antidepressivos de forma contínua ou aqueles com doenças crônicas não 

controladas. 

Os pacientes do grupo ATQ foram triados por meio de uma lista de 

pacientes operados pela equipe do Grupo de Cirurgia do Quadril da ISCMSP 

por meio de contato telefônico e neste momento, 398 pacientes do grupo 
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ATQ 10 anos foram excluídos por não responderem ao chamado ou se 

recusarem a participar do estudo devido a razões práticas (condução ou 

disponibilidade de tempo) ou ainda, por não preencherem os critérios de 

inclusão. 

Desta forma foram selecionados 22 pacientes para avaliação. No 

grupo controle um total de 35 pacientes foram selecionados, 13 pacientes 

foram excluídos por não preencherem os critérios de inclusão (n=09) ou não 

compareceram na avaliação (n=04) (FLUXOGRAMA 1). 
 

 
Fluxograma 1. Elegibilidade dos sujeitos do grupo ATQ e controle. 

 
 

3.5 Caracterização da amostra 

Foi elaborada uma ficha padrão com dados demográficos, data da 

avaliação, nº da ficha, nº do registro hospitalar, idade (anos), profissão, sexo, 

peso (kg), altura (m), índice de massa corpórea (IMC), tempo de pós- 

operatório (anos), motivo ATQ, tipo de fisioterapia que realizou, doenças 

associadas, medicamentos, critérios de exclusão e resultados das avaliações 

(Anexo C). 
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3.6 Instrumentos de avaliação 
Um avaliador que não esteve envolvido nas avaliações físicas e 

funcionais dos participantes, coletou dados sobre características clinicas e 

demográficas, como, uso de medicações e condições funcionais e de marcha 

sem ajuda de dispositivo de auxilio. 

Esta primeira avaliação foi realizada por telefone e na sequência os 

participantes foram convidados para avaliação física. Todos indivíduos foram 

submetidos a avaliação da força muscular dos rotadores externos e 

abdutores do quadril e extensores de joelho, seguido de análise cinemática 

de subida e descida de degraus. 

A avaliação de força foi realizada por um fisioterapeuta com 

experiência de 10 anos e a análise cinemática foi realizada por outro com 

experiência de quatro anos. Os dois avaliadores não tinham conhecimento 

quanto ao grupo em que o participante estava alocado, tornando-os 

avaliadores “cegos“. 
 

3.6.1 Avaliação de força muscular 

Para avaliação de força foi utilizado o dinamômetro isométrico 

Lafaiete®(90) com o indivíduo em posicionamentos distintos. 

Para avaliar os músculos rotadores externos o participante 

permaneceu sentado, a 45º de flexão de quadril e 90º de joelho com 

dinamômetro apoiado sobre face distal da tíbia, com a cinta inelástica para 

limitar compensação de flexão de quadril (FIGURA 1a). 

Para análise dos músculos abdutores de quadril foi mantido decúbito 

dorsal com o dinamômetro apoiado na face distal da fíbula e estabilização por 

uma cinta inelástica, além de outra cinta que limitou compensações de 

quadril (FIGURA 1b). 

Para avaliar os extensores de joelho o participante permaneceu 

sentado na cadeira extensora, estabilizado por três cintas inelásticas, a 

primeira colocada no quadril, para evitar a flexão, a segunda, cruzada no 

tronco, para limitar a flexão e a última na angulação de 60º de flexão de 

joelho junto ao dinamômetro na face distal e anterior da tíbia (FIGURA 1c). 
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FIGURA 1. Imagem ilustrativa do posicionamento do paciente e do 

dinamômetro para análise de força muscular dos músculos rotadores 

externos de quadril, abdutores de quadril e extensores de joelho. 

A média de três contrações isométricas voluntárias máximas 

sustentadas por cinco segundos e com repouso de 20 segundos entre as 

repetições foi utilizada para análise de força muscular. Os valores obtidos 

foram normalizados em relação ao peso de cada paciente, com a seguinte 

formula (Kg força/Kg peso) x 100(91). 

O examinador foi submetido ao coeficiente de Pearson, para o índice 

de correlação intraclasse (ICC)(92) com o objetivo de obter regularidade e 

confiabilidade dos dados intra-examinador. 

Os valores obtidos foram analisados por meio da correlação do 

coeficiente Kappa, intervalo de confiança de 95% e do Kappa (Erro Padrão 

+/-1,96), sendo que o Kappa do avaliador foi 0,98, portanto, o mesmo era 

confiável para tal análise. 

3.6.2 Avaliação cinemática 
A avaliação cinemática foi realizada com objetivo de identificar 

diferenças angulares dos MMII e tronco durante o movimento de subida e 

descida de degrau. 

O procedimento foi realizado no laboratório de biomecânica da 

ISCMSP. Os participantes foram paramentados com shorts (homens), shorts 

e top (mulheres) para melhor visualização dos 18 marcadores esféricos 

retrorefletivos que tinham diâmetro de 15 mm. 

Os marcadores foram fixos bilateralmente com fita dupla face (3M®) 
nos seguintes pontos anatômicos(59,71-78): intervalo entre o processo coracóide 

e 
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cabeça do úmero, espinha ilíaca ântero superior, centro da patela, anterior na 

tíbia distal, coluna cervical lateral (transição entre o músculo trapézio superior 

e extensores cervicais), trocânter maior, epicôndilo lateral do fêmur, face 

distal e lateral do calcâneo (no sentido do 5º metatarso) e cabeça do 5º 

metatarso (FIGURA 2. a e b). 

                          

FIGURA 2. Figura ilustrativa com as vistas sagital (a) e frontal (b) da 

colocação de marcadores para análise cinemática do membro inferior direito. 

 
Após a colocação dos marcadores os participantes foram instruídos a 

ficarem descalços, para evitar mudanças do padrão de movimento de acordo 

com o calçado, e a permanecerem de frente para escada, com cotovelos 

flexionados a 90º a fim de manter visível o marcador do trocânter maior 

durante toda análise do plano sagital. 

Em seguida, foi realizada a simulação para familiarização do teste em 

que os participantes eram instruídos a subir e descer a escada 

sucessivamente com um pé em cada degrau e sem apoio dos membros 

superiores. Para análise final, três ciclos de subida e descida de degrau 

foram realizados, com intervalo de um minuto entre as tentativas. No grupo 

ATQ, o membro operado foi selecionado para análise, enquanto no grupo 

controle apenas o membro dominante foi avaliado. 
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Para realizar a análise cinemática dos membros inferiores e tronco, a 

posição e atitude de cada segmento foi quantificada durante o movimento a 

partir da mensuração da posição dos marcadores descritos acima. 

Antes do início da avaliação dinâmica foi realizada calibração estática 

do sistema, e se assumiu estas posições, como o marco zero das 

articulações avaliadas para minimizar os erros experimentais relacionados ao 

posicionamento e visibilidade dos marcadores pela câmera. 

Durante o movimento de subida e descida de degrau a captação das 

imagens foi realizada nos planos sagital e frontal por uma câmera de vídeo 

(Optitrack), lateral e frontal em relação a escada com frequência de aquisição 

de 120 FPS (frames por segundo) que necessitava estar na mesma posição 

durante todas avaliações, portanto suas posições dentro do laboratório foram 

fixas. 

A análise da posição das marcas e cálculos dos ângulos articulares 

foram realizados em um software (MyoVideo analysis software 3.8/ Noraxon) 

que permitiu o processamento e visualização dos dados. 

No plano sagital, a linha que mensurava a posição angular da 

articulação do tronco foi formada através dos marcadores da coluna cervical 

e trocânter maior, sendo que esta marcação tinha como referência angular de 

“ponto zero” uma linha reta vertical no laboratório criada através da opção 

“crosshair”. 

A posição do quadril foi formada pelos marcadores da coluna 

cervical, trocânter maior e epicôndilo lateral do joelho, a angulação do joelho 

foi definida através dos marcadores do trocânter maior, epicôndilo lateral do 

fêmur e calcâneo lateral e a posição do tornozelo foi definida através dos 

marcadores do epicôndilo lateral do joelho, calcâneo lateral e quinto 

metatarso. 

No plano frontal, as articulações do tronco e pelve tinham como 

referência angular de “ponto zero” uma linha reta vertical e horizontal no 

laboratório, criada através da opção “crosshair”. 

A linha reta que mensurava a posição angular da articulação do 

tronco foi formada através do marcador do espaço entre o processo 

coracóide e cabeça do úmero e o marcador da espinha ilíaca ântero-superior, 
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ambos do lado contrário ao membro inferior avaliado, a linha que identificava 

movimentos da pelve, era formada pelas marcações nas espinhas ilíacas 

ântero-superiores. 

A mensuração de adução do quadril foi definida pelos marcadores de 

ambas espinhas ilíacas ântero-superiores e centro da patela do membro 

inferior avaliado e o APJ através da marcação na espinha ilíaca ântero- 

superior, centro da patela e anterior na tíbia do lado correspondente. 

3.6.3.1 Subida e descida de degrau 
Para avaliação cinemática do movimento de subida e descida da 

degrau foi utilizada uma escada (FIGURA 3) com três degraus de 20cm(88,93) 

de altura, 30cm de profundidade e 60cm de largura para subida e descida,. A 

mesma foi posicionada no centro do laboratório com demarcações no chão 

para que todas análises fossem feitas no mesmo padrão. 

Para os planos sagital e frontal, foram avaliados isoladamente valores 

angulares do tronco e membro inferior operado para comparação do grupo 

ATQ com o membro inferior dominante do grupo controle nos planos frontal e 

sagital. Através de processamento e definição dos ciclos manualmente e 

tabulação em excel. 
 
 

FIGURA 3. Figura ilustrativa da escada durante a coleta no plano sagittal.  
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3.7 Análise dos dados 
Os dados foram analisados por meio do software descrito acima nos 

quais os valores das médias dos picos mínimos, máximos e ADM (máximo – 

mínimo) total foram gerados após captação de três ciclos completos. 

As análise foi idealizada nos planos sagital e frontal para movimentos 

de tronco, quadril, joelho e tornozelo, sendo obtidos os valores angulares 

durante as fases de 1º duplo apoio, apoio simples e 2º duplo apoio que foram 

marcadas manualmente no software durante o ciclo de subida e descida do 

degrau para comparação entre os grupos. 

A reprodutibilidade dos ciclos dos degraus foi verificada através do 

ICC (correlação de Pearson) em um estudo piloto com 10 indivíduos do grupo 

ATQ e 10 do controle para os planos sagital (TABELA 1) e frontal (TABELA 

2). 

Tabela 1. Índice de correlação intra-classe para variáveis cinemáticas de subida 

e descida de degrau no plano sagital. 

 
 

 
Movimento 

1 Duplo Apoio Apoio Simples 2 Duplo Apoio 

 ICC IC 95% ICC IC 95% ICC IC 95% 

Pico tronco 0,90 0,76–0,97 0,95 0,87–0,98 0,94 0,85–0,98 

Pico quadril 0,95 0,87–0,98 0,95 0,86–0,98 0,97 0,93–0,99 

Pico joelho 0,98 0,94–0,99 0,81 0,55–0,94 0,92 0,79–0,97 

Pico tornozelo 0,89 0,72–0,97 0,90 0,75–0,97 0,96 0,90–0,99 

ADM tronco 0,96 0,90–0,99 0,93 0,80–0,98 0,72 0,18–0,92 

ADM quadril 0,95 0,85–0,98 0,95 0,86–0,98 0,95 0,87–0,98 

ADM joelho 0,94 0,83–0,98 0,97 0,93–0,99 0,97 0,92–0,99 

ADM tornozelo 0,91 0,74–0,97 0,98 0,94–0,99 0,86 0,59–0,96 

Min. tronco 0,88 0,70–0,96 0,89 0,7–0,96 0,93 0,82–0,98 

Min. quadril 0,96 0,89–0,98 0,90 0,75–0,97 0,89 0,72–0,96 

Min. joelho 0,94 0,84–0,98 0,83 0,60–0,95 0,70 0,36–0,90 

Min. tornozelo 0,96 0,89–0,98 0,87 0,67–0,96 0,86 0,65–0,95 

ICC- Índice de correlação intra-classe; IC 95%- Intervalo de confiança em 95%. 
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Tabela 2. Índice de correlação intra-classe para variáveis cinemáticas de 

subida e descida de degrau no plano frontal. 

 
Movimento ICC IC 95% 

Pico tronco 0,84 0,62–0,95 

Pico pelve 0,79 0,53–0,94 

Pico quadril 0,93 0,83–0,98 

Pico APJ 0,87 0,69–0,96 

ADM tronco 0,91 0,74–0,97 

ADM pelve 0,90 0,72–0,97 

ADM quadril 0,98 0,94–0,99 

ADM APJ 0,93 0,79–0,98 

Min. Tronco 0,85 0,64–0,95 

Min. Pelve 0,94 0,86–0,98 

Min. quadril 0,96 0,90–0,99 

Min. APJ 0,87 0,69–0,96 

ICC- índice de correlação intra-classe; IC 95%- Intervalo de confiança em 
95%; APJ- ângulo de projeção do joelho. 

 
 

Para análise dos resultados do ICC foram utilizados os seguintes 

critérios: pobre= 0.00-0.39, fraco= 0.40-0.59, bom= 0.60-0.74 e excelente= 

0.75-1.00(92). 

Para quantificar a magnitude das mudanças nas variáveis estudadas 

no ciclo do degrau, foi calculado a mudança mínima detectável (MMD) com a 

utilização dos níveis de confiança de 90% e 95% e as fórmulas seguintes(92). 

 
MMD90 = 1.64 x EPM x √2 

MMD95 = 1.96 x EPM x √2 

O erro padrão de medida (EPM) de cada variável cinemática foi 

calculado de acordo com a fórmula seguinte(92). 

EPM = DP x √1-ICC 
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Os valores do EPM envolveram todos segmentos avaliados e estavam 

entre 0,14º e 3,78º e por consequência as MMD 90% e MMD 95% para os 

mesmos segmentos estavam entre 0,33º e 8,18º e 0,40º e 10,49º, 

respectivamente. 

3.7.1 Análise estatística 
 

A normalidade dos dados foi testada inter-grupos por meio do teste de 

Shapiro-Wilk para as variáveis de força muscular. Os dados foram analisados 

com o SPSS versão 20.0 (SPSS Inc, Chicago, IL). 

A estatística descritiva para os dados demográficos foi expressada em 

forma de média e desvio padrão e comparações quanto a idade, peso, altura, 

IMC e tempo de pós-operatório para determinar a homogeneidade dos 

grupos foram realizadas com o teste t independente. 

As comparações inter-grupos para força muscular foram realizadas 

através do teste t independente para variáveis paramétricas e teste de Mann- 

Whitney para as não paramétricas com significância estatística de p ≤ 0,05. 

Para comparar os dados da cinemática entre os dois grupos, a média 

das avaliações foram utilizadas para análise estatística através do teste de 

MANOVA (Multivariate Analysis of Variance) com o grupo como fator fixo e 

médias angulares da cinemática como variáveis dependentes, realizados 

separadamente para cada fase de subida e descida de degrau (primeiro 

duplo apoio, apoio simples e segundo duplo apoio) com significância 

estatística de p ≤ 0,05. 
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4 RESULTADOS 
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4.1 Participantes do estudo 
As principais características dos grupos ATQ e controle encontram-se 

na tabela 3, sendo que ambos os grupos não relataram dor na região dos 

membros inferiores. 

Tabela 3. Características dos pacientes do grupo artroplastia total de quadril 

(ATQ, n=22) e controle (n=22). 
 

Variável  

 ATQ (n=22) controle (n=22) 

Idade (anos) 63,90 (9,76) 63,20 (7,68) 

Sexo   

Feminino 11 (50) 12 (54) 

Masculino 11 (50) 10 (46) 

Peso (Kg) 71,39 (17,45) 70 (11,59) 

Altura (m) 1,63 (0,09) 1,64 (0,07) 

IMC (Kg/m2) 26,72 (3,3) 26,03 (3,7) 

Reabilitação pós-ATQ (S/N) 22 (100) - 

Tempo pós-cirurgia (anos) 10,10 (0,71) - 

Lado operado   

Direito 10 (46) - 

Esquerdo 12 (54) - 

Lado dominante 
  

Direito 20 (91) 22 (100) 

Esquerdo 2 (9) - 

Variáveis categóricas são expressas como número (%); variáveis contínuas 
são expressas como média (DP); Kg- Quilograma; m- massa; Kg/m2- 
quilograma por metro quadrado. 
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4.2 Avaliação da força muscular 
Todas variáveis de força muscular utilizadas para comparação inter- 

grupos, foram consideradas paramétricas, portanto, para análise dos dados 

foi realizado o teste t independente. 

Os valores obtidos para média de força muscular dos músculos 

rotadores externos, abdutores de quadril e extensores de joelho, 

evidenciaram diferença estatisticamente significante na comparação entre o 

grupo ATQ e Controle (TABELA 4). 

 
Tabela 4. Diferenças entre a força muscular dos músculos rotadores externos 

e abdutores de quadril e extensores de joelho para os grupos ATQ (n=22) e 

controle (n=22). 
 

 
Média (DP) 

Diferença das 
médias (IC95%) p 

 

Força Mm. 
(Kg/f) 

Rot. ext. 

 
ATQ 

 
Controle 

 
ATQ X controle 

ATQ X 
Controle 

quadril 6,92 (2,65) 20,58 (5,71) 13,65 (10,94-16,36) 0.001* 

Abd. 
quadril 

 
8,15 (2,84) 

 
19,62 (5,72) 

 
11,47 (8,72-14,22) 

 
0.001* 

Ext. joelho 23,42 (7,72) 40,80 (11,35) 17,38 (11,47-23,28) 0.001* 

* Diferença estatisticamente significante entre os grupos; Kg/F- quilograma/ 
Força; IC- Intervalo de confiança 

 
 

4.3 Avaliação cinemática 
As variáveis analisadas foram, pico, Min e ADM (min. – pico) articular 

para movimentos do tronco, quadril, joelho e tornozelo nos planos sagital 

(flexão e extensão) e frontal (inclinações, adução, abdução e ângulo de 

projeção do joelho [APJ]). 

Todos os parâmetros cinemáticos foram tabulados individualmente 

para os membros inferiores esquerdo e direito para comparação entre os 

grupos, sendo que o membro inferior dominante do grupo controle foi 

comparado com o operado do grupo ATQ. 
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Os resultados da MANOVA que estão descritos nas tabelas 5, 6 e 7 

demonstraram diferença estatística significante (ƛ de Wilk ≤ 0.05) para 

valores cinemáticos angulares entre os grupos com relação ao Min articular 

(ƛ de Wilk = 0.001) e ADM (ƛ de Wilk = 0.001) no apoio simples do plano 

frontal, pico (ƛ de Wilk = 0.015), Min (ƛ de Wilk = 0.001) e ADM (ƛ de Wilk = 

0.001) no apoio simples e pico no segundo duplo apoio (ƛ de Wilk = 0.039) do 

plano sagital. 
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Durante a fase de apoio simples no plano frontal o grupo ATQ 

apresentou maior ADM de tronco e pelve e menor inclinação ipsilateral do 

tronco e inclinação contralateral da pelve, sendo que não consideramos real 

a diferença encontrada para o Min. de inclinação ipsilateral do tronco, pois a 

diferenca das médias entre os dois grupos (1,86º) foi menor do que a MMD 

95% correspondente a este movimento (2,29º), assim como, maior ADM de 

joelho e tornozelo e menor flexão de joelho e dorsiflexão no plano sagital 

nesta respectiva fase, já no segundo duplo apoio, o pico de dorsiflexão foi 

maior no grupo ATQ. 

Não houve diferença estatisticamente significante no primeiro duplo 

apoio do plano sagital para ADM (ƛ de Wilk = 0.352), pico (ƛ de Wilk= 0.158) 

e Min articular (ƛ de Wilk= 0.159), ADM (ƛ de Wilk= 0.373) e Min articular (ƛ de 

Wilk= 0.135) no segundo duplo apoio do mesmo plano e pico articular (ƛ de 

Wilk= 0.071) no apoio simples do plano  frontal. 
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5. DISCUSSÃO 
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Este estudo buscou observar se pacientes submetidos a ATQ após 10 

anos de cirurgia apresentam alterações quanto a força muscular e a 

cinemática. Nossos resultados evidenciam que na comparação com 

indivíduos da mesma idade, sem alterações ortopédicas, os operados têm 

menor força muscular e diferenças angulares na avaliação cinemática de 

subida e descida de degraus nas fases de apoio simples e segundo duplo 

apoio. 

O grupo ATQ gerou valores menores de força para os músculos 

extensores de joelho, abdutores e rotadores externos de quadril, portanto, 

esta é a primeira pesquisa a identificar diminuição de força muscular a longo 

prazo após o procedimento cirúrgico nos músculos rotadores externos de 

quadril e além disso não demonstrou estas diferenças apenas nestes 

músculos que são seccionados durante o procedimento, mas também em 

grupos musculares distais a articulação abordada (extensores de joelho) e 

em grupos musculares da articulação do quadril (abdutores) que não são 

mobilizados durante a realização da via de acesso(40,41) citada anteriomente. 

A via póstero-lateral exerce grande mobilização aos tecidos moles na 

região do quadril, principalmente na cápsula posterior e músculos rotadores 

externos, que são seccionados e ao final da cirurgia reinseridos(40,41). 

Além disso, este grupo muscular é tipicamente poupado no início da 

reabilitação para ser aguardada a cicatrização ideal. Teorizamos porém com 

nossos resultados, que essa conduta pode influenciar em sua ativação 

(inibição artrogênica)(94) e função no futuro(40,41). 

A diminuição de força muscular não deve estar presente somente pelo 

fato da estrutura contrátil do músculo, que incluí ventre e tendão, não ser 

capaz de gerar torque, mas também, é necessário que o mesmo tenha a 

capacidade neural preservada(95). Após procedimentos invasivos esta 

capacidade pode estar diminuida, associado a inibição do motoneurônio 

inferior, tanto em músculos próximos a articulação que sofreu a lesão, quanto 



 

 
 
 

34 

 
no tecido distante, que na tentativa de preservar a articulação de estímulos 

nocivos, provoca esta adaptação(96). 

Inicialmente esse comportamento pode ser interessante para evitar o 

agravamento da lesão, mas a longo prazo, essas alterações de contração ou 

ativação, devem ser abordadas(97), pois irá levar os grupos musculares á 

desuso e consequentemente a diminuição de sua função contrátil.(98) Assim 

como observamos na análise da força após 10 anos do ato cirúrgico. 

Relatos de déficit de força a longo prazo relacionados a via de acesso 

como demonstramos não são comuns na literatura. Winther et al(99), aponta 

que a força de músculos abdutores de quadril é menor logo após a cirurgia. 

Após três meses, na comparação entre o membro operado e não operado do 

mesmo individuo, não houve diferença de força entre as vias de acesso 

utilizadas na amostra analisada, ou seja, nesta população os deficits de força 

não se mantiveram a longo prazo, mesmo quando avaliados os abdutores de 

quadril, grupo muscular correspondente a abordagem cirúrgica avaliada (via 

lateral). 

Estes resultados podem ser contestados pois a metodologia 

empregada para avaliação é menos precisa quando comparada a utilizada 

em nossa pesquisa. A técnica de repetição máxima utilizada por Winther et 

al(99), é uma forma de avaliação com níveis menores de confiabilidade e 

objetividade quando comparados a dinamometria isométrica(100). 

Com o uso da mesma metodologia de avaliação desta pesquisa, a 

dinamômetria isométrica, Kiyama et al(101), realizam estudo com seguimento 

de dois anos de pós-operatório de pacientes divididos entre via lateral e 

posterior. Os autores não encontram diferença para a força muscular de 

abdutores de quadril. 

O que faltou ao estudo de Kiyama et al(101) foi a comparação realizada 

com um grupo controle, o que gera metodologia diferente e idealizada em 

nossa proposta, pois, tínhamos o objetivo de classificar os pacientes 

operados comparando-os com indivíduos não operados, e não comparar a 

efetividade de determinadas via de acesso. 
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Alguns estudos(22,61) corroboram com nossos achados em relação a 

força muscular de extensores de joelho Reardon et al(61). avaliam a força 

isocinética entre o grupo ATQ e controle, e encontram diferença para variável 

concêntrica. 

Judd et al(22) demonstram que no primeiro mês de pós-operatório os 

submetidos a ATQ tem menor torque para flexores de quadril, abdutores e 

extensores de joelho comparado ao pré-operatório. Após um ano, houve 

manutenção de torque menor para flexão e extensão de joelho, portanto, o 

déficit de força muscular a longo prazo parece ser uma realidade para estes 

pacientes, e não apenas para os grupos musculares envolvidos na 

articulação do quadril, mas também para músculos com ação em outras 

articulações, como os extensores de joelho. 

Acreditamos que a diminuição de força muscular que encontramos 

tenha relação direta com o fato de pacientes que realizam a ATQ, 

diferentemente de indivíduos sem afecções ortopédicas, apresentem a 

crença que os levam a poupar o membro operado em atividades funcionais, 

mesmo no período pré-cirurgia(65). 

Esse medo da descarga de peso durante atividades diárias, é 

nomeado como cinesiofobia(65). Essa pode influenciar na fraqueza 

progressiva do membro inferior que é poupado(66). Não objetivamos avaliar a 

cinesiofobia nesse estudo porém a característica de alteração na absorção 

de carga, pode explicar o fato de com o passar dos anos, encontrarmos 

menores níveis de força na comparação com indivíduos saudáveis. 

Nós não avaliamos os músculos flexores de quadril e joelho, tal qual 

Judd et al(22), pois estes grupos musculares não atuam como responsáveis 

por atividades que necessitam de absorção de carga, ou seja, são músculos 

que atuam com o objetivo de gerar movimento em fases de aceleração de 

atividades funcionais e não suportar carga durante as fases de 

desaceleração(79-81). 

De acordo com o nosso objetivo a avaliação da cinemática na subida e 

descida de degrau e principalmente o foco nas fases de absorção de carga 
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desta atividade, não faria sentido a avaliação de músculos que não atuam 

como protagonistas. 

Os grupos musculares avaliados em nossa amostra apresentaram na 

comparação entre si, diferenças angulares na avaliação cinemática de subida 

e descida de degrau nas fases de apoio simples e segundo duplo apoio. 

Alguns estudos(10-12,59) tiveram como objetivo estudar o ciclo de 

movimento de subida e descida de degrau por meio de avaliação cinemática 

em pacientes que realizaram ATQ, porém, este é o primeiro estudo a 

identificar diferença cinemática simultânea no tronco, pelve e membro inferior 

nesta população e em diferentes fases de apoio. 

Na literatura, em atividades vigorosas, como na subida e descida de 

degraus, os pacientes apresentam alterações em relação a sujeitos sem 

afecções no quadril por no mínimo seis semanas e máximo de 18 meses6,16. 

Alterações estas, como a diminuição de extensão de quadril no final da 

fase de subida, podem ser creditadas a fraqueza muscular dos extensores de 

quadril ou a limitação de mobilidade passiva para tal movimento6,20 , além de 

menores ângulos de flexão e adução de quadril durante as fases de apoio 

unipodal. 

Estes resultados encontrados para o plano sagital(6,16) são parecidos 

com os dados encontrados em nosso estudo. Apesar das pesquisas não 

avaliarem todas as articulações dos membros inferiores, há relato de 

menores valores para flexão de quadril na fase de apoio simples do ciclo. 

Essa fase deve ser considerada, pois, neste momento temos maior demanda 

articular e muscular em todas as articulações envolvidas com o gesto. 

Nesta pesquisa, os indivíduos do grupo ATQ apresentaram maior ADM 

da articulação do joelho quando comparados ao controle, pois o grupo 

operado atinge valores mais próximos do neutro durante o ciclo, ou seja, 

busca amplitudes menores para completar o movimento, o que faz com que 

haja dominuição da demanda muscular de quadríceps, assim como apontam 

Agostini et al (6). 
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Como foi demonstrado anteriormente nos resultados de nosso estudo, 

a capacidade do músculo quadríceps gerar força é menor no grupo ATQ. Ao 

completar a fase de apoio do ciclo, os menores graus de flexão de joelho, 

diminuem a exigência muscular e esta adaptação parece estar presente 

nesta população, talvez, como tentativa de completar a tarefa com menor 

demanda muscular. 

Lamontagne et al(10) demonstram diferenças de padrão de movimento 

no plano frontal, com menor adução de quadril na transição do 1º duplo apoio 

para o apoio simples (foot off do membro contralateral). Alterações próximas 

a esta, podem ser observadas em nossas análises, pois, durante o apoio 

simples o grupo ATQ apresentou menor inclinação contralateral da pelve 

comparado aos controles. 

Esse fato diminui a demanda dos músculos abdutores de quadril 

durante a atividade para o membro inferior operado(10). Esta mudança, pode 

ser conveniente a estes pacientes, já que quando comparados, apresentam 

menor capacidade de gerar força nos músculos abdutores, ou seja, há menor 

capacidade de suporte para inclinação contralateral da pelve para subir e 

descer degraus. 

Os movimentos de obliquidade pélvica tem relação direta com a 

articulação do tronco(102). Durante o apoio simples, a inclinação do tronco 

para o mesmo lado do apoio unipodal, faz com que a demanda nos músculos 

abdutores seja reduzida ou até mesmo anulada(102), o que pode ser 

correlacionado ao fato do grupo ATQ ter realizado maior ADM de inclinação 

de tronco. 

O gesto pode ser uma tentativa de gerar maior compensação e poupar 

ao máximo os músculos da região lateral do quadril. Estas adaptações de 

movimento com objetivo de diminuir a exigência muscular em determinadas 

articulações são descrita em outros estudos na literatura(103,104) e 

correlacionadas a cinesiofobia em pacientes que apresentem alguma doença, 

ou seja, o receio de descarregar peso por igual em ambos os MMII durante 

atividades do dia-dia. Além disso, algumas adaptações podem objetivar a 

transferência da carga de uma articulação à outra. 
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O estudo de Shrader et al(105) demostram que indivíduos sem afecções 

ortopédicas adotam postura dinâmica com aumento de inclinação anterior do 

tronco. Há então, maior flexão de quadril para subir degraus o que favorece o 

braço de alavanca dos extensores de quadril e flexores plantares e diminuí a 

demanda dos extensores de joelho(106). 

Se o intuito for diminuir demanda nos extensores de joelho, aumentar 

a dos músculos flexores plantares, pode ser uma alternativa. Lamontagne et 

al(10) relatam que o grupo ATQ comparado ao controle, realiza maior ADM de 

dorsiflexão do tornozelo, assim como essa análise evidencia. 

Os participantes do grupo ATQ realizaram maior dorsiflexão do 

tornozelo nas fases de apoio simples e 2º duplo apoio. O triceps sural exerce 

papel importante na desaceleração do membro inferior na fase de descida de 

degraus, principalmente com intuito de compensar possível deficit de flexão 

ativa do joelho associado a menor exigência do quadriceps na fase anterior, 

sendo assim, o movimento de dorsiflexão pode estar aumentado. 

Em relação as limitações deste estudo, não foi avaliado o offset 

femoral e isto pode levar a viés quanto avaliação de força muscular. As 

alterações no offset podem interferir no braço de alavanca dos músculos 

abdutores e rotadores laterais de quadril e automaticamente influenciar nos 

valores mesurados para força muscular(89,107). 

Outros fatores que não foram abordados nesta pesquisa, mas 

poderíam trazer informações adicionais, são os dados objetivos da 

cinesiofobia e função, por meio de questionários, como por exemplo, o 

Tampa(108), Fabq(109) e Harris Hip Score(25). Essa falta já esta sendo 

observada em um novo trabalho em nossa linha de pesquisa e pode orientar 

melhor os achados dessa análise. 

Mesmo assim, a diminuição de força muscular e compensações 

cinemáticas parecem se manter em longos períodos pós ATQ, assim como 

mostram os resultados deste estudo. Esses achados podem refletir na 

relevância da reabilitação destes pacientes. 
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A introdução de treinos de fortalecimento muscular precoce, assim 

como treino de controle motor, principalmente com intuito de hipertrofia 

muscular e eliminação de receio e medo com relação a realização de 

atividades diárias que exigem altas taxas de absorção de carga, pode ser 

investigada com a comparação a longo prazo de nossos achados. 

Essas abordagens na reabilitação também devem ser testadas com a 

manutenção de treino específico e manutenção deste em pacientes pós ATQ 

sob acompanhamento ambulatorial ou domiciliar por longos períodos de pós- 

operatório e não apenas durante o processo inicial de reabilitação, 

preconizado atualmente na prática clínica. 
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6. CONCLUSÃO 
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Pacientes que realizaram a artroplastia total de quadril á 10 anos 

apresentam menor força muscular e maior amplitude de movimento 

associado a angulações menores para subida e descida de degraus no plano 

frontal e sagital quando comparados com indivíduos sem alterações 

ortopédicas. 
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7. ANEXO  
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7.1 APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ETICA EM PESQUISA 
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7.2 REGISTRO NA BASE DE ENSAIOS CLÍNICOS INTERNACIONAL 
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7.3 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Resolução nº 196/96 – Conselho Nacional de Saúde 
 
 
 

Sr(a)   , portador 

do R.G. n°  , você foi selecionado(a) e está sendo 

convidado(a) para participar da pesquisa intitulada: “Cinemática e força 

muscular em 10 anos após artroplastia total de quadril: comparação 

com indivíduos sem afecções ortopédicas. estudo transversal 

controlado”, a ser realizada pelo aluno, João Barboza da Silva Neto, com a 

orientação da Professora Dra Vera lúcia dos Santos Alves, na qual tem como 

objetivo avaliar a força muscular dos MMII e cinemática 2D durante a subida 

e descida de escada de pacientes submetidos a artroplastia total de quadril 

há 10 anos comparado a indivíduos sem afecções ortopédicas. 

O procedimento será sempre realizado pelo aluno, que estará na sala 

de atendimento com o Sr.(a). O aluno será responsável pela avaliação de 

força e pela análise do movimento com as câmeras de vídeo durante a 

subida e descida da escada. 

Assim que o Sr.(a) se apresentar a sala de atendimentos, daremos 

início a aplicação de algumas perguntas relacionadas a seu estado geral. 

Depois disso, o Sr.(a) deitará em uma maca permanecendo 5 minutos para 

descanso. Logo após iniciaremos a avaliação da força de nove grupamentos 

musculares, sendo seis do quadril, dois da coxa e um da perna. Para cada 

músculo que nós testarmos, posicionaremos o Sr.(a) de diferentes formas na 

maca e também em um aparelho de academia (cadeira extensora). Além 

disso, para que os testes de força sejam feitos da melhor forma possível, 

utilizaremos algumas faixas nas pernas do Sr.(a) para que não ocorra erros 

durante as análises. Todos os nove grupos musculares serão testados 3 
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vezes e o responsável pelos testes irá pedir para que realize força máxima 

durante o procedimento. 

Logo após a avaliação da força, o aluno irá prepará-lo(a) para a 

análise do movimento, colando superficialmente na pele, bolinhas cinzas 

através de fita adesiva antialérgica em pontos específicos do seu corpo, que 

serão identificadas pelo sistema de análise no computador, logo após, o 

Sr.(a) será filmado por uma câmera de vídeo frontal, no momento em que o 

Sr.(a) sobe e desce uma escada filmada de frente e de lado pela câmera que 

estará localizada no centro da sala, após subir e descer três vezes em cada 

posicionamento, o aluno irá retirar as bolinhas e a análise estará concluída. 

Todos os resultados, bem como seus dados pessoais serão tratados 

de forma anônima e confidencial, ou seja, em nenhum momento será 

divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo. Quando for necessário 

exemplificar determinada situação, sua privacidade será assegurada. Os 

dados coletados serão utilizados única e exclusivamente nesta pesquisa, 

sendo que os resultados poderão vir a serem divulgados em eventos e/ou 

revistas científicas. 

 
 

Sua participação é voluntária, isto é, a qualquer momento você pode 

retirar o seu consentimento recusando-se a participar desta avaliação. Em 

caso de recusa, o(a) Sr.(a) não sofrerá qualquer penalidade. 

 
 

Todos os dados coletados nesta pesquisa serão guardados por cinco 

(05) anos e incinerados após esse período. 
 
 
 

O(a) Sr.(a) não terá nenhum custo, nem receberá quaisquer 

compensações financeiras. Não haverá riscos de qualquer natureza para sua 

pessoa. O benefício relacionado à sua participação será de contribuir para o 

aumento do conhecimento científico para a área da Fisioterapia Músculo- 

Esquelética. 
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O(a) Sr.(a) receberá uma cópia deste termo onde consta o celular/e- 

mail do pesquisador responsável, e demais membros da equipe, podendo 

tirar as suas dúvidas sobre o projeto e sua participação a qualquer momento. 

 
 

Desde já agradecemos a sua participação! 
 
 
 

Declaro para os devidos fins estar ciente do presente termo, bem 

como confirmo minha participação neste projeto de pesquisa. E tirei todas 

minhas duvidas com o Dr. João Barboza da Silva Neto o qual colocou a 

disposição um numero de telefone para que ligasse caso haja algum 

problema (11) 97444-4121. 

Em caso de duvida ética entrar em contato com o comitê de ética e 

pesquisa em seres humanos situado na Rua Santa Isabel, 305, 4° andar -Tel: 

(11)21767689 - Email: cepsc@santacasasp.org.br. 

 
 

São Paulo,  de  de  . 
 
 
 
 
 
 

Assinatura do voluntário 
 
 
 
 
 
 
 

João Barboza da Silva Neto 
Fisioterapeuta mestrando 

CREFITO-3:200487-F 
E-mail: joaobarboza01@gmail.com 

Celular: (11) 7862-5240/ (11)97444-4121 



 

 
 
 

50 

 
7.4 FICHA DE AVALIAÇÃO 

 
 
 
 
 

Dados pessoais: 
 
 

Nome:   
 
 
 

Nº da ficha:   
 
 
 

Registro:   
 
 
 

Idade:    
 
 
 

Profissão:    
 
 
 

Motivo ATQ:   
 
 
 

Membro acometido:   
 
 
 

Medida da EIAS a maléolo medial: MID  MIE   
 
 
 

Gênero: ( ) M ( ) F 
 
 
 

Peso:   Altura:    
 
 
 

Via de acesso:    
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Tempo de pós-operatório:    
 
 
 

Lado dominante:    
 
 
 

Luxação da prótese: ( ) Sim ( ) Não 
 
 
 
 
 

Medicamentos:   
recente?   

Alguma doença 

 
 
 

Fez fisioterapia:  Que tipo?    
 
 
 
 
 

Hipertensão arterial : ( ) Sim ( ) Controlada (   )Não 
 
 
 
 

Artrite Reumatóide: ( ) Sim ( ) Controlada (   )Não 
 
 
 
 

Diabetes Mellitus: ( ) Sim ( ) Controlada (    )Não 
 
 
 
 

Patologias Neuromusculares                             ( ) Sim          (    ) Controlada  (   )Não 
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RESUMO 

Força muscular e cinemática após 10 anos de artroplastia total de 
quadril. Estudo transversal controlado 

João Barboza da Silva Neto 

 

INTRODUÇÃO: A artroplastia total de quadril (ATQ) é um procedimento 

ortopédico consagrado e custo-efetivo para tratamento da osteoartrose (OA). 

A substituição da articulação tem potencial de cessar queixa álgica e 

melhorar a qualidade de vida, porém, alguns trabalhos demonstram 

alterações de Força e movimento do membro operado em atividades como, 

andar, sentar e levantar9 e subir e descer escadas a curto prazo, mas, é 

necessário observar se estas alterações se mantem a longo prazo. 

OBJETIVO: Avaliar a força muscular de membros inferiores e cinemática 

durante a subida e descida de degrau em pacientes submetidos a ATQ após 

10 anos. MÉTODOS: Neste estudo transversal controlado 22 individuos que 

realizaram a artroplastia tota de quadril á 10 anos e 22 individuos sem 

afecções otopédicas foram avaliados quanto a força muscular de abdutores e 

rotadores externos de quadril e extensores de joelho, além de análise 

cinemática de subida e descida de degrau. RESULTADOS: Os valores 

obtidos para média de força muscular dos músculos rotadores externos, 

abdutores de quadril e extensores de joelho, evidenciaram diferença 

estatisticamente significante na comparação entre o grupos. Os resultados da 

avaliação cinemática demonstraram diferença estatística significante  entre 

os grupos com relação ao Min articular e ADM no  apoio  simples  do  plano  

frontal, pico, Min e ADM no apoio simples e pico no segundo duplo apoiodo 

plano sagital. CONCLUSÃO: Pacientes que realizaram a artroplastia total de 

quadril á 10 anos apresentam menor força muscular e maior amplitude de 

movimento associado a angulações menores para subida e descida de 

degraus no plano frontal e sagital quando comparados com indivíduos sem 

alterações ortopédicas. 
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ABSTRACT 
 
Muscle strength and kinematics after 10 years of total hip 
arthroplasty. Controlled cross-sectional study 

 
João Barboza da Silva Neto 

 

 

INTRODUCTION: Total hip arthroplasty (THA) is a well-established and cost- 

effective orthopedic procedure for the treatment of osteoarthritis (OA). Joint 

replacement has the potential to improve pain and quality of life. However, 

studies demonstrate changes in strength and movement in operated limb on 

activities such as walking, sitting and raising and going up and down stairs in 

the short term, but it is necessary to investigate whether these changes are 

maintained in the long term. OBJECTIVE: To evaluate lower limb muscle 

strenght and kinematics of ascending and descending stair in patients 

submitted to THA after 10 years. METHODS: In this controlled cross- 

sectional study, 22 individuals who underwent total hip arthroplasty at 10 

years and 22 individuals without orthopaedic disease were evaluated for 

abductors and external rotators muscles and knee extensors, as well as 

kinematic analysis of stair ascending and descending. RESULTS: The mean 

values of muscle strength of the external rotators muscles, hip abductors and 

knee extensors, showed a statistically significant difference in comparison 

between groups. The kinematic evaluation demonstrated a significant 

statistical difference between groups to the Minimum and ROM in the frontal 

plane for single support and in the sagittal plane for Peak, Minimum and 

ROM in simple support and peak in the double support. CONCLUSION: 
Patients who underwent total hip arthroplasty at 10 years presented lower 

muscle strength and higher range of motion associated with lower kinematic 

angles for ascending and descending steps in the frontal and sagittal planes 

when compared with individuals without orthopedic disease. 
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