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1. INTRODUÇÃO 

 

 

A artroplastia total de quadril (ATQ) está presente na evolução das deformidades 

relacionadas a doenças que ocorrem no fêmur proximal e deformidades multiplanares 

secundárias. (Hanna et al., 2017) Este procedimento está entre os cinco mais comumente 

executados e, também, entre os cinco procedimentos de crescimento mais rápido a cada ano em 

todas as disciplinas cirúrgicas dos Estados Unidos da América (EUA). Na ortopedia, a 

incidência destas artroplastias ultrapassa todos os outros procedimentos eletivos considerando 

a demanda de um centro cirúrgico ortopédico e traumatológico. (Schwartz, 2020)  

A maioria dos critérios de indicação para ATQ é fundamentada em três domínios: dor, 

função e alterações radiológicas, com o pré-requisito de que a dor não poderia ser controlada 

com terapia conservadora. (Goedman, 2016) No entanto, apesar de uma cirurgia bem-sucedida, 

este procedimento não é isento de limitações, a presença de dor ou complicação pós-operatória 

são explicadas através de algoritmos estruturados que englobam como possíveis causas: 

indicação incorreta, infecção, instabilidade, osteólise e impacto aos tecidos moles. (Brown et 

al., 2014)  

Dentre as condições que acarretam a necessidade de substituição da articulação do 

quadril, a osteoartrite é bem estabelecida e possui impacto negativo na qualidade de vida no 

que diz respeito a dor e capacidade funcional quando comparada às principais condições 

musculoesqueléticas. (Konopka et al., 2018) Outras condições como fraturas de fêmur proximal 

ou acetábulo e doenças do quadril pediátrico e adulto, também podem resultar na necessidade 

de artroplastia mais precocemente. (Gill 2013; Mc. Cartthy et al., 2005) 

Numerosos estudos tentaram identificar os fatores pré-operatórios que explicam a 

variabilidade de desfechos que se relacionam com a condição de dor e recuperação funcional 

pós-operatória destes pacientes. (Bletterman et al., 2018) A importância da observação do perfil 



 

desta população se faz necessário, para tentar compreender as tendências nos padrões de revisão 

e sua representação clínica. (Singh et al., 2016) 

Esta condição incapacitante denota implicações para os indivíduos afetados e para os 

sistemas de saúde, com custos socioeconômicos mais amplos. (Safiri et al., 2020) Assim como 

acontece com muitas doenças crônicas, os serviços de saúde têm lutado com custos crescentes 

e longas listas de espera para cirurgias eletivas. (Barnett, 2018)  

Segundo dados de 2017 do Conselho Federal de Medicina (CFM), a crise no Sistema 

Único de Saúde (SUS), através de registros daquele ano, trazia em nota que o Brasil obtinha 

mais de 900 mil cirurgias eletivas represadas. Esse dado se dá pela soma das informações 

repassadas por Secretarias de Saúde de 16 estados e 10 capitais. Em uma atualização de 

setembro de 2021, o SUS agora apresenta quase 3 milhões de cirurgias eletivas suspensas, 

devido a pandemia, o Brasil deixou de realizar ou adiou pelo menos 2,8 milhões de cirurgias 

por complicações de oferta e custos. 

A Santa Casa de Misericórdia de São Paulo passa por dificuldades financeiras cíclicas 

estabelecida há anos, que prejudica em potencial a oferta de cirurgia eletiva para a população 

acolhida pela instituição. As causas principais da crise relatada coincidem com maiores 

responsabilidades, por se tratar de um centro de referência no país e, menores aportes 

financeiros devido sua filantropia.  

O tempo de espera para resolução de problemas de saúde é um elemento crítico nos 

sistemas universais de saúde, podendo resultar em implicações desfavoráveis para o paciente e 

sua família, bem como para o profissional de saúde e o hospital. Por ser um indicador da oferta 

de serviços para a população, as filas se acentuam quando a demanda por procedimentos 

eletivos excede a oferta. (Bittencourt RJ et al., 2020) 

Uma carga considerável da população deste estudo pode aumentar em todo o mundo 

devido os fatores de risco incidentes na população para desenvolvimento de OA e a ampla 



 

incidência de trauma em pacientes mais jovens, (Cross et al., 2014) com impacto importante 

no que diz respeito a qualidade de vida destes indivíduos. Longas filas de esperas podem 

acarretar prejuízo da condição clínica de pacientes que aguardam por procedimentos eletivos, 

além de aumentar os custos indiretos para o sistema de saúde, o que representa uma válida 

investigação a observação de fatores que possam estar associados ao prejuízo da qualidade de 

vida desta população. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

1.1.Revisão da Literatura 

 

 

1.1.1. Patologias do quadril pediátrico e adulto 

 

Diversas afecções que acometem o quadril infantil e adulto podem resultar em 

desenvolvimento anormal e complicações que necessitam de intervenções a longo prazo. De 

acordo com a Osteoarthritis Research Society International (OARSI), a osteoartrite de quadril 

e joelho é a principal causa de dor e incapacidade locomotora em todo o mundo. Com os efeitos 

combinados do envelhecimento e do aumento da obesidade na população global, junto com o 

aumento do número de lesões nas articulações e patologias do quadril infantil, essa disfunção 

está se tornando ainda mais prevalente e as estimativas mundiais sugerem que 

aproximadamente 250 milhões de pessoas são afetadas anualmente, (Hunter, 2019 e Gademan, 

2016) sendo a articulação do quadril a terceira mais comumente afetada. (Teirlinck et al., 2019) 

Para os pacientes pediátricos com patologia no quadril, as apresentações podem ser 

diversas. Crianças mais velhas e adolescentes podem se queixar de dores nos quadris, virilhas, 

coxas ou joelho, proveniente do escorregamento da cabeça do fêmur em relação ao colo; 

crianças pequenas podem se recusar a suportar carga ou apresentar claudicação importante 

durante a marcha, consequências essas relacionadas a necrose avascular da cabeça do fêmur 

por condições idiopáticas; em contraste, os bebês podem parecer irritáveis com o movimento 

simples do membro inferior ou ter um exame físico anormal coxofemoral alterado ao exame 

clínico. Dentre as patologias diagnosticadas nos pacientes pediátricos desde a infância até a 

adolescência, inclui-se displasia do desenvolvimento do quadril, artrite e osteomielite, doença 

de Legg-Calvé-Perthes, epifisiolistese e fratura por avulsão apofisária. (Gill 2013; Mc.Carthy 

JJ et al., 2005) 

O desenvolvimento anormal do quadril inclui as estruturas ósseas, como o acetábulo e 

o fêmur proximal, bem como o lábio, a cápsula e outros tecidos moles e depende do crescimento 



 

epifisário anormal da cartilagem trirradiada e dos três centros de ossificação da porção 

acetabular do púbis, ílio e ísquio. A presença da cabeça femoral esférica dentro do acetábulo 

parece ser crítica para estimular o desenvolvimento normal do acetábulo e a perfeita 

congruência articular. (McCarthy JJ et al., 2005)  

Para estas patologias, a estabilização da articulação e a retirada da carga são apostas 

para melhora e preservação da congruência articular, estabilidade e alinhamento. O tratamento 

precoce geralmente requer métodos menos agressivos e podem ser eficientes a curto e médio 

prazo, no entanto, o acompanhamento deve ser continuado até a maturidade esquelética. 

Embora os resultados geralmente sejam bons, ambos os quadris devem ser cuidadosamente 

avaliados e as sequelas a longo prazo ocorrem mesmo em pacientes que recebem o tratamento 

ideal. A diminuição da área de contato decorrente das alterações estruturais consequentes destas 

patologias, aumentam a força de cisalhamento prejudicando a integridade da cartilagem 

articular, quando a degeneração progride, a substituição da articulação é indicada para aliviar a 

dor e restaurar a função articular. (Hanna et al., 2017; McCarthy JJ et al., 2005) 

Outra condição comum que pode ter desfechos semelhantes as doenças supracitadas são 

as fraturas de quadril que apresentam uma forte tendência de elevar sua incidência de maneira 

significativa nos próximos anos. Em 1990 foram registradas 1,31 milhões de fraturas de quadril, 

este número é previsto para aumentar para 6,26 milhões globalmente em 2050. Para os próprios 

pacientes, sofrer uma fratura de quadril é um evento catastrófico. Aproximadamente 30% 

morrerão durante o primeiro ano após a lesão e aqueles que sobrevivem terão um fardo 

considerável de consequências que afetam sua qualidade de vida. (Ramponi DR et al., 2018) 

O paciente geralmente apresenta dor e incapacidade, a perna afetada pode ser encurtada 

e rodada externamente. A maioria das fraturas de quadril serão diagnosticadas através de 

radiografia simples, embora uma minoria tenha sinais e sintomas clínicos sugestivos de uma 

fratura, mas com os exames de imagem aparentemente normais, as chamadas “fraturas ocultas 



 

de quadril”. Podem ainda ser classificadas como intra ou extracapsular, esta distinção está 

originada pelo aspecto anatômico do fêmur proximal, considerando as fraturas que acontecem 

dentro ou fora da cápsula articular do quadril. Esta ampla distinção anatômica é importante, 

uma vez que afeta a probabilidade do suprimento sanguíneo ser interrompido para a cabeça do 

fêmur. As características da fratura são então examinadas posteriormente para determinar o 

grau de deslocamento e cominuição, isso guiará a decisão de tratar com atroplastia ou fixação. 

A maioria dos pacientes terá a cirurgia como tratamento indicado para facilitar a mobilização 

pós-operatória e evitar os resultados ruins associados a imobilização de longo prazo devido o 

manejo não operatório. (Fernandez et al., 2015; Ramponi DR et al., 2018) Os procedimentos 

cirúrgicos de substituição do quadril incluem dispositivos parciais ou totais e são recomendados 

para fraturas graves com interrupção do suprimento sanguíneo ou complicações. (LeBlanc et 

al., 2014) 

A osteoartrite acomete indivíduos em uma ampla faixa etária, mas é comumente mais 

evidenciada nos idosos na Europa e nos EUA. (Zhang et al., 2008) Aproximadamente 40% das 

pessoas com mais de 65 anos no Reino Unido, sofrem de sintomas associados ao joelho ou 

quadril. (Perruccio et al., 2006) Na Austrália, a projeção é de aumento em torno de 20% no 

número de pessoas portadoras de osteoartrite com idade inferior a 55 anos de idade nos 

próximos 15 anos. Devido o crescimento da população idosa, a grande maioria dos estudos 

relataram picos de incidência geralmente por volta dos 75 anos de idade, no entanto, indivíduos 

com idades inferiores a quinta década de vida, muito mais jovens tendo em vista as diretrizes 

de diagnósticos existentes, podem apresentar os primeiros sinais da doença. A OARSI passou 

a recomendar que a idade de inclusão destes indivíduos em pesquisas clínicas, deve diminuir 

para a partir da quarta década de vida. (Ackerman et al., 2016) 

Esta é uma doença crônica complexa, frequentemente agravada pela presença de 

comorbidade, podendo comprometer toda articulação envolvendo alterações estruturais na 



 

cartilagem articular, osso subcondral, ligamentos, cápsula, membrana sinovial e músculos 

periarticulares. A complexa patogênese da osteoartrite envolve fatores mecânicos, 

inflamatórios e metabólicos que acabam levando a destruição estrutural e falha da articulação 

sinovial. Dentre os sinais e sintomas que englobam alterações funcionais e comportamentais, a 

dor é o sintoma dominante e um dos principais impulsionadores da tomada de decisão clínica 

e do uso de serviços de saúde. (Hunter, 2019) 

Durante o processo de evolução da osteoartrite, sua composição cartilaginosa sofre 

alterações perdendo sua integridade estrutural e aumentando sua suscetibilidade à ruptura por 

forças físicas. Inicialmente, as erosões ocorrem apenas na superfície e evoluem para fissuras de 

cartilagem mais profundas seguidas pela expansão da zona de cartilagem calcificada. Em uma 

tentativa de reparo, os condrócitos hipertróficos exibem atividade sintética aumentada, mas ao 

fazer isso geram produtos de degradação da matriz e mediadores pró-inflamatórios que 

desregulam a função dos condrócitos e agem na sinóvia adjacente para estimular respostas 

proliferativas e pró-inflamatórias. Os sinoviócitos em proliferação, também liberam produtos 

pró-inflamatórios e este processo é acompanhado por hipertrofia do tecido ósseo e aumento da 

vascularização. No osso subcondral, a renovação óssea é aumentada e ocorre a invasão vascular 

através do osso subcondral. Os osteófitos que se desenvolvem nas margens da articulação por 

meio da reativação da ossificação endocondral são fortemente afetados por fatores biológicos 

inflamatórios, mas também por sobrecarga e cinemática articular anormal. (Hunter, 2019; 

Abramoff e Caldera, 2019) 

A OARSI em 2021 definiu que esta condição inclui endótipos, fenótipos e uma 

taxonomia celular mais abrangente da doença, o que nos faz pensar além do domínio da biologia 

dos condrócitos e, assim, a osteoartrite deixa de ser uma doença homogênea relacionada 

exclusivamente ao desgaste cartilaginoso. Neste contexto, a osteoartrite é, atualmente, 

considerada uma doença complexa inflamatória de toda articulação. (Mobasheri et al., 2021) 



 

 Esta condição pode ser melhor caracterizada como uma síndrome em que cada um dos 

fatores de risco comuns pode instigar uma via diferente, de modo que os mediadores que 

promovem o desenvolvimento em adultos mais velhos podem ser diferentes daqueles que 

promovem a osteoartrite após uma lesão articular em um adulto jovem ou em indivíduos obesos. 

Uma série de estratificações foram propostas com base em processos patológicos específicos 

para classificar diferentes subgrupos de mecanismos, podendo considerar: componente 

inflamatório aumentado, sobrecarga mecânica, alterações metabólicas e senescência celular. 

(Barnett, 2018 e Hunter et al., 2019)  

Sendo assim, o uso do termo “doença degenerativa” reforça o conceito de que a OA é 

uma doença do envelhecimento que afeta uma pequena proporção da população, porém este 

conceito provou ser contraproducente para a pesquisa clínica básica porque ignora as causas 

subjacentes. (Mobasheri et al., 2021) Com estes aspectos, entende-se que esta condição é uma 

alteração dinâmica ativa decorrente de um desequilíbrio entre o reparo e a destruição dos 

tecidos articulares e não apenas uma doença degenerativa passiva. (Hunter & Bierna-Zeinstra, 

2019; Mobasheri et al., 2021) 

O gerenciamento do tratamento conservador baseia-se na melhora da dor, da mobilidade 

articular e das limitações funcionais, abordando deficiências como fraqueza muscular e déficits 

na flexibilidade das articulações. Porém, uma vez que atualmente não há opções eficazes de 

tratamento de proteção articular a longo prazo, o aumento da gravidade da doença e dos 

sintomas geralmente também levam à necessidade de cirurgia de substituição. (Farrokhi et al., 

2013) 

Teirlinck et. al (2019) em um estudo, apontam que quatro fatores foram preditivos de 

progressão da degeneração articular do quadril: 1) presença de comorbidades; 2) grau de 

degeneração verificado através de exames de imagem; 3) migração da cabeça femoral e; 4) 

esclerose óssea subcondral. Dentre as doenças que acometem o quadril, a OA é a principal 



 

indicação clínica para a qual o procedimento de substituição é realizado. Em 2009, mais de um 

milhão de ATQ e ATJ foram realizadas nos EUA. (Gademan et al., 2016) 

 

 

1.1.2. Artroplastia total de quadril (ATQ) 

 

Há mais de 100 anos atrás a primeira tentativa foi feita para tratar a artrite do quadril 

cirurgicamente através de artroplastia de interposição, no final do século XIX e início do século 

XX, implicou-se a substituição vários tecidos para interposição entre as superfícies da 

articulação do quadril. A interposição de um copo de vidro que cobria a cabeça femoral 

remodelada criada por Smith-Peterson em 1938, anunciou uma nova era para as artroplastias; 

no mesmo ano em que Philipe Wiles desenvolveu a primeira artroplastia total de quadril. Estes 

primeiros esforços foram em grande parte traídos por má concepção, materiais de qualidade 

inferior e falha mecânica, até que John Charnley revolucionou a gestão do quadril artrítico com 

a introdução da artroplastia de baixo atrito em que três contribuições importantes se tornaram 

marco para evolução deste procedimento: 1) baixo atrito de torque; 2) uso de cimento acrílico 

para fixação dos componentes; e 3) introdução de polietileno de alta densidade. (Learmonth et 

al., 2007) 

Altas demandas são colocadas sobre os implantes e o desenvolvimento de dispositivos 

continua sendo um desafio. A interface de rolamento ideal produz resíduos de desgaste não 

imunogênicos e é suficientemente resistente para resistir à fratura. No Reino Unido em 2017, 

implantes com rolamentos de metal sobre polietileno foram utilizados em 57% dos 

procedimentos, os com rolamentos de cerâmica sobre polietileno em 33% dos procedimentos e 

os com rolamentos de cerâmica sobre cerâmica em 9% dos procedimentos. (Wyles et al., 2015) 

Quanto a influência dos rolamentos protéticos para o risco de revisão, os de cerâmica 

sobre cerâmica modernos não apresentam risco aumentado de fratura do implante quando 



 

comparado com implantes anteriores e mais frágeis, embora sejam mais caros do que outros 

rolamentos.  

A cirurgia de artroplastia é altamente bem sucedida quando avaliada pelos resultados 

relacionados à prótese, como a aparência radiográfica, sobrevida do implante e desfechos 

avaliados clinicamente pelo cirurgião. Além disso, é capaz de resultar em um grande aumento 

da qualidade de vida medida em anos de vida vividos com incapacidade, porém, deve ser 

reservada para os casos em que todas as opções apropriadas e menos invasivas administradas 

por um período razoável não proporcionaram o alívio adequado dos sintomas. (Beswick AD et 

al., 2012) 

O aumento da cirurgia de ATQ tem implicações importantes para os custos de saúde, 

bem como para a capacidade do sistema, sendo de extrema importância que os pacientes sejam 

cuidadosamente selecionados e que esses procedimentos sejam otimizados para atingir os 

melhores resultados possíveis e que a cirurgia de revisão seja evitada ou postergada, reduzindo 

custos e piores resultados. No entanto, existe grande heterogeneidade na gravidade da doença 

dos pacientes no momento da cirurgia, isso pode ser parcialmente explicado pelos desejos do 

próprio paciente, com alguns pacientes preferindo a cirurgia para continuar um estilo de vida 

ativo, enquanto outros solicitam cirurgia para poder realizar as atividades de vida diária. Além 

disso, a atitude do cirurgião em relação à artroplastia desempenha um papel importante, 

cirurgiões com atitude positiva para este procedimento terão taxas de cirurgia mais elevadas. 

Isso pode explicar porque os estudos sobre os critérios de adequação para artroplastias 

mostraram que em aproximadamente 20-45% dos pacientes a adequação da cirurgia foi 

considerada incerta, isso pode explicar até certo ponto porque uma proporção substancial dos 

pacientes fica insatisfeita após o procedimento (10-30%), indicando que os resultados são 

menores do que o esperado e/ou que as expectativas eram muito altas. (Gademan 2016) 



 

Embora possa ser argumentado que a cirurgia de substituição da articulação seja um 

procedimento de sucesso e que possa resultar em remissão da sintomatologia, há potencial para 

complicações pós-operatórias como sangramento, deiscência da ferida, infecção, luxação, entre 

outras, uma grande proporção de pessoas continuam a ter alguns sintomas localizados, portanto, 

pode-se considerar que a substituição da articulação não possui como desfecho a cura total, e a 

maioria dessas complicações podem comprometer a prótese, resultando em falha precoce do 

implante. (Cross, 2014; Sodhi Nipun & Amont Michael, 2019)  

Muitos aspectos que determinam o resultado a longo prazo após a substituição do 

quadril são descritos e suas intervenções são avaliadas. Melhor saúde geral, função física, 

emocional e social, motivação e auto-eficácia e níveis mais baixos de dor antes da cirurgia e 

durante o período de reabilitação estão associados a melhores resultados a curto e médio prazo. 

(Beswick et al., 2012) 

 

1.1.3. Revisão de artroplastia total de quadril (RATQ) 

A idade em que os pacientes são submetidos a ATQ demonstrou uma tendência 

constante significativa e sustentada de pacientes mais jovens que o habitual. Como tal, tem-se 

observado também, aumento no volume de revisão. Para Hanna et al.  (2017), aproximadamente 

5% dos pacientes com sequelas de doenças do desenvolvimento do quadril infantil precisarão 

de revisão 20 anos após o tratamento inicial, a melhora funcional pós-operatória é semelhante 

à de outros pacientes, mas a taxa de revisão é ligeiramente maior no acompanhamento de médio 

prazo devido a idade precoce do primeiro procedimento.  

 A cirurgia de revisão é uma intervenção importante com resultado incerto e, portanto, 

médicos e pacientes podem decidir que os riscos superam os benefícios em casos individuais. 

Como dentre os objetivos da cirurgia, um significativo é aliviar a dor, este critério muito 



 

rigoroso poderia definir o fracasso de muitos pacientes com dor moderada a intensa. (Beswick 

et al., 2012)  

No que diz respeito a evolução dos materiais, a fixação cimentada continua a mostrar 

excelentes taxas de revisão de longo prazo, e atinge uma menor taxa geral de revisão após 14 

anos do que a fixação sem cimento. A fixação híbrida, com componentes femorais cimentados 

e acetabulares não cimentados, foi desenvolvida como alternativa e atinge resultados de 14 anos 

superiores à não cimentada, mas inferiores à fixação cimentada. A soltura asséptica acetabular 

foi identificada como a principal causa de falha de implantes cimentados em pacientes jovens 

com idade inferior a 60 anos. (National Joint Registry, 2018) 

 Relativo a artroplastia primária, cirurgias de revisão têm uma maior taxa de sepse, 

complicações médicas, prolongado tempo de cirurgia e permanência hospitalar, maior perda de 

sangue e transfusão, maior controle de descarga de peso precoce e aumento do custo dos 

cuidados. (Schwartz AM, 2020) 

 Basicamente o que pode acarretar a necessidade da revisão são três fatores potenciais: 

fatores relacionados com o paciente, fatores relacionados com o implante e falhas relacionadas 

com a técnica cirúrgica. (Wroblewski et al., 1984) Outros autores classificam a razão da falha 

em seis categorias diferentes: afrouxamento do material, infecção, instabilidade, falha de um 

dos componentes, fratura peri protética e dor. A osteólise e o desprendimento do material, que 

resulta na falha de superfícies de rolamento foram novamente evidenciadas como condições 

comuns que acarretam revisão. (Berry et al., 2002 e Ferguson 2018) 

O afrouxamento asséptico é causado pelo desgaste das superfícies de rolamento que 

geram detritos particulados dentro do espaço articular. Os macrófagos fagocitam os detritos 

estranhos e iniciam uma cascata inflamatória mediada pelo fator necro tumoral  que aumenta 

a atividade dos osteoclastos com reabsorção óssea e perda da fixação do implante (Sundfeldt 

M et al., 2006)  



 

Já para o afrouxamento séptico, a infecção periprotética da articulação é uma 

complicação devastadora da artroplastia e causa dor, perda de função, doença sistêmica ou 

morte. Micróbis criam biofilmes nas superfícies dos implantes, reduzindo a penetração do 

antibiótico, a intervenção cirúrgica é normalmente necessária, com debridamento e retenção do 

implante ou revisão em um ou dois estágios, o que representa 9% de todos os procedimentos 

de revisão. Outras indicações comuns para revisão incluem fratura, mau posicionamento ou 

afrouxamento do implante e luxação. (Ferguson 2018 e Hevesi 2019) 

 É possível observar ainda que a cirurgia para revisão está associada a maiores taxas de 

mortalidade, readmissão hospitalar, luxação do quadril e infecção. Estes resultados são 

consistentes com o fato de que a revisão possui maior risco de complicações devido a maior 

complexidade cirúrgica e maior perda de sangue. Estes fatores resultam numa tendência maior 

para as taxas de mortalidade devido o padrão de idade mais avançada e o declínio das reservas 

fisiológicas. (Mahomed et al., 2003) 

Pouco se sabe sobre o custo direto e indireto proveniente das cirurgias eletivas de 

RATQ. De acordo com Hevesi et al. (2019), é possível entender que o custo é um fator 

importante uma vez que existem potenciais diferenças inerentes entre as indicações que podem 

ser manifestadas diretamente na forma de custos intra-hospitalares ou indiretamente através de 

complicações.  

 

 

1.1.4.  Qualidade de Vida 

 

Qualidade de vida (QV) é um conceito abstrato e amplo, comumente descrito como a 

valorização do próprio paciente e o bem-estar físico, mental e social. Qualidade de vida 

relacionada à saúde é um conceito restrito que descreve os domínios da qualidade de vida 



 

influenciados pelo estado de saúde e problemas. Nos casos relacionados as artroplastias, a QV 

pode ser afetada se ocorrerem complicações como luxações recorrentes, infecção e o 

afrouxamento asséptico. (Rietbergen et al., 2016)  

A dor é um parâmetro subjetivo que envolve diversos mecanismos que não apenas as 

condições estruturais da articulação. (Hunter, 2019) É atualmente categorizada 

primordialmente em dor de caráter nociceptivo frequentemente inflamatória resultante de dano 

tecidual; dor neuropática, envolvendo danos no sistema nervoso periférico; e dor idiopática, 

que não possui causa identificada. (Sluka KA et al., 2009; Thakur M et al., 2014)  

Além dos mecanismos de dor nociceptiva periférica, no qual inclui-se o aumento da 

capacidade de resposta dos nociceptores periféricos por lesão contínua do tecido ou inflamação 

na articulação, a sensibilização à dor por meio de mecanismos de dor neuropática parece ser 

presente em uma grande proporção de pacientes. A dor neuropática surge de alterações 

estruturais na inervação das articulações ou de alterações nervosas no sistema nervoso 

periférico ou na medula espinhal. Os mecanismos centrais da dor incluem atividade aumentada 

das vias ascendentes da dor e perda das vias anti-nociceptivas descendentes. (Hunter et al., 

2019) 

Pacientes com OA também apresentam perda generalizada da sensibilidade à vibração 

cutânea. Essa perda se correlaciona com a extensão da sobrecarga articular e degeneração 

radiográfica, mas não se correlaciona com o grau de dor. (Wylde V et al., 2012) 

Em princípio, o encaminhamento da dor e da sensibilização central pode ser conduzida 

por nervos aferentes primários sensibilizados, que podem ser ativados na articulação afetada 

sem que ocorra dano neuronal. No entanto, os nociceptores disparando continuamente 

(ectopicamente) dentro e ao redor da articulação afetada, são provavelmente a fonte de 

referência de dor sustentada e sensibilização central. (Wylde V et al., 2012) 



 

Essas distinções são importantes porque são a base do tratamento, estão associadas a 

sofrimento significativo, diminuição da qualidade de vida, maior incidência de absenteísmo e 

sintomas mais prevalentes de depressão, ansiedade e pensamentos catastróficos sobre a vida. 

Pode ainda desempenhar um papel causal no desenvolvimento de reações emocionais 

negativas, como raiva, depressão, ansiedade e solidão. Essas emoções podem modificar a 

experiência subjetiva da dor, amplificando o processamento dos sinais. (Sehn et al., 2012) 

Em muitos casos a natureza dessas anormalidades são consistentes com uma causa 

neuropática tornando importante a compreensão de que as lesões neurais periféricas podem 

induzir Sensibilização Central (SC). (Thakur M et al., 2014) 

A SC acontece devido a alterações de processamento nociceptivo do sistema nervoso 

central como o aumento da excitabilidade e/ou a inibição central. Normalmente a SC é crônica 

e mais generalizada do que a dor nociceptiva. Ela pode ocorrer independentemente da atividade 

do nociceptor periférico, no entanto, algumas condições envolvem ambos os mecanismos. 

Algumas dessas condições podem responder bem a remoção da entrada de estimulação da dor 

periférica, o que tem potencial de eliminar a sensibilização central em alguns casos. No entanto, 

a remoção da entrada periférica pode ter apenas um efeito parcial de melhora e o paciente pode 

continuar apresentando queixa de dor devido a sensibilização central residual. (Ruth et al., 

2018) A sensibilização central se caracteriza por níveis de dor desproporcionados para a 

extensão da lesão, um padrão de dor neuro anatômico ilógico e, hipersensibilidade de sentidos 

não relacionadas com o sistema musculoesquelético. (Nijs et al., 2016) 

Estudos bem conduzidos em populações representativas de pacientes com artroplastia 

total de quadril sugerem que uma proporção alta de pessoas continua a apresentar dor articular 

após a cirurgia, equivalente a 7 e 23% de indivíduos com desfecho desfavorável de dor a longo 

prazo após artroplastia de quadril. (Beswick et al., 2012) 



 

As comparações com os desfechos observados entre artroplastia primária e cirurgia de 

revisão medidos pelo WOMAC, mostraram que, embora a dor e a recuperação da capacidade 

funcional estivessem no mesmo patamar nos primeiros 3 meses pós-operatório, para ambos os 

procedimentos, não foi evidenciado melhora entre 3 e 12 meses. As comparações dos resultados 

pós-operatórios alcançados revelam que os pacientes submetidos à cirurgia de revisão relataram 

menos dor pré-operatória do que aqueles submetidos à cirurgia primária. No entanto, maiores 

melhorias de curto prazo para os desfechos de dor e função são encontradas para os pacientes 

que realizam a artroplastia primária, além disso, uma melhora continuada para velocidade da 

marcha também é mais bem evidenciada para estes pacientes entre 3-12 meses. (Lenguerrand 

et al. 2016)  

Pacientes com alta função pré-operatória e que passaram menos tempo em uma lista de 

espera, alcançam os melhores resultados funcionais após a cirurgia. No entanto, deve-se ter 

cuidado antes de operar quando os pacientes apresentam apenas doença precoce porque os 

pacientes com função pré-operatória mais alta têm menos probabilidade de obter melhora 

funcional significativa do que aqueles com função pré-operatória baixa. Além disso, a idade na 

cirurgia tem um efeito significativo no risco de revisão. (Ferguson, 2018)  

Isso sugere que a maior complexidade ou grau de trauma relacionado à cirurgia de 

revisão em comparação com a cirurgia primária limita a extensão da recuperação, mas não 

aumenta o tempo necessário para se recuperar: os pacientes submetidos à artroplastia de revisão 

irão melhorar, mas não devem esperar alcançar resultados tão elevados como aqueles 

alcançados após a cirurgia primária. (Lenguerrand et al., 2016) 

Um grupo substancial de pacientes (20-50%) apresenta incapacidade funcional contínua 

após artroplastia total do quadril. O conhecimento dos preditores pré-operatórios tem 

implicações para selecionar e aconselhar pacientes com risco de recuperação funcional 

retardada, afim de otimizar o estado pré-operatório de pacientes de alto risco que aguardam 



 

artroplastia total de quadril. Muitos estudos enfocam fatores demográficos pré-operatórios e 

estado funcional, mas uma quantidade substancial de variação do paciente na recuperação 

funcional permanece inexplicada. Parte da variância remanescente poderia ser potencialmente 

explicada por fatores psicossociais pré-operatórios. Fatores como sofrimento, ansiedade, estilo 

de enfrentamento, suporte social e depressão têm sido relatados como preditores de recuperação 

funcional e qualidade de vida em cirurgia geral. (Bletterman NA et al., 2018) 

 Globalmente, das 291 condições estudadas no GBD, OA de quadril e joelho 

foram classificadas como o 11º maior contribuinte para deficiência global medido por anos 

vividos com incapacidade e alocada abaixo de diabetes e quedas, e logo acima de distúrbios de 

uso de drogas e problemas auditivos. OA foi classificada como 15º maior contribuinte para 

deficiência global em 1990, para os anos vividos com incapacidade de indivíduos com OA de 

quadril e joelho observa-se um aumento de 10,5 milhões em 1990 para 17,1 milhões em 2010. 

(Cross et al., 2014) No Brasil, segundo dados do INSS de 2017, a OA de quadril é a décima 

segunda maior causa de aposentadorias por invalidez. (Safiri et al., 2017) 

 De acordo com a literatura, até o momento não encontramos estudos sobre a qualidade 

de vida de pacientes inseridos em filas de espera para revisão de ATQ, de modo que, a maioria 

dos estudos oferecem resultados sobre a melhora dos anos vividos com incapacidade após ATQ 

primária. (Fordham R et al., 2012; Elmallah RK et al., 2017) Além disso não se sabe quais 

fatores predizem as mudanças na qualidade de vida desses pacientes após ATQ.  

 

 

 

 

 

 



 

1.1.5. Tempo de espera para cirurgia eletiva 

 

A história da assistência médica ligada à Igreja começa nos primeiros séculos e chega 

ao século XXI, o início se dá com a fundação da Santa Casa de Misericórida de Olinda e, logo 

depois, em outras cidades, como Santos, Salvador e São Paulo.  

Em seus primórdios, a assistência à saúde pública no Brasil tem no Estado e na 

filantropia uma associação recorrente, o que se dá para a Santa Casa de Misericórdia de São 

Paulo, em que poderes públicos e grupos particulares formaram uma associação que se tornou 

eficiente para a consecução de modos específicos de pensar a doença e a assistência. (Silva, 

2010) 

Segundo dados do Conselho Federal de Medicina (CFM), as milhares de Santas Casas 

brasileiras somam dois terços dos leitos hospitalares no País. Ao menos 60% de seus serviços 

são dedicados aos mais carentes e têm servido para o ensino médico. Atualmente, estas 

instituições são vítimas de uma falta de interesse crônica para com a saúde pública e, 

sobrevivem graças aos esforços daqueles que trabalham nelas e, também, ao trabalho voluntário 

de membros das comunidades locais. Seus conselhos administrativos tentam conciliar as 

diferenças entre o alto custo da medicina moderna e os pagamentos simbólicos frequentemente 

atrasados, buscando renda através de atendimentos privados e economizando com produção 

própria de bens. Ademais, costumavam receber doações, sendo incluídas em testamentos 

privados, uma tradição que praticamente desapareceu com a instituição de planos de saúde 

oficiais e privados.  

No Brasil, o ensino e assistência da ortopedia e traumatologia tem seu principal alicerce 

na Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia (SBOT), idealizada por membros do 

Pavilhão Fernandinho Simonsen da Santa Casa de São Paulo, o que centraliza a especialidade 

de ortopedia no País. A SBOT foi fundada em 1935 pelos Drs. Luiz Ignácio Barros Lima, Luiz 



 

Resende Puech e Achilles Ribeiro de Araújo. (Karam & Lopes, 2005) Este fato faz com que a 

instituição receba anualmente diversos pacientes com necessidade de atendimento 

especializado. 

Para estratégias de suporte às Santas Casas, entre as medidas que precisam ser tomadas 

através de diretrizes do DATASUS, incluem-se programa de renegociação das dívidas 

filantrópicas e reposição parcial ou total das perdas acumuladas em anos anteriores; agilização 

dos repasses de pagamentos, revisão e adequação da tabela SUS à realidade dos custos do 

atendimento médico-hospitalar e oferta de linhas de financiamento favorecidas para os hospitais 

filantrópicos. 

A revisão da política pública de saúde é necessária para que seja evitado o agravamento 

da crise que pode prejudicar milhões de pessoas por ano, incluindo aqueles que buscam 

tratamento adequado oferecido por hospitais públicos de outras cidades devido ausência de 

suporte em suas cidades natal. A crise, também, que pode se agravar com a pressão de milhares 

de pacientes que estão abandonando os planos de saúde complementar, por questão de custo e 

queda de qualidade no atendimento particular, o que aumentam as filas da rede pública de 

saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

2. OBJETIVOS 
 

 2.1. Objetivo Primário 

 

 Identificar fatores associados a qualidade de vida de indivíduos que aguardam na fila de 

espera para cirurgia de revisão de artroplastia total de quadril. 

 

 2.2. Objetivos Secundários 

 

 
• Caracterizar o perfil sociodemográfico da amostra; 

• Identificar fatores relacionados ao comportamento da dor, como a catastrofização e 

sensibilização central;  

• Avaliar capacidade funcional e qualidade de vida; 

• Identificar condições relacionadas a comorbidades associadas. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

3. MATERIAL E MÉTODO 

 

 

3.1. Desenho do estudo 

 

 

Este é um estudo observacional de caráter transversal, a metodologia baseia-se no 

checklist STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology) de 

subsídios para estudos observacionais.  

A pesquisa foi desenvolvida no Departamento de Ortopedia e Traumatologia (DOT) da 

Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, adjunto ao Grupo de Quadril. O projeto 

piloto foi realizado durante o mês de junho de 2018 e as coletas de dados que, efetivamente 

compõem o presente estudo ocorreram nos meses de outubro de 2018 a outubro de 2019. A 

avaliação de cada participante do estudo foi realizada em um único momento, sempre após 

consulta médica de rotina. Neste período, todos os participantes que passaram pelo DOT foram 

avaliados e, aqueles que atingiram os critérios de elegibilidade, foram incluídos no presente 

estudo. 

O estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da instituição e foi 

aprovado de acordo com o Número de Parecer: 2.900.403, o parecer consubstanciado do comitê 

encontra-se no Anexo 1. 

 

 3.2. Participantes 

 

 

A amostra foi considerada ser de conveniência, previamente ao início da coleta de 

dados, os participantes passavam por uma avaliação médica de rotina com os ortopedistas 

especialistas do grupo de quadril da instituição.  Esta consulta acontece uma vez a cada semestre 

com objetivo de observar a evolução e mudanças clínicas importantes no quadro destes 



 

pacientes, além do controle do tratamento medicamentoso e observação da integridade da 

síntese por meio de exames de imagem seriados. Os quadros de osteólise observados com 

radiografia simples, elegiam estes pacientes a entrar na fila de espera para a necessidade de 

revisão do material. 

Todos os participantes que cumpriram os critérios de elegibilidade pela avaliação 

médica eram, então, encaminhados a um único fisioterapeuta avaliador, treinado e com 

experiência para aplicar o protocolo do estudo que realizava a coleta em um consultório isolado. 

A coleta consistia em uma avaliação que contemplava dados sociodemográficos e instrumentos 

de avaliação para catastrofização, sensibilização central, resultado da cirurgia de artroplastia 

total de quadril primária e qualidade e percepção do estado geral de saúde. Além disso, os 

prontuários dos pacientes eram acessados para identificação de diagnósticos prévios ou 

informações faltantes no momento da entrevista.  

Posteriormente, foram separadas todas as radiografias da amostra para que um médico 

ortopedista especialista em quadril avaliasse a região e a extensão da osteólise de acordo com 

a classificação de Paprosky. Esta é uma classificação médica criada para avaliar a soltura no 

ambiente intra-operatório, no entanto, é descrita também sua utilização através de exames de 

imagem. (Anexo 7) 

Figura 2 – Fluxograma referente a trajetória das etapas do estudo. 



 

 

Todos os participantes leram e assinaram devidamente o Termo de Consentimento Livre 

Esclarecido (TCLE – Apêndice 1) de duas cópias, uma para retenção dos pesquisadores e, a 

segunda via para o voluntário. Para aqueles que não sabiam ler, os pesquisadores responsáveis 

leram o termo de forma detalhada.  A condução dos participantes, em relação as etapas de 

coletas de estudo, está descrita na Figura 2. 

 

 

 3.2.1. Critérios de Inclusão 

Os critérios de elegibilidade eram presença de osteólise e falha no material de síntese, 

ambos verificados por radiografia simples. Os participantes elegíveis para o estudo deveriam 

estar na fila de espera para a cirurgia de revisão de artroplastia total de quadril (RATQ) de 

acordo com os critérios médicos independente do tempo em que foi observado a necessidade 

da cirurgia, sendo considerada a osteólise como principal critério através da classificação de 

Paproscky, precisavam ser maiores de 18 anos, possuir uma radiografia recente da articulação 

do quadril de incidência AP e compreender a língua portuguesa.  

 

 

 3.2.2. Critérios de Exclusão  

Foram excluídos os participantes que possuíam: artroplastias e artrodeses em articulações 

adjacentes, como coluna lombar, joelho ou tornozelo; cirurgia de Gilderstone; fraturas agudas; 

presença de sepse; indivíduos que faziam uso de medicamentos corticoesteróides que não tinham 

indicação musculoesquelética; diagnósticos de tumor, artrite reumatoide e patologias neurológicas 

que apresentassem alterações cognitivas e doenças neuromusculares. 



 

 

3.3. Instrumentos de Avaliação 

 

 

 

 3.3.1. Protocolo de avaliação 

 

 

A primeira etapa do protocolo de avaliação (Apêndice 2) corresponde a coleta de dados 

sociodemográficos que inclui dados de identificação, número de registro no hospital, telefones 

de contato, idade, sexo e IMC. Os dados sociais considerados foram: nível de escolaridade, 

sendo sub classificado em baixo (para aqueles que concluíram até a quarta série do ensino 

fundamental) e alto (para os que concluíram o ensino médio ou superior); profissão, 

absenteísmo, história clínica pregressa, patologias associadas, distintas queixas 

musculoesqueléticas, terapia medicamentosa e hábitos de vida (atividade física).  Todas as 

informações acerca do momento da entrada no hospital, o tempo de permanência na fila de 

espera para primeira artroplastia, número de revisões e há quanto tempo aguardava pela nova 

revisão foram obtidas com o próprio participante e confirmadas através de análise de 

prontuário. 

A segunda etapa da ficha de avaliação que corresponde aos instrumentos de avaliação 

está descrita a seguir. 

 

 

 3.3.2. Intensidade da dor 

 

 

 A escala numérica de dor (END) (Anexo 2) permite quantificar a intensidade da dor por 

uma escala que varia de 0 a 10 pontos. A referência é delimitada para o paciente quando 

questionado, o ponto 0 (zero) representa nenhuma dor e 10 (dez) representa a pior dor já tida 



 

como experiência. Após a verbalização do fisioterapeuta, o participante indicava o número 

correspondente à sua percepção de dor naquele dia da avaliação.  

 A END pode ser aplicada de forma gráfica ou verbalmente e mostra ser fidedigna 

quando utilizada para mensuração da intensidade de dor. (Andrade FA et al., 2006) 

  

 

 3.3.3. Catastrofização 

 

 

A catastrofização é definida como uma distorção da realidade em que a pessoa 

pessimista é negativa em relação a uma situação que aconteceu ou que vai acontecer, sem 

considerar outros possíveis desfechos. A Pain Catastrophizing Scale (Escala de Catastrofização 

da Dor – PCS) é um questionário que permite rápida identificação de indivíduos em risco de 

consequências psicológicas que podem necessitar de avaliação psicossocial adicional. (Anexo 

3) 

O questionário autoaplicável é composto por 13 itens em que para cada pergunta há uma 

escala de respostas pscicométricas conhecida como Escala Likert, que variam de 0 a 4, 

pontuando da seguinte forma: (0) mínima, (1) leve, (2) moderada, (3) intensa e (4) muito 

intensa. No PCS, as informações sobre a frequência e a intensidade da dor são representadas de 

acordo com as pontuações das subescalas dadas pela soma dos itens correspondentes que 

englobam a magnificação da dor (6, 7 e 13), ruminação (8 e 11) e desamparo (questões de 1 a 

5 e 12), de modo que, a pontuação final pode variar de 0 a 52 pontos.  

Altos escores de catastrofização influenciam negativamente e se associam a maiores 

níveis de dor pós-operatória. O PCS foi adaptado para o português brasileiro, constituindo um 

instrumento de pesquisa confiável para avaliar a dor catastrófica. Os resultados do estudo de 

tradução e adaptação fornecem evidências de validade e confiabilidade demonstradas através 

de propriedades psicométricas e discriminativas satisfatórias. (Sehn, 2012) 



 

 

  

 3.3.4. Sensibilização Central e/ou Síndrome da Sensibilização Central 

 

 

O Inventário de Sensibilização Central (CSI) (Anexo 4) foi originalmente concebido 

como um instrumento de rastreio de sintomatologia do paciente para ajudar a identificar se os 

sintomas dolorosos podem estar relacionados com Sensibilização Central (SC) ou pode indicar 

a presença da Síndrome de Sensibilização Central (SSC). (Mayer et al., 2012)  

O primeiro eixo do CSI avalia 25 sintomas relacionados à saúde que são comuns à 

Síndrome de Sensibilização Central, com pontuações totais que variam de 0 a 100. O segundo 

eixo não é pontuado e questiona o paciente sobre diagnósticos prévios de dez condições 

patológicas intimamente relacionadas a SSC. 

 Uma pontuação de 40 pontos ou superior tem sido recomendada como uma nota de 

corte razoável para alertar os profissionais de saúde que a apresentação dos sintomas de um 

paciente pode indicar a presença de SC ou SSC. Esta nota de corte foi determinada com base 

na sua capacidade de discriminar entre SSC e indivíduos não-doentes. Podendo ainda ser 

subdividida em cinco categorias com gravidade crescente: subclínica (0-29); leve (30-39); 

moderada (40-49); grave (50-59) e extrema (60-100). (Neblett R. et al., 2017) 

 O CSI foi considerado psicometricamente sólido, com um alto grau de confiabilidade 

teste-reteste e consistência interna (Pearson r=0,817; Alfa Crombach=0,879). Além disso, foi 

traduzido e adaptado para o português brasileiro, fornecendo evidências para as propriedades 

psicométricas consistentes. Apresentou boas propriedades discriminativas e associações com 

marcadores biológicos de SC, representando uma ferramenta valiosa para o uso em estudos 

científicos e no ambiente clínico envolvendo pacientes com dor crônica. (Caumo W. et al., 

2013) 

 



 

 

 3.3.5. Capacidade funcional 

 

 

 O Harris Hip Score (HHS - Anexo 5) é um instrumento de avaliação específica, 

desenvolvido originalmente em 1969 para avaliar os resultados da cirurgia de artroplastia total 

de quadril, sendo amplamente utilizado como método de comparação dos resultados. Apresenta 

escala que pode alcançar até 100 pontos e inclui avaliação da dor, função, deformidade e 

mobilidade. (Guimarães RP et al., 2010) Nenhum outro instrumento de avaliação considera a 

investigação de função para pacientes que já possuem ATQ, isto justifica a escolha deste 

instrumento de avaliação. 

Nas pontuações do HHS, os critérios de "dor" e "função" têm os maiores pesos (44 e 47 

pontos, respectivamente), enquanto que, os critérios "amplitude de movimento" e 

"deformidade" têm 05 e 04 pontos, respectivamente. O critério "função" foi subdivido em 

"atividades de vida diária" (14 pontos) e "marcha" (33 pontos). Para a avaliação da pontuação 

total, interpreta-se da seguinte forma: menor que 70 pontos resultado ruim; 70 a 80 razoável; 

80 a 90 bom e 90 a 100 excelente. (Tibury C. et al., 2018) 

O HHS é traduzido e adaptado para o português brasileiro. Sua adaptação transcultural 

assegura a consistência na validade do construto entre as versões do questionário, original e 

traduzida para o português brasileiro. (Guimarães, RP et al., 2010) 

 

 

 

 

3.3.6. Qualidade de vida  

 

 

O método mais comum de medir qualidade de vida é por meio de questionários 

validados. (Kuiper et al., 2016) Os anos de vida ajustados pela qualidade (Quality Adjusted Life 



 

Years - QALY) é a medida de resultado preferida para análise de custo-efetividade em cuidados 

de saúde. QALYs é uma medida genérica relacionada à saúde definida em uma escala de 0 a 1, 

em que um ano de saúde perfeita equivale a 1 QALY, e um ano de saúde menos que perfeita, 

equivale a valores <1. (Konopka 2018) O EuroQol- 5 Dimensions- 5 Levels (EQ-5D-5L – 

Anexo 6) é um instrumento autoaplicável que consiste em dois eixos, o primeira é descritivo, 

apresentando cinco dimensões de saúde: mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais, 

dor e mal-estar e ansiedade e depressão com cinco opções de respostas que variam entre não 

apresentar a condição questionada a apresentar severamente. A segunda parte contém uma EVA 

(escala visual analógica) que varia de 0 (para pior estado de saúde imaginável) a 100 (melhor 

estado de saúde imaginável). (Bagattini AM et al., 2018) O escore é dado através do intervalo 

entre 0 e 1 considerando que quanto mais aproximado de 0, pior a qualidade de vida enquanto 

que, quanto mais próximo de 1, melhor a qualidade de vida. 

Esta é uma das medidas de qualidade de vida relacionada à saúde mais amplamente 

utilizada, em parte devido sua brevidade. (Craig 2017) A pontuação final é dada por um 

algoritmo de acordo com a sequência de número das respostas escolhidas pelo avaliado, que é 

consultado em uma planilha computadorizada da EuroQol. Dentre as opções de registros de 

diversos países, recebemos a recomendação através do grupo da EuroQol de utilizar os 

resultados que diz respeito a adaptação gerada pelos EUA uma vez que ainda não há dados 

padronizados para o Brasil. 

Este estudo está registrado no grupo EuroQol com o número de registro: 26710.  

 

 

 3.3.7. Osteólise 

 

 

A classificação de Paproscky avalia a perda óssea femoral (Ibrahim DA & Navin DF 

2016) e acetabular (Telleria JJM & Gee AO, 2013), de acordo com a localização e tamanho da 



 

osteólise, Figura 1. (Anexo 7) As radiografias simples AP destes indivíduos foram separadas e 

entregues para um avaliador cego, ortopedista especialista em quadril, para que em um segundo 

momento, a classificação da osteólise fosse considerada através dos exames de imagem. 

O comprometimento femoral é subclassificado de I a IV, sendo tipo I um defeito no qual 

ocorre a perda óssea metafisária com geometria femoral proximal mantida, os defeitos do tipo 

II referem-se à perda óssea femoral em que o osso metafisário proximal foi danificado a um 

grau em que pode não ser mecanicamente de suporte para um implante de ajuste proximal, nem 

pode a fixação biológica proximal ser alcançada de forma confiável naquela parte do fêmur. 

Esses defeitos podem estar associados à remodelação sutil em varo do fêmur proximal, embora 

a diáfise permaneça intacta, são comumente vistos após a remoção de um implante femoral 

cimentado, ou remoção de uma haste de ajuste proximal com uma geometria femoral ampla. 

 Defeitos do tipo III são aqueles em que a metáfise proximal se encontra completamente 

sem suporte e o osso endosteal é gravemente deficiente ou ausente. Esses defeitos podem ser 

causados por hastes femorais cronicamente frouxas ou revisões realizadas para conversões pós-

traumáticas totais do quadril. Os defeitos do tipo III são ainda subclassificados como Tipo IIIA 

com 4cm ou mais de possível contato diafisário entre o osso cortical e a haste e, Tipo IIIB com 

menos de 4cm de contato devido a perda óssea.  

Os defeitos do tipo IV são aqueles com perda óssea metafisária e diafisária severas, 

tipicamente com expansão do osso endosteal com afinamento cortical profundo do canal 

femoral tornando a fixação não cimentada não confiável. (Ibrahim et al., 2016) 

 Para avaliação do componente acetabular, o sistema de Paprosky classifica os defeitos 

pela quantidade de migração do componente acetabular e pela condição das estruturas de 

suporte incluindo as colunas anterior e posterior, a cúpula de sustentação superior e a parede 

medial, baseando-se principalmente na presença ou ausência de uma borda acetabular intacta e 

sua capacidade de fornecer suporte rígido para um componente acetabular implantado.  



 

É subdivida em três tipos: os defeitos do tipo I apresentam perda óssea focal mínima 

com manutenção da forma hemisférica do acetábulo. O apoio as estruturas, incluindo as paredes 

e colunas acetabulares, estão todas intactas e sem migração do centro do quadril. Os defeitos 

do tipo II apresentam perda óssea moderada, paredes deficientes, mas colunas acetabulares 

intactas e menos de 2cm de migração do centro do quadril.  

Os defeitos do tipo II são subdivido em A, B e C com base na localização do defeito e 

direção resultante da migração do componente. Os defeitos do tipo IIA apresentam cavitação 

global do acetábulo com migração direta do centro do quadril superior, a cúpula superior intacta 

evita o deslocamento lateral ou medial concomitante, respectivamente. Os defeitos do tipo IIB 

são caracterizados por uma cúpula superior deficiente, permitindo a migração dos componentes 

superior e lateral devido a falta de um contraforte estabilizador lateral. Os defeitos do tipo IIC 

possuem uma parede medial deficiente, causando migração medial direta do centro do quadril, 

a cúpula superior permanece intacta, evitando o deslocamento vertical. Os defeitos do tipo III 

apresentam extensa erosão do acetábulo com atenuação ou destruição de todas as estruturas de 

suporte maior que 2cm de migração do centro do quadril, esses defeitos podem estar associados 

a descontinuidade pélvica. (Telleria 2013) 

 

 

3.3.8. Análise estatística 

 

 

 Para análise estatística os dados foram tratados através do software JASP e R-Studio. 

 Os dados descritivos das características da amostra foram descritos por média e desvio 

padrão e, para as variáveis categóricas, considerou-se a frequência através do tamanho da 

amostra e porcentagem de acordo com o dado para cada variável, normalizando os dados 

faltantes.  



 

 Para determinar o modelo da regressão de acordo com as variáveis a serem 

consideradas, um modelo plotado através do DAGitty (Figura 2) foi planejado de acordo com 

características qualitativas de premissas da literatura. Esta imagem corresponde a um ambiente 

de navegador para criar, editar e analisar diagramas causais e sua utilização minimiza 

interpretações de variávies confundidoras e mediadoras. 

 O modelo considerado usou como variável independente: dor (END), função (HHS), 

comorbidades, sexo, idade, IMC, queixas musculoesqueléticas, sensibilização central (CSI), 

catastrofização (PCS) e tempo de fila de espera. A regressão linear múltipla foi considerada 

para identificar fatores associados a qualidade de vida desta população, através do gráfico 

causal pela consistência do conjunto de dados em relação ao que se pretende representar. Sendo 

assim, a variável dependente do modelo foi o desfecho para qualidade de vida através do 

instrumendo da EuroQol EQ-5D-5L, uma vez que é possível observar uma causalidade desta 

variável mediante as independentes, de dependência e conectividade. Posteriormente este 

modelo plotado foi conduzido pelo software R-Studio para análise dos dados.  



 

 

 

Figura 3 –  DAGitty para planejamento do modelo de regressão. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

4. RESULTADOS  

 

 Um total de 206 pacientes foram potencialmente elegíveis para avaliação durante o 

período de coleta e 158 foram excluídos: 151 por indicação de cirurgia primária de ATQ; 02 

por possuírem diagnóstico de doenças neurológicas; 02 por terem sidos submetidos à cirurgia 

de Gilderstone e 01 paciente por diagnóstico de sepse. Dos 48 indivíduos restantes, outros 02 

foram excluídos durante análise da osteólise através dos exames de imagem, por apresentarem 

artrodese de articulações adjacentes, sendo assim, 46 indivíduos foram efetivamente elegíveis 

para este estudo. 

 A distribuição da amostra é explicada através da Figura 3. 

 

 

Figura 4 – Fluxograma da seleção dos participantes do estudo. 

 

 



 

4.1. Dados Descritivos da amostra 

 

 Da caracterização sociodemográfica da amostra de acordo com a Tabela 1, observa-se 

um predomínio do sexo masculino com 71,7% dos casos, com média de idade de 61,9 anos; 

quando observada a diferença de idade entre os sexos, os resultados denotam 64 anos para o 

sexo feminino, idade superior a do sexo masculino com 61,1 anos. (Apêndice 3) Dos aspectos 

sociais, há uma maior porcentagem (69,6%) de indivíduos com baixo grau de escolaridade; 

93,5% trabalham ou trabalhavam, sendo 50% da amostra alocada para o setor terciário que 

corresponde às atividades de comércio e prestação de serviços, destes indivíduos, 69,9% já se 

afastaram por conta da condição do quadril comprometido e o tempo médio de absenteísmo foi 

de 10,9 anos. 

TABELA 1. Características sociodemográficas da amostra.  

 Dados Gerais (46) % 

Sexo, n (%)   

  Masculino 33 71,7 

  Feminino 13 28,3 

Idade, média (DP) 61,9 11 

IMC, média (DP) 26,7 3,8 

Escolaridade, n (%)   

  Baixo 32 69,6 

  Alto 14 30,4 

Ocupação, n (%)   

  Sim 43 93,5 

  Não 3 6,5 

Setor, n (%)   

  Primário 23 50 

  Secundário 6 13 

  Terciário 14 30,4 

Absenteísmo, n (%)   

      Sim 32 69,4 

      Não 14  30,4 

Tempo de Absenteísmo em anos, média (DP) 10,9  11,3 

OA=Osteoartrose, DP = Desvio Padrão, IMC=Índice de Massa Corpórea  



 

 

4.2. Intensidade da dor, catastrofização e sensibilização central 

 

Dos resultados obtidos através dos instrumentos de avaliação (Tabela 2), a intensidade 

da dor medida pela Escala Numérica de Dor (END) teve média de 6,5 pontos.  

Para identificação de outros aspctos que se relacionam a dor destes pacientes, no que 

diz respeito ao indíce de catastrofização, o resultado apresentou média de 24,5 pontos, de modo 

que esta pontuação expressa um valor considerado moderado para a presença de 

catastrofização.  A pontuação para avaliar a Sensibilização Central através do Inventário de 

Sensibilização Central (CSI), foi de 54,5 para os dados gerais, a nota de corte sugerida na 

literatura para considerar a presença desta condição é de 40 pontos, através das considerações 

do escore deste inventário, há um grave risco desta população apresentar Sensibilização 

Central. 

 

 4.3. Resultado da ATQ 

Para avaliar características funcionais da artroplastia total do quadril primária, o Harris 

Hip Score foi utilizado e houve média de 43,3 pontos, sendo que qualquer pontuação inferior a 

70 pontos é considerado um resultado pós operatório ruim.  

 

4.4. Qualidade de vida e percepção do estado geral de saúde 

Quanto à qualidade de vida e percepção do estado geral de saúde, os resultatos obtidos 

pelo EuroQol-5D-5L mostraram condição moderada, com pontuação de 0,49 na avaliação dos 

cinco domínios do primeiro eixo e 58 pontos para escala visual analógica de percepção do 

estado geral de saúde.  

 



 

TABELA  2. Resultados dos instrumentos de avaliação para avaliação de intensidade da dor, 

catastrofização, capacidade funcional, sensibilização central e qualidade de vida e percepção do estado 

geral de saúde. 

Instrumentos de avaliação Média geral DP 

     END 6,5 3,1 

     B-PCS 24,5 14,8 

     CSI 54,5 20 

     HHS 43,3 21,1 

     EQ5D-5L 0,49 0,2 

     EVA EQ5D 58 27,7 
OA=osteoartrose, DP=Desvio Padrão, END=Escala numérica de dor, B-PCS=Escala de pensamentos catastróficos, CSI=Inventário de 

sensibilização central, HHS=Harris Hip Score, EVA=Escala visual analógica 

 

 

 

 Em relalação aos resulatdos relacionados às comorbidades e acompanhamento 

ambulatorial: 78,3% de todos os participantes avaliados possuem comorbidades associadas; 

82,6% deles fazem uso de algum tipo de medicação, incluindo remédios para controle de 

patologias de base e analgésicos para as condições musculoesqueléticas (Tabela 3); 71,7% 

reportaram sentir dores em regiões distintas ao quadril e 37% possuem mais de duas queixas 

musculoesqueléticas.  

 Quanto aos tratamentos secundários avaliados em todos os participantes, não 

encontramos diferenças na quantidade de participantes que realizaram artroscopias, daqueles 

que fizeram terapias por exercícios. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

TABELA 3. Dados sobre comorbidades, uso de medicações, queixas musculoesqueléticas, tratamentos 

secundários e acompanhamento ambulatorial no que diz respeito a via de entrada, tempo e quantidade 

de eventos. 

 Dados Gerais (n=46) % 

Comorbidades, n (%)   

     Sim 36 78,3 

     Não 10 21,7 

Uso de medicação, n (%)   

     Sim 38 82,6 

     Não 8 17,3 

Outras queixas musculoesqueléticas, n (%)   

     Sim 33 71,7 

     Não 13 28,3 

Quantidade de queixas, n (%)   

     Nenhuma 14 30,4 

     1 15 32,6 

     2/+ 17 37 

Número de revisões, n (%)   

     1  37 80,4 

     2 7 15,2 

     3 2 4,3 

   

Tempo em anos Média (anos) DP 

     Acompanhamento   

     ambulatorial 

27,3 11,5 

     ATQ primária 3,2 3,8 

     Revisão 5,7 7 

Via de entrada no hospital  

     Pronto Atendimento 16 34,8 

     Encaminhado 30 65,2 

OA=osteoartrose, DP=Desvio Padrão, ATQ=Artroplastia total de quadril, n=amostra, %=porcentagem.  

 

 Os resultados que se referem a artroplastia demonstram que a maior parte dos indivíduos 

se encontram na fila de espera para realizar a primeira cirurgia de revisão (80,4%), seguido de 

pacientes que se encontram na fila para segunda revisão (15,2%) e terceira (4,3%). Em média 

estes indíviduos passam por acompanhamento ambulatorial há 27,3 anos, aguardaram cerca de 



 

3,2 anos para realização da ATQ primária e, se encontram na fila de espera para revisão em 

média há 5,7 anos. Os encaminhamentos de modo geral (do próprio hospital, unidades básicas 

de saúde, outros hospitais, etc) foram a principal via de entrada destes pacientes na Irmandade 

Santa de Misericórdia de São Paulo, correspondendo a 65,2% dos casos. (Tabela 3) 

 Para a condição da osteólise, de acordo com a classificação de Paprosky, (Apêndice 6) 

nossa amostra apresentou maior índice para acetábulo do tipo I com 10 casos, seguido de 

acetábulo do tipo IIA com 7 casos, que corresponde a mínima perda óssea sem esclorese e 

alargamento do acetábulo associado a esclerose, respectivamente. Para a descrição da osteólise 

femoral, 10 casos para fêmur IIA que corresponde ao alargamento e afinamento das paredes 

metafisárias com 11 casos, seguido de IIB, ausência do calçar e parede lateral metafisária, com 

7 casos. 

  

 4.5. Regressão linear múltipla 

 

 

 A partir do modelo gerado através do sistema Directed Acyclic Graph (DAG), os 

desfechos considerados foram plotados para observar possível correlação entre as variáveis 

independentes com a variável dependente. As variáveis independentes consideradas foram: 

END, HHS, comorbidades, sexo, idade, IMC, queixas musculoesqueléticas, CSI, PCS e tempo 

de fila de espera, já como variável dependente, foi considerado o questionário de qualidade de 

vida EQ-5D-5L. As variáveis que possuíam algum grau de correlação com dependência e 

conectividade com a variável dependente, foram incluídas na regressão, desconsiderando as 

variáveis que apresentaram independência e desconexão. 

 Posteriormente o modelo foi conduzido pelo software RStudio, a partir da análise de 

correlação, foi realizada a regressão linear múltipla para verificar se os coeficientes 

independentes eram capazes de prever o coeficiente dependente. O resultado da regressão linear 

multivariada encontra-se expresso através da Tabela 4. 



 

 

TABELA 4. Análise da regressão linear multivariada. 

Variável Dependente   

EQ-5D-5L R²: 0.704  

Variáveis Independentes β  (95% IC)    p 

END -0.039 (-0.0203, 0.0099) 0.05033 

PCS -1.675 (-0.0076, 0.0027)  0.10425 

CSI -0.392 (-0.0007, 0.0018) 0.580 

Harris Hip Score 3.287 (0.00479, 0.0014) 0.00259** 
IC: Intervalo de confiança 95%, DP=Desvio Padrão, END=Escala numérica de dor, PCS=Escala de pensamentos catastróficos, 
CSI=Inventário de sensibilização central, HHS=Harris Hip Score, EVA=Escala visual analógica. *diferenças estatisticamente significativas 

para associação do EQ-5D-5L com as variáveis independentes. 
   

 O principal modelo aceito considerou os instrumentos de avaliação como variáveis 

independentes (p<0,05), que demonstrou que o HHS foi o mais forte previsor para qualidade 

de vida, (β=3.287 com p=0.002). A análise gerou um modelo estatisticamente significativo, 

com teste F=6.487 e R²=0.704 significativamente diferente de zero. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

5. DISCUSSÃO 

 

 

 Os principais resultados do presente estudo demonstram que o perfil de pacientes que se 

encontram em espera para a realização da revisão de artroplastia total de quadril é de pacientes do 

sexo masculino, com média de idade de 61,9 anos e portadores de comorbidades. O tempo médio 

de espera para a cirurgia de revisão da ATQ foi de 5,7 anos. O prejuízo da capacidade funcional foi 

a condição que, significativamente, se mostrou associada à diminuição da qualidade de vida desta 

população.  

 Os fatores de risco que são considerados de moderados a fortes para a OA e ATQ são 

sexo feminino e o envelhecimento e, para esta população, a cirurgia de artroplastia é mais 

comumente realizada. (Hunter 2019; Fergunson 2018; Konopka et al., 2018) Um número 

expressivo de pacientes com diagnóstico de OA apresentam sinais e sintomas da doença a partir 

da sexta década de vida e além. (A.Mobasheri et al., 2021) Singh Jas et al. (2016), reportaram 

uma média de idade dos pacientes que foram submetidos a ATQ de 67,5 anos e para RATQ 

68,7 anos. No Reino Unido a idade para as mulheres foi maior que nos homens, com 69,8 anos 

e 67,6 anos, respectivamente. O risco ao longo da vida de revisão para pacientes do sexo 

masculino com idade entre 50-54 anos é de 29,6% em comparação com 7,7% para seus 

homólogos com idades entre 70-74 anos. (Ferguson, 2018) 

 Diferentemente do que a literatura apresenta, os resultados do presente estudo 

mostraram que a média de idade foi precoce, 61,9 anos, isso se deve ao fato de uma amostra 

homogênea em relação ao motivo da necessidade de artroplastia, considerando outras 

condições, não somente a osteoatrite. É importante salientar que os participantes deste estudo 

aguardam na fila de espera para RATQ, já tendo sido submetido a ATQ primária e levado a 

falha para necessidade de revisão. De acordo com os nossos achados, os pacientes aguardam 

em média 5,7 anos para a realização da revisão e isso significa que, caso esta cirurgia fosse 

realizada no momento da sua indicação, a média de idade destes pacientes seria ainda menor.  



 

 As indicações para revisão variam de acordo com o grupo demográfico do paciente. Em 

pacientes com menos de 55 anos na cirurgia primária, a soltura asséptica é a indicação mais 

frequente, enquanto em pacientes com mais de 84 anos, luxação, fratura periprotética e infecção 

são mais evidenciadas. (Ferguson 2018) Cerca de 20–50% dos pacientes apresentam 

incapacidade funcional contínua após artroplastia total. (Konopka JF et al., 2018)  

 Segundo o Conselho Federal de Medicina, o tempo de espera para realização de 

cirurgias eletivas não tem se tornado menor nos últimos anos; ao contrário, a tendência é de 

piora. No Brasil, o controle de listas de espera para procedimentos cirúrgicos é realizado por 

meio de agendas ou planilhas internas gerenciadas pelas especialidades médicas em cada 

hospital. Esse formato de regulação é um entrave organizacional, pois as informações não são 

unificadas, sem transparência, retidas no nível operacional e, perde-se a possibilidade de 

planejar ou gerenciar os serviços de saúde em rede de atenção. (Bittencourt RJ et al., 2020) 

 Na literatura, não se encontra o tempo médio de fila de espera para cirurgias de revisão, 

em um estudo de dados das cirurgias eletivas dos EUA é possível observar que o tempo de 

espera é baixo, este é um dos poucos países onde a maioria dos cuidados foi financiado por 

seguros privados não universais. No entanto, os baixos tempos de espera para pacientes 

segurados mascaram as esperas literalmente infinitas de pessoas não seguradas; 

frequentemente, eles simplesmente não recebem cuidados. Países de primeiro mundo 

apresentam dados de até no máximo 12 meses de espera para realização da primeira cirurgia de 

artroplastia total do quadril (Kreindler AS, 2010) e não para a cirurgia de revisão da ATQ. Os 

resultados do presente estudo são inéditos na literatura acerca do tempo de espera que um 

paciente leva para realizar a revisão da ATQ. 

 Para o paciente, essa espera, além da angústia natural por não ter seu problema tratado 

adequadamente, pode causar complicações como o agravamento do seu estado inicial e até a 

morte. Para o profissional de saúde e para o hospital, essa espera acarreta maior complexidade 



 

do procedimento cirúrgico, com implicações de custo-efetividade, na medida em que a demora 

influi diretamente no desfecho clínico, eleva os custos dos procedimentos e aumento o tempo 

de internação. (Bittencourt RJ et al., 2020) 

 Além disso, estudos demonstram que pacientes com alta função pré-operatória e que 

passaram menos tempo em uma lista de espera, alcançam os melhores resultados funcionais 

após a cirurgia. (Ferguson, 2018) 

 De acordo com os nossos dados, a maior parcela destes indivíduos apresentava 

condições prévias no quadril operado e isso é capaz de explicar o fato desta amostra ser mais 

comum nos homens que nas mulheres, bem como a idade precoce. Nossos achados são inéditos 

na literatura e mostram um perfil muito bem definido dos pacientes com indicação para RATQ: 

1) a maioria destes pacientes carregam diagnósticos de comorbidade associado; 2) é mais 

prevalente em homens que mulheres; 3) a indicação de cirurgia de ATQ primária ocorre antes 

da sexta década de vida, o que influi diretamente na cirurgia de revisão também precoce. 

 O risco de revisão ao longo da vida, descrito por Bayliss et al. (2017) mudava de acordo 

com a idade do paciente quando a prótese foi implantada, com pacientes mais velhos tendo um 

menor risco de revisão ao longo da vida. A menor sobrevida protética (menor que 20 anos) 

ocorre em pacientes mais jovens submetidos a ATQ e que têm maiores chances de fazer cirurgia 

de revisão ao longo da vida. De acordo com Evans et al (2009) há diferença de sobrevida 

protética entre os sexos, quando comparado aos homens, a vida útil das próteses é mais alta nas 

mulheres em todas as idades. Esse dado presumido também é capaz de justificar nossos achados 

de pacientes com idades inferiores aos dados encontrados na literatura e a parcela de pacientes 

que aguardam pela segunda (15,2%) ou terceira (4,3%) revisão.  

 Existem previsões de que nos próximos 20-30 anos as taxas de substituição primária da 

articulação do quadril aumentarão substancialmente, não apenas como consequência do 

envelhecimento da população, mas também, devido ao uso crescente em pacientes com menos 



 

de 60 anos que atualmente representa 15% de toda a população em cirurgia, e os registros 

conjuntos revelam que as taxas de revisão de 10 anos nesse grupo são mais altas do que nas 

faixas etárias mais elevadas. (Bayliss 2017) A Sociedade Internacional de Pesquisa em 

Osteoartrite (Osteoartritis Research Society International- OARSI) passou a sugerir que 

estudos clínicos devem ser realizados com participantes a partir da quarta década de vida e não 

apenas pacientes idosos e, neste contexto, os resultados do presente estudo reforçam essa 

recomendação. 

 Dos estudos que expressam o perfil sociodemográfico desta população, observa-se a 

manifestação maior da doença no sexo feminino. Em uma revisão, dos resultados referentes a 

prevalência entre os sexos, 55,7% dos pacientes que recebiam a artroplastia primária eram 

mulheres e, para as cirurgias de revisão, 54,6% também eram mulheres. (Evans et al. 2009) 

Nossos achados apresentam dados diferentes dos comumente observados, com um predomínio 

do sexo masculino que corresponde a 71,7% da amostra respectivamente.  

 Para os diagnósticos prévios adversos relacionados a articulação do quadril que são 

comumente observados nestes indivíduos, o predomínio do sexo masculino com idade precoce 

é maior para os traumas de alta energia, 55,8% dos pacientes que deram entrada no serviço de 

pronto atendimento devido trauma ortopédico eram homens e, destes, 45% correspondiam a 

idades inferiores a quarta década de vida. (Jarman MP et al. 2020) Na necrose avascular da 

cabeça do fêmur o distúrbio arterial leva a morte do tecido ósseo e, muitas vezes, essa doença 

grave da articulação do quadril só é reconhecida em um estágio avançado. Esta patologia, assim 

como ocorre em condições traumatológicas, é mais prevalente em homens do que mulheres 

entre as idades de 30 e 50 anos, podendo acometer as articulações bilateralmente e um dos 

desfechos para estas condições é a substituição da articulação do quadril. (Zimmerer et al., 

2019) Outras doenças do quadril pediátrico, Legg-Calvé-Perthes e Epifisiolistese apresentam 

maior predomínio para o sexo masculino. (Gill, K. 2013) Considerando todas as patologias 



 

supracitadas, é possível argumentar que os resultados do presente estudo acerca da idade 

precoce para a revisão da artroplastia do quadril, bem como, a prevalência do sexo masculino, 

possam ser justificados pela ocorrência da soma destas patologias, uma vez que a Santa Casa 

de São Paulo é um hospital referência para a especificidade da ortopedia, o que influencia uma 

demanda mais acentuada de pacientes com condições adversas diagnosticadas. 

 No estudo realizado por Elmallah et al. (2017) após realização de RATQ, a população 

estudada, composta por 440 participantes, apresentou média do Índice de Massa Corpórea 

(IMC) equivalente a 27,3 classificando-os como acima do peso pelo padrão de normalidade 

deste índice. O IMC é uma medida de referência internacional reconhecida pela OMS, sendo 

este um marcador bastante comum para identificação de sobrepeso. (Konopka et al., 2018; 

Singh Jas et al., 2016) Os valores de referência para do IMC para sobrepeso variam de 25 a 

29,9 e a média encontrada no presente estudo foi de 26,7, o que corrobora com a característica 

de sobrepeso encontrada nos outros estudos como os de Konopka et al. (2018) e Singh Jas et 

al. (2016). O aumento da incidência de osteoartrite e sua agressividade é o resultado da 

exposição cumulativa a vários fatores de risco e mudanças biológicas. Muitos pacientes com 

mais de 65 anos com diagnóstico de OA terão uma ou mais comorbidades associadas, sendo a 

obesidade uma característica bastante prevalente entre elas. (Hunter 2019) 

 Sobre a associação com comorbidades, outras patologias, também, devem ser 

consideradas, mais da metade dos pacientes mais velhos com doenças artríticas tinham 

hipertensão, seguido por doença cardiovascular (20%), dislipidemia (19%), diabetes (14%) e 

distúrbio de saúde mental, incluindo depressão (12%). Esses pacientes apresentavam, 

frequentemente, um quadro de sobreposição de múltiplas comorbidades, incluindo doença 

cardiovascular, diabetes e outras formas de doenças metabólicas. (A.Mobasheri et al., 2021) 

 De acordo com os dados gerais do presente estudo, 78,3% da amostra apresenta 

diagnósticos prévios de patologias de base associadas, sendo elas Hipertensão Arterial 



 

Sistêmica (47,8%), Diabetes Mellitus (13%), Espondilite Anquilosante (13%), doenças 

cardíacas (10,8%), doenças hepáticas (10,8%) e Acidente Vascular Encefálico (6,5%). 

(Apêndice 5) A presença de uma ou mais dessas comorbidades, são preditivas de piora mais 

rápida da dor ou de avanço da deterioração articular e, além disso, quanto mais forte a 

agressividade dessas doenças associadas, mais complexo será o prognóstico destes pacientes. 

(Silvewood V et al., 2015; Hunter et al., 2019)  

 Para o tratamento destas condições e para a sintomatologia dolorosa, grande parte da 

amostra do presente estudo faz uso de medicações de uso contínuo (82,6%) e observamos uma 

prevalência para uso de medicações de controle da dor através de analgésicos anti-térmicos 

(23), AINES (6), opioides (5), medicação para dor neuropática (4), seguidos de relaxantes 

musculares (2), além das medicações para patologias de base. (Apêndice 6) Dados da literatura 

mostram que o uso autorrelatado de analgésicos é alto, com 40% dos homens e 58% das 

mulheres fazendo uso de analgésicos após a substituição do joelho e 30% dos pacientes 

tomavam analgésicos diariamente após artroplastia do quadril devido a dor no quadril operado. 

(Beswick AD et al., 2012) 

 Atividades laborais de trabalho “pesado”, ou seja, alta demanda e carga ao trabalhador, 

também, foram descritas como fatores, por exemplo, o emprego na agricultura ou na indústria 

da construção está especialmente associado à OA. (Hunter 2019) Nos nossos resultados, 93% 

dos indivíduos praticaram atividade remunerada e, a maior parte destes indivíduos foram 

alocados para setores terciários de prestação de serviços e agropecuária, correspondendo a 50% 

da amostra. 

 Dor não responsiva ao tratamento conservador em pacientes com limitações funcionais 

e evidências radiográficas de degeneração articular foi frequentemente relatada como indicação 

cirúrgica, porém, nenhum valor de corte específico foi mencionado. (Gademan, 2016) 



 

 No presente estudo, a média de intensidade de dor encontrada foi de 6,5 verificada pela 

Escala Numérica de Dor (END). Nossas análises realizadas por regressão múltipla não 

mostraram associação entre dor e qualidade de vida e isso significa que, embora o paciente com 

indicação de revisão da artroplastia total do quadril viva durante meses ou anos com dor, esta 

condição não afeta estatisticamente sua qualidade de vida.  

 Muitos pacientes descrevem dor em áreas do corpo e da pele que não correspondem aos 

territórios de inervação dos nervos periféricos ou raízes nervosas, essa dor difusa e irradiada é 

chamada de dor referida somática, sendo provável que a distribuição da dor reflita informações 

convergentes para os neurônios da medula espinhal que recebem informações dos nervos 

aferentes da articulação afetada, bem como dos tecidos periarticulares. (Schaible H, 2004) Para 

tal, a amostra do presente foi avaliada pelo CSI e apresentaram uma pontuação com 14,5 pontos 

acima do cut off determinado pelos autores deste questionário, o que denota risco grave de 

sensibilização central.  

 Em princípio, o encaminhamento da dor e da sensibilização central pode ser conduzido 

por nervos aferentes primários sensibilizados que podem ser ativados na articulação afetada 

sem que ocorra dano neuronal. Os neurônios em áreas límbicas não apenas possuem campos 

receptivos difusos por todo o corpo, mas também, estão localizados em áreas onde o humor e 

o sono são modulados e mudanças nesses sistemas podem contribuir para a disseminação da 

dor. (Thakur M et al., 2014) 

 Alattas et al. (2016) determinaram que ansiedade e depressão pré-operatória predizem 

um resultado positivo reduzido após a artroplastia. No entanto, muitos dos estudos são 

heterogêneos e não possuem um padrão de avaliação dos aspectos psicossociais e medidas de 

resultados. Para avaliação das condições psicossociais associadas, utilizamos a Escala de 

Pensamento Catastrófico Sobre a Dor (PCS) e nossos resultados mostram um perfil moderado 

(24,5 pontos) para a presença de catastrofização, abaixo da nota de corte de 30 pontos descrita 



 

na literatura como clinicamente relevante. (Caumo et al., 2012) Bleterman et al., 2018 

avaliaram fatores psicológicos imediatamente após a alta e em follow up de até 12 meses de 

cirurgia em pacientes submetidos a ATQ e os resultados mostraram que não há associação 

longitudinal significativo entre fatores psicossociais pré e pós-operatório em nenhum dos 

tempos observados.  

 Um relatório colaborativo de 2014 do registro combinado da Nordic Arthroplasty 

Registry Association deu estimativas de sobrevida do implante de 15 anos em 86% dos casos 

na Dinamarca, 88% na Suécia, 87% na Noruega e 84% na Finlândia. Um artigo de Schrama, et 

al. (2010) relatou uma estimativa de sobrevivência de 20 anos em 77,3% dos casos apresentados 

no registro norueguês com 280 casos. Dados semelhantes a este são encontrados no estudo de 

Evans et al. 2019, em que, através de dados de registro, identificou tempo pédio de durabilidade 

do implante variando entre 20 e 25 anos. Nossos dados não avaliaram o tempo desde a cirurgia 

até a falha para necessidade de revisão, na literatura, este dado alto de sobrevida do implante, 

só foi encontrado de países desenvolvidos. 

 Todavia, também é necessário considerar que estudos de séries de casos como realizado 

são propensos a viés de publicação, com médicos e editores mais inclinados a divulgar os 

resultados se forem bons. A sobrevivência de artroplastias está fortemente correlacionada com 

a idade, sexo e seleção de implantes. (Tanzer Michael., 2019; Evans 2019) 

De acordo com o estudo de Francesco Traina (2019), com o registro de 2.657 revisões 

completas de ATQ realizadas entre julho de 2000 e dezembro de 2016, os procedimentos de 

revisão ocorreram, principalmente, em quatro apresentações diferentes: 73,1% foram realizadas 

após falhas da ATQ primária ou da revisão, 14,7% após procedimentos de Gilderstone devido 

sepse, 13,2% envolveram conversões de hemiartroplastia ou Resurfancing. (Singh Jas, et al., 

2016) Em uma demanda de serviços de cirurgias de quadril de um hospital ortopédico, 5.463 

registros foram analisados, 843 pacientes (12,4%) realizaram cirurgia de Resurfacing, 440 



 

(6,5%) revisaram por condições assépticas, 4 (0,06%) por condições sépticas e 24 pacientes 

(0,4%) realizaram a conversão de Resurfacing para artroplastia total do quadril. Todos os 

pacientes inseridos no presente estudo, se encontram na fila de espera devido condições 

assépticas. (Apêndice 7) 

 Em relação às indicações cirúrgicas para revisão, a soltura asséptica da taça e da haste 

foi o principal motivo com 55% dos casos, já a soltura asséptica acetabular, foi identificada 

como a principal causa de falha de implantes cimentados em pacientes jovens com idade 

inferior a 60 anos. (Ferguson et al., 2018)  

 Os volumes anuais primários de ATQ aumentaram em 39,5% de 884 procedimentos em 

2005 para 1234 procedimentos em 2013, já as revisões diminuíram de 20,2% em 2005 para 

11,9% em 2013. (Singh Jas, et al., 2016) Uma lista com os materiais utilizados nesta amostra é 

possível ser observada na Tabela 10 (Apêndice 7). 

 Quando observado os implantes com alta sobrevida de 15 anos foram encontrados os 

seguintes modelos: Exeter V40/ Trident, Exeter V40/ Exeter Contemporary Flanged, CPT/ 

Trilogy e CPT/ ZCA, o uso desses implantes com melhor sobrevida devem significar que as 

taxas de revisão irão reduzir no futuro, a taxa de revisão geral por ano de cirurgia já diminuiu 

desde 2008. (Evans 2019) O polietileno com o qual o componente femoral se articula, também, 

sofreu grandes alterações com os anos, o que resultou em uma melhoria substancial na 

longevidade do implante. O polietileno usado hoje é altamente reticulado e está disponível 

comercialmente há aproximadamente 20 anos. A maioria dos estudos comparando o polietileno 

altamente reticulado com o convencional, mostrou que as taxas de revisão foram reduzidas em 

pelo menos 50%. (Tanzer MC et al., 2019) 

As próteses de metal sobre metal ganharam popularidade devido menor desgaste linear 

da superfície de rolamento quando comparado as próteses de polietileno. Sua implantação 

atingiu o pico em 2008 com o total de 21% de todas as próteses. Interessantemente, os 



 

resultados deste tipo de artroplastia com metal sobre metal foram muito piores do que para 

outros tipos de implante. No geral, as substituições totais de quadril metal sobre metal sem 

cimento têm uma taxa de revisão de 18,2% após 10 anos.  

Desde 2011, esses tipos de próteses de quadril representam menos de 1% de todas as 

próteses implantadas e são quase exclusivamente procedimentos de recapeamento da cabeça do 

fêmur. A falha de implantes de metal sobre metal ocorre devido resíduos de íons de metal 

gerados na superfície do rolamento. Os detritos podem desencadear uma reação adversa 

imunológica, resultando em destruição óssea localizada e necrose dos tecidos moles. Para 

pacientes com implantes de metal sobre metal, a identificação precoce de reações adversas em 

tecidos moles e a cirurgia de revisão imediata levam à melhora nos resultados clínicos. 

(Ferguson 2018) 

 Para os casos de indicação devido fratura peri-protética, estudos sugerem um aumento 

do custo de 33 a 48% nos gastos hospitalares e altas taxas de complicações em 30 dias de pós-

operatório mais altas do que as indicações assépticas. Essas descobertas estão, provavelmente, 

relacionadas ao fato de que a revisão de ATQ para fratura é realizada em cirurgia não eletiva, 

o que resulta em uma admissão hospitalar não planejada e sem preparo para o procedimento 

cirúrgico.  Além disso, estes pacientes têm maior taxa de retorno ao uso dos serviços em saúde 

devido complicações. Por estas situações decorrentes do trauma, os gastos com saúde são 

elevados. (Hevesi 2019) Os resultados do presente estudo não apresentam dados sobre a entrada 

de pacientes referente ao trauma porque, devido a condição clínica mais severa, a entrada destes 

indivíduos no hospital ocorre pelo Pronto Socorro e não via ambulatorial. 

 Qualidade de vida é um conceito amplo, comumente descrito como a valorização do 

próprio paciente pelo bem-estar físico, mental e social. Quando relacionada à saúde é um 

conceito restrito que descreve os domínios da qualidade de vida influenciados pelo estado de 

saúde e problemas. (Hunt LP et al., 2014) Para analisar os resultados das substituições 



 

articulares, diferentes maneiras podem ser consideradas, incluindo aspectos como a 

mortalidade, comorbidade após a cirurgia, resultado funcional e satisfação registrados como 

pontuações de resultados pelo paciente. (Bayliss et al., 2017) 

 A qualidade de vida dos pacientes submetidos a artroplastia pode ser afetada devido 

complicações como luxações recorrentes e afrouxamento asséptico. Há mudanças seculares na 

prestação de serviços de saúde, design de implantes e características do paciente. Vários dos 

componentes que compõe as construções de artroplastia de quadril não são mais amplamente 

utilizadas. (Rietbergen L et al., 2016) 

 Em pacientes com doença degenerativa do quadril, a ATQ é um procedimento 

ortopédico frequentemente realizado que melhora potencialmente a qualidade de vida desta 

população quando essa cirurgia é bem indicada. (Zhao HY et al., 2017) Após a artroplastia 

primária e, de acordo com a literatura, a média da qualidade de vida relacionada à saúde dos 

pacientes foi semelhante àqueles pacientes saudáveis sem diagnóstico patológico para o quadril. 

Quando observados os índices para a cirurgia de revisão asséptica, 287 pacientes submetidos a 

revisão tiveram aumento no PO de 2 anos no escore de anos vividos com incapacidade (QALY) 

avaliados pelo índice EQ5D. (Konopka 2018)  

 Em outro estudo, 3.454 pacientes submetidos à artroplastia total primária tiveram um 

aumento médio de 2 anos no pós-operatório no escore EQ-5D; 4.834 submetidos a artroplastia 

total primária tiveram também um aumento de 2 anos no pós-operatório do escore SF-6D, 

semelhantes aos dados encontrados para revisão. Para ATQ primária, as variáveis de idade, 

sexo, IMC, e função pré-operatória medidas com o índice EQ-5D foram todos significativos 

preditores de ganho anual de QALY e previam coletivamente 58,8% da variação nos resultados 

dos pacientes, em que para indivíduos com maior IMC, idade e prejuízo na função, estes eram 

associados a um ganho de QALY ligeiramente menor. Um ganho de QALY moderadamente 

maior foi associado ao sexo masculino. (Konopka et al., 2018)  



 

 Desfechos como esses supracitados para cirurgias de revisão, são escassos na literatura, 

nossos resultados apresentam a pontuação do EQ-5D-5L de 0,49. 

 Quando operados pacientes com a função pré-operatória mais comprometida obtêm a 

maior melhora pós-operatória. (Konopka et al., 2018) Pacientes que apresentam índices piores 

de qualidade de vida pré-operatória irão potencialmente se beneficiar mais com a intervenção 

cirúrgica, enquanto aqueles com sintomas mais leves podem esperar mudanças pequenas ou 

mesmo negativas em sua qualidade de vida. (Cross 2014) 

 Em estudos clínicos, dados estáveis para fazer afirmações precisas sobre os efeitos do 

tratamento ou sobe a quantidade de mudança observada ao longo do tempo, são importantes. 

Muitos instrumentos de avaliação de auto-relato e testes funcionais são utilizados para avaliar 

qualidade de vida e capacidade funcional, (Gill et al., 2008) no entanto, não há na literatura 

modelos de avaliação para pacientes que aguardam o procedimento cirúrgico em filas de espera. 

Apesar das limitações desta investigação, nossos resultados indicaram a importância de 

acrescentar um procedimento de avaliação conciso usando medidas baseadas no desempenho 

funcional dos pacientes, que avaliem diretamente sua função e a qualidade de vida.  

Em um estudo com 1.327 pacientes com ATQ, Culliford D et al. (2015) aplicou três 

critérios para avaliar a melhora sintomática e a gravidade dos sintomas, sendo eles a dor, rigidez 

articular e capacidade funcional de acordo com o índice de osteoartrite WOMAC. Para os 

diferentes critérios, os resultados sugeriram que entre 14% e 36% dos pacientes não 

melhoraram ou pioraram 12 meses após a cirurgia, para dor e função. 

Alguns autores relatam a discrepância na função auto-relatada e no desempenho real 

(Seeman et al., 1999; Harrison, 2004), o que pode ser corrigido através do acréscimo de testes 

funcionais. 

 Além disso, os critérios diagnósticos de dor neuropática requerem que a dor seja 

percebida em uma distribuição neuro anatômica plausível, para esta população, os nervos 



 

sensoriais que se projetam para a articulação afetada são alterados pela doença e muitas vezes 

mantida depois da cirurgia. Estas síndromes afetam os nervos somáticos cutâneos ou mistos 

com um território de inervação definido, no entanto, se os nervos periféricos que inervam os 

tecidos somáticos profundos forem afetados, a avaliação clínica dos territórios de inervação 

correspondente se torna bastante difícil. Para tal, a avaliação de outros mecanismos de dor 

também é evidenciada em diversos estudos. (Thakur M et al., 2014)  

 Como limitação do presente estudo não foi avaliado nesta população quanto tempo 

durou a artroplastia total de quadril até que o paciente apresentasse falha para necessidade de 

revisão, o que seria um dado interessante para o entendimento do tempo da cirurgia até a falha 

do procedimento e, por fim, seria de grande valia um teste funcional adjunto ao protocolo de 

avaliação baseada em instrumentos de auto-relato para avaliar a função desta população. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

6. CONCLUSÃO 

 

 

 O principal fator associado à perda da qualidade de vida em pacientes que aguardam na fila 

de espera para a revisão de artroplastia total do quadril foi a incapacidade funcional. O perfil destes 

pacientes é composto, em sua maioria, por indivíduos do sexo masculino, média de idade de 61,9 

anos com comorbidades associadas, sendo as principais a hipertensão arterial sistêmica e diabetes 

mellitus. Quanto ao comportamento da dor, estes indivíduos apresentam alto risco de presença de 

sensibilização central e catastrofização. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ANEXOS 

Anexo 1 – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 



 

 



 

 



 

 

 



 

Anexo 2 – Escala Numérica de Dor (END) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo 3 - Escala de Pensamento Catastrófico Sobre a Dor (PCS) 

 
Escala de Pensamento Catastrófico Sobre a Dor (PCS) 

Listamos 13 declarações que descrevem diferentes pensamentos e sentimentos que podem lhe aparecer 

na cabeça quando sente dor. Indique o GRAU destes pensamentos e sentimentos quando está com dor 

 Mínima Leve Moderada Intensa Muito 

Intensa 

1. A preocupação durante todo o tempo com a 

duração da dor é 

                            

2. O sentimento de não poder prosseguir (continuar) é 
     

3, O sentimento que a dor é terrivel e que não vai 

melhorar é 

     

4. O sentimento que a dor é horrível e que você não 

vai resistir é 

     

5. O pensamento de não poder mais estar com 

alguém é 

     

6. O medo que a dor pode se tornar ainda pior é 
     

7. O pensamento sobre outros episódios de dor é 
     

8. O desejo profundo que a dor desaparece é 
     

9. O sentimento de não conseguir tirar a dor do 

pensamento é 

     

10. O pensamento que ainda poderá doer mais é 
     

11. O pensamento que a dor é grave porque ela não 

quer parar é 

     

12. O pensamento de que não ha nada para fazer para 

diminuir a intensidade da dor é 

     

13. A preocupação que alguma coisa ruim pode 

acontecer por causa da dor é 

     

 
 

 

 

 

 



 

Anexo 4 – Inventário de Sensibilização Central (CSI) 

 

Inventário de Sensibilização Central 

Os sintomas avaliados por este questionário se referem a sua presença diária ou na maioria dos dias dos últimos três 
meses.  Marque na coluna da direita a melhor resposta para cada questão 

Parte A Nunca Raramente As Vezes Frequentemente Sempre 

1. Sinto-me cansado(a) ao acordar pela 
manha 

     

2. Sinto que minha musculatura está 
enrijecida e dolorida 

     

3. Tenho crises de ansiedade      

4. Costumo apertar (ranger) os dentes      

5. Tenho diarréia e/ou prisão de ventre      

6. Preciso de ajuda para fazer as tarefas      

7. Sou sensível à luminosidade excessiva      

8. Canso-me facilmente ao realizar 
atividades diárias que exigem algum 
esforço físico 

     

9. Sinto dor em todo o corpo      

10. Tenho dores de cabeça      

11. Sinto desconforto e/ou ardência ao 
urinar 

     

12. Durmo mal      

13. Tenho dificuldade para me concentrar      

14. Tenho problemas de pele como 
ressecamento, coceira e vermelhidão 

     

15. O estresse piora meus sintomas      

16. Me sinto triste ou deprimido (a)      

17. Tenho pouca energia      

18. Tenho tensão muscular no pescoço e 
nos ombros 

     

19. Tenho dor no queixo      

20. Fico enjoado(a) e tonto(a) com cheiros 
como o de perfumes 

     

21. Preciso urinar frequentemente      

22. Quando vou dormir à noite sinto 
minhas pernas inquietas e desconfortáveis 

     



 

23. Tenho dificuldade para me lembrar das 
cosias 

     

24. Sofri trauma emocional na infância      

25. Tenho dor na região pélvica      

Parte B - Você recebeu de algum médico algum(s) diagnósticos dos citadas abaixo?  

Preencha as colunas da direita para cada diagnóstico 

 SIM NÃO 
Ano do 

diagnóstico 

1. Sindrome das pernas inquietas (         ) (         )   

2. Sindrome da fadiga crônica (         ) (         )   

3. Fibromialgia (         ) (         )   

4. Disfunção da ATM (         ) (         )   

5. Enxaqueca ou cefaléia tensional (         ) (         )   

6. Síndrome do intestino irritável (         ) (         )   

7. Hipersensibilidade química (ex. poeira, cosméticos, 
poluição)  (         ) (         )   

8. Lesão cervical (incluindo lesão de chicote)  (         ) (         )   

9. Ansiedade ou ataques de pânico (         ) (         )   

10. Depressão (         ) (         )   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

Anexo 5 – Harris Hip Score (HHS) 

 

 

HARRIS HIP SCORE 

Dor 

 

Nenhuma ou ignora 44 

Leve, ocasional, sem comprometimento das atividades 40 

Fraca, não afeta a prática de atividades comuns, raramente dor 
moderada após a prática de atividades incomuns, pode fazer uso de 
analgésicos simples 

30 

Moderada, tolerável mas convive com limitação causada pela dor. 
Alguma limitação para atividades comuns ou no trabalho. Pode 
ocasionalmente necessitar de medicação para dor mais forte que 
Analgésico simples 

20 

Acentuada, atividades bastante limitadas 10 

Totalmente incapacitada, aleijado, dor na cama, acamado 0 

Função 

1. Marcha (modo 
de Andar) 

Nenhuma 11 

Leve 8 

Moderada 5 

Severa 0 

2. Apoio 

Nenhum 11 

Bengala para caminhadas longas 7 

Bengala a maior parte do tempo 5 

Uma muleta 3 

Duas bengalas 2 

Duas muletas 0 

Não consegue andar Motivo:_______________ 0 

3. Distância que 
consegue andar 

Ilimitada 11 

6 quarteirões 8 

2-3 quarteirões 5 

Apenas dentro de casa 2 

Cama e cadeira 0 

Atividades 

1. Subir e descer 
escadas 

Normalmente sem segurar no corrimão 4 

Normalmente segurando no corrimão 2 

De alguma maneira 1 

Não consegue subir nem descer escada 0 

2. Calçar sapato e 
meia 

Com facilidade 4 

Com dificuldade 2 



 

Não consegue 0 

3. Sentar 

Senta-se confortavelmente em cadeira comum durante uma hora 5 

Senta-se em cadeira alta durante meia hora 3 

Não consegue sentar-se de forma confortável em nenhuma cadeira 0 

B1 - Considera-se não haver pontos de deformidade (4) quando o paciente apresenta: 

Contratura em flexão fixa inferior a 30º 

Contratura em adução fixa inferior a 10º 

Contratura em rotação interna fixa em extensão inferior a 10º  

Discrepância no comprimento dos membros inferiores a 3-2 centímetros 

IV - Amplitude de movimento (o valor do índice é calculado pela multiplicada dos graus de movimento possíveis 
de cada arco pelo respectivo índice) 

A. Flexão 

0-45º x 1,0  

45-90º x 0,6  

90º-110º x 0,3  

B. Abdução 

0-15º x 0,8  

15-20º x 0,3  

> 20º x 0  

C. Rotação externa 
em extensão 

0-15º x 0,4  

> 15º x 0  

D. Rotação interna 
em extensão 

Qualquer x 0  

E. Adução 0-15º x 0,2  

Para determinar a pontuacao geral da amplitude de movimento multiplicar a soma dos valores do índice por 
0,05. 

Registrar o teste de trendelenburg como positivo, nivelado ou neutro. 

Positivo 

Neutro 

CAAE: 97414818.0.0000.5479 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Anexo 6 – EQ-5D-5L 
 

 



 

 
 

 

 

 

 

 



 

Anexo 7 – Classificação de Paprosky 

 

Figura 1 - Classificação de Paprosky de acordo com região e tamanho da osteólise.  
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RESUMO  

 

 

Incapacidade como fator associado a qualidade de vida de indivíduos na espera 

cirúrgica para revisão de artroplastia total de quadril: um estudo transversal 

 

Introdução: A artroplastia total de quadril (ATQ) está presente na evolução das deformidades 

relacionadas a doenças que ocorrem no fêmur proximal e deformidades multiplanares 

secundárias na articulação do quadril. As artroplastias primárias estão entre os cinco 

procedimentos mais comuns executados e, também, entre os cinco procedimentos de 

crescimento mais rápido a cada ano. Na ortopedia, a incidência destas artroplastias ultrapassam 

todos os outros procedimentos eletivos. No entanto, apesar de uma cirurgia bem sucedida, este 

procedimento não é isento de limitações, a presença de dor ou complicação pós-operatória são 

explicadas através algoritmos estruturados que englobam como possíveis causas: indicação 

incorreta, infecção, instabilidade, osteólise e impacto aos tecidos moles. O tempo de espera para 

resolução de problemas de saúde é um elemento crítico nos sistemas universais de saúde, 

podendo resultar em implicações desfavoráveis para o paciente e sua família, além disso, geram 

impacto negativo no que diz respeito a qualidade de vida destes pacientes. Objetivo: Identificar 

fatores associados a qualidade de vida de indivíduos que aguardam na fila de espera para 

cirurgia de revisão de artroplastia total de quadril. Metodologia: Este é um estudo de caráter 

transversal, em que foram avaliados 46 pacientes com indicação asséptica de revisão de 

artroplastia total de quadril, considerando instrumentos de avaliação para intensidade da dor, 

catastrofização, sensibilização central, função da cirurgia de artroplastia total de quadril 

primária e qualidade de vida e percepção do estado geral de saúde. Para análise dos dados, no 

que diz respeito aos dados descritivos, os dados foram demonstrados por testes paramétricos 

para análise de fatores populacionais através de média e desvio padrão e, para as variáveis 

categóricas, considerou-se a frequência através do tamanho da amostra e porcentagem, para 

observar fatores associados a qualidade de vida, uma regressão linear múltipla foi realizada, 

considerando como variável dependente a qualidade de vida através do EQ-5D. Resultados: 

Das características da amostra, foi observado um predomínio do sexo masculino com 71,7%, 

de idade média de 61,9 anos, com sobrepeso. Dos resultados obtidos através dos instrumentos 

de avaliação, a amostra apresentou média de dor de 6,5, com pontuação de 54,5 através do CSI 

para sensibilização central, índice de 24,5 pontos para catastrofização e qualidade de vida 

mediana, com uma pontuação média de 0,49 através do EQ-5D-5L, para os fatores associados 

a qualidade de vida através da regressão, a incapacidade medida através do Harris Hip Score, 

se mostrou um preditor para piora da qualidade de vida. Conclusão: O perfil dos pacientes deste 

estudo, elegíveis para RATQ, é de pacientes do sexo masculino, com idade média de 61,9 com 

sobrepeso. A condição mais prevalente que motivou a ATQ para esta população, é a osteoartrite do 

tipo secundária proveniente de indivíduos previamente com doenças do desenvolvimento do quadril 

infantil ou trauma ortopédico e, dos fatores que influenciam a qualidade de vida desta população, os 

níveis de incapacidade foram condições associadas a piora. 

 

Palavras- chave: Artroplastia; Perfil de saúde; Dor; Qualidade de vida. 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Disability as a factor associated with quality of life during surgical waiting for revision 

total hip arthroplasty: a cross-sectional study 

 

Introduction: Total hip arthroplasty (THP) is one of the outcomes of deformities related to 

diseases that affect the proximal femur and secondary multiplanar deformities in the hip joint. 

Primary hip arthroplasties are among the top five more common executed procedures as well 

as in the top five procedures with the highest growing rate each year. The incidence of hip 

arthroplasties surpass all other eligible procedures in orthopedics. However, despite a 

successful surgery this procedure isn’t free of limitations, the presence of pain or post-operative 

complications are explained through structured algorithms that encompass as possible causes 

such as: incorrect recommendation, infection, instability, osteolysis and soft tissue injury. As 

the revision of total hip arthroplasties grow, it is necessary to analyze the profile of said patients.  

Objective: Analyze the sociodemographic profile of patients eligible for total hip arthroplasty 

revision from the ambulatory of a philanthropic hospital from São Paulo and investigate the 

factors related to quality of life. Methodology: This is a transversal study in which 46 patients 

with aseptic recommendation of total hip arthroplasty revision were assessed considering 

evaluation instruments for pain intensity, catastrophic behavior, central sensitization, function 

of primary total hip arthroplasty surgery and quality of life and perception of general health 

status. Regarding the descriptive data, it was collect through parametric tests to analyze 

population factors considering average and deviation standard, and regarding category 

variables, it was considered frequency through size of sample and percentage. To analyze 

factors related to quality of life a multiple linear regression was made, considering quality of 

life as variable dependent through EQ-5D test. Results: A predominance was shown in males 

(71.7%), average age of 61.9 years old and overweight. It was shown a 6.5 average score for 

pain with a score of 54.5 through the CSI to central sensitization, 24.5 score for catastrophic 

behavior, and moderate quality of life with an average score of 0.49 through the EQ-5D-5L 

test. Regarding the factors associated with quality of life through regression, incapacity 

measured through the Harris Hip Score was a predictor for worsening of quality of life. 

Conclusion: The patient profile eligible for total arthroplasty revision is: males with average 

age of 61.9 years old and overweight. The most prevalent condition that motivated this 

population to get a THA is secondary osteoarthritis in individuals previously diagnosed with 

childhood development hip diseases or orthopedic trauma, and regarding the factors that have 

an affect on quality of life of this population, the levels of incapacity were associated with its 

worsening. 

 

Key words: arthroplasty; health profile; pain; quality of life. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

APÊNDICES 

Apêndice 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
1 Caracterização dos pacientes com indicação de revisão de prótese de quadril  

2 Este termo se refere a uma pesquisa que possui o intuito de caracterizar o perfil dos pacientes que 

passam em consulta de rotina com o Grupo do Quadril do Departamento de Ortopedia e Traumatologia 

da Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, que possuem indicação médica para revisão de 

prótese de quadril. 

3 Serão coletados dados pessoais simples como nome, idade e contato, além disso será realizada uma 

avaliação por meio de um formulário que contém perguntas que se referem a minha dor e questionários 

que irão caracterizar a maneira com que eu percebo a minha dor.  

4 Esta avaliação será realizada no mesmo dia da minha consulta de rotina com o grupo do Quadril no 

ambulatório do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Irmandade Santa Casa de Misericórdia 

de São Paulo; 

5 Os questionários possuem perguntas pessoais sobre sentimentos, percepção de dor e pensamentos 

catastróficos que se relacionam a minha dor, caso considere que qualquer pergunta seja inconveniente 

ou não me sentir a vontade em responder por qualquer motivo, estou livre para não contribuir com minha 

resposta; 

6 Não há beneficio direto para o participante uma vez que se trata de um estudo transversal testando a 

hipótese de que a permanência longa na fila de espera para cirurgia de revisão da artroplastia do quadril 

pode por consequência agravar a percepção de dor desses indivíduos; 

7 A participação consiste em responder as perguntas que serão feias, contribuir com os dados pessoais e 

os resultados dos questionários realizados; 

8 Qualquer dúvida, pedimos a gentileza de entrar em contato com os pesquisadores responsáveis por este 

estudo: Diego Galace de Freitas - (11) 9 8189-4506 (diegogalace@yahoo.com.br) e/ou com o Comitê de 

Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, localizado 

na Rua Santa Isabel, 305 - 4º andar - Santa Cecília - CEP: 01221-010 - São Paulo - SP, telefone: (11) 

2176-7689 - Fax: 2176-7688, e-mail: cepsc@santacasasp.org.br.  

9 Não terei nenhuma despesa financeira ao participar da pesquisa, além do transporte pessoal para o local 

da consulta no ambulatório do Quadril, e poderei deixar de participar ou retirar meu consentimento a 

qualquer momento sem precisar justificar; 

10 Meu nome será mantido em sigilo, assegurando assim a minha privacidade, e se eu desejar terei livre 

acesso às informações e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequências; 

11 É livre o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas ou de resultados 

que sejam do conhecimento dos pesquisadores; 

12  Fui informado e estou ciente de que não há nenhum valor econômico, a receber ou a pagar, por minha 

participação, incluindo exames e consultas; 

13 Se houver qualquer tipo de dano pessoal causado durante a entrevista, o participante terá direito a suporte 

médico, bem como indenizações legalmente estabelecidas 

14 Fui informado que os dados coletados serão utilizados, única e exclusivamente, para fins desta pesquisa; 

 
Eu,________________________________________________________________________,RG nº 
_____________________ declaro ter sido informado e concordo em participar, como voluntário, do projeto de 
pesquisa acima descrito.  
  

São Paulo, _____ de ___________________ de 20____. 
  

_____________________________________________ 
Assinatura do participante 

 
___________________________________________ 

Nome e assinatura do responsável por obter o consentimento 

mailto:diegogalace@yahoo.com
mailto:cepsc@santacasasp.org.br


 

 
 
 



 

Apêndice 2 – Protocolo de Avaliação  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Apêndice 3 – Resultados referentes as diferenças de idade entre os sexos. 
 

TABELA 5 – Diferença de idade entre os sexos. 

 Média  DP 

Média de idade em anos (DP)   

Sexo Feminino 64 10,2 

Sexo Masculino 61,1 11,4 
N=Amostra; DP=Desvio padrão 
 

 

 

 

Apêndice 4 - Tabela de Incidência de Comorbidades. 

 

TABELA 6. Incidência de comorbidades e especificação das doenças adversas. 

 

Dados Gerais  

(n=46) % 

Comorbidades, n (%)   

Sim 36 78,3 

             Não 10 21,7 

HAS 22 47,8 

DM 6 13  

EA 6 13 

Doenças Cardíacas 5 10,8 

Doenças Hepáticas 5 10,8 

AVE 3 6,5 
N=amostra; HAS=Hipertensão Arterial Sistêmica; DM=Diabetes Mellitus; EA=Espondilite Anquilosante; AVE=Acidente Vascular 

Encefálico 

 

 

 

Apêndice 5 – Tabela de medicações em uso pela amostra 

 

TABELA 7. Medicações de uso pela amostra. 

 

Dados Gerais 

 (n=46) % 

Comorbidades, n (%)   

Sim 38 82,6 

             Não 8 17,3 

Anti-hipertensivo 12 26 

Insulina 2 4,3 

Analgésico anti-térmico 23 50 

Dor neuropática 4 8,5 

Opióide 5 10,8 

Relaxante Muscular 2 4,3 

Protetor Gástrico 2 4,3 

AINES 6 13 

Corticoide 1 2,1 

Anti-depressivo 2 4,3 
N=Amostra; AINES=Antinflamatórios não esteroidais 



 

 

Apêndice 6 – Resultados da osteólise através da classificação de Paprosky 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice 7 – Modelos de materiais utilizados na amostra 

 

TABELA 9 – Modelos de sínteses utilizadas na amostra. 

Modelo 

 

Dados Gerais  

(n=32) % 

Exeter 12 (37,5) 37,5 

Charnley 5 (15,6) 15,6 

Harris-Galante 5 (15,6) 15,6 

Bombelli 3 (9,3) 9,3 

Evolution 4 (12,5) 12,5 

Osteonics 1(3,1) 3,1 

McKee-Farrar 1 (3,1) 3,1 
N=amostra   

 

 

 

 

 

 

 

 

TABELA 8 – Classificação de Paprosky para identificação do tamanho e 

localização da osteólise asséptica. 

Paprosky Fêmur Acetábulo 
I 4 10 

IIA 11 7 

IIB 7 6 

IIC 3 2 

IIIA 5 6 

IIIB 0 3 

IIIC 0 1 

IV 0 0 
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