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ABREVIATURAS E SÍMBOLOS 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A artroplastia total de quadril (ATQ) é um dos tratamentos utilizado em 

afecções da articulação em questão, principalmente em idosos com estágio 

avançado de artrose, fraturas do acetábulo ou as proximais do fêmur(1-3). O 

tratamento é eficaz para redução da dor, melhora do desempenho funcional e 

qualidade de vida; com taxa de até 100% de sobrevivência do implante após 10 

anos(4, 5).  

A evolução do método cirúrgico é um marco promissor na história natural 

da doença principalmente com a extensão do tempo de revisão. Entretanto, 

existe escassez na literatura sobre as características clínicas, funcionais e da 

qualidade de vida (QV) dos pacientes em longo prazo(6).  

Sobre um dos fatores que influenciam na funcionalidade dos pacientes 

após ATQ, no caso da força dos músculos do quadril demonstra-se reduzida 

em até 80% dos pacientes no pós-operatório(7). Déficit mantido por período 

prolongado, que determina a necessidade de um acompanhamento no serviço 

de reabilitação em longo prazo(8).  

Estudo realizado por Bertocci et al(9) há a comparação da força dos 

músculos abdutores dos pacientes submetidos a ATQ, com sujeitos saudáveis 

e evidencia déficit de 45% no quinto mês de recuperação. No entanto a 

pesquisa de Rasch et al(10) demonstram a evolução na restauração do potência 

mecânico nos abdutores mas relatam que cerca de 90% após dois anos de 

ATQ têm ainda menor força muscular.  

Além disso, Nimoniya et al(8), demonstram que em 10 anos de pós-

operatório, a força permanece reduzida em 9,5% entre pacientes operados 

comparados a sujeitos saudáveis. 

Acredita-se que embora o desempenho funcional esteja associado 

diretamente à força muscular nos pacientes submetidos à ATQ, a problemática 

esta sobre as características remanescentes que podem interferir na 

funcionalidade dos pacientes, tais como, qualidade da marcha, limitações 

durante atividades de vida diária (AVDs) e principalmente na QV dos pacientes 

em longo prazo(8, 11, 12). 
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O déficit da força muscular também pode comprometer o controle motor 

que está associado diretamente a risco de queda(13) como demonstrado por 

Ikutomo et al(14), que apontam os pacientes que apresentam alterações na 

cinemática da marcha no primeiro ano após ATQ com risco de queda de 

31,5%. Essa preocupação também é amparada por constatação como a de 

Bennett et al(6) que demonstra limitação dos movimentos de extensão e rotação 

externa do quadril na marcha no lado operado após 10 anos da ATQ.  

Apesar de haver alguns indícios pesquisados há carência de dados na 

literatura sobre características clinicas e funcionais dos pacientes submetidos à 

ATQ após alguns anos de cirurgia e isso pode impactar negativamente nas 

estratégias de acompanhamento nessa população e no desenvolvimento de 

condutas terapêuticas e preventivas. Sendo assim, esse estudo aplicou um 

conjunto de ferramentas que avaliam a força muscular, cinemática da marcha, 

avaliação funcional e da QV para ampliar o conhecimento em longo prazo dos 

pacientes submetidos à ATQ.  
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 1.1 Revisão da literatura 

 

A ATQ consiste na substituição do acetábulo e cabeça femoral, sendo 

uma das formas mais comuns e eficazes de cirurgia. Ao longo dos anos, a 

técnica vem sendo aperfeiçoada, a fim de fornecer melhores resultados 

clínicos(15-17). 

Os fundamentos da artroplastia iniciaram-se no fim do século 19, quando 

Themistocles Gluck demonstrou a tolerância do corpo humano a corpos 

estranhos. Smith-Petersen, em 1923, desenvolveu estudos com próteses 

recobertas com vidro, baquelite e resinas sintéticas, com a primeira ATQ tendo 

surgido em 1938, desenvolvida por Philip Wiles(17-19). 

Em meados de 1950, John Charnley realizou três contribuições que 

atuam até hoje no gênero moderno: a ideia da artroplastia com torque de baixo 

atrito; uso de cimento para fixar componentes ao osso e introdução de 

polietileno de alta densidade com o metil-metacrilato como material de 

fixação(19, 20). 

Ao longo do tempo pesquisadores prosseguiram com buscas para 

melhorar a qualidade da cimentação, e houve o desenvolvimento do cimento 

de baixa viscosidade, desde então, sendo enfatizada a importância da 

pressurização do cimento(19, 20). 

As falhas das artroplastias a partir daí com as osteólises foram 

atribuídas ao cimento ósseo, sendo denominadas como “doença do cimento”. 

Em razão disto, motivou-se o desenvolvimento de próteses não cimentadas; 

com fixações como o press-fit e a osteointegração. Atualmente, houve 

crescente investimento em pesquisas, principalmente para busca de novas 

superfícies, materiais com maior biocompatibilidade e técnicas menos 

agressivas de cirurgia com a técnica sendo considerada consagrada(21). 

A principal indicação eletiva para ATQ são as osteoartrites (OA) de 

quadril; que representaram 90% dos procedimentos no Reino Unido em 2017; 

seguidamente as indicações de ATQ por fraturas do colo do fêmur em 5%, 

necrose avascular e displasias em 2% e artrite inflamatória em 1% dos 

casos(11, 22). 

No Brasil, segundo dados do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS), 

no ano de 2017, a frequência de afastamentos por coxoartrose (CID: M16) 
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ocuparam o 12° lugar no ranking de aposentadoria por invalidez previdenciária 

e acidentária, sendo que as gonartroses (CID: M17) ocuparam o terceiro lugar 

no mesmo ranking. As coxoartroses chegaram a cerca de 80%, de indivíduos 

contemplados com o recebimento do auxílio doença, sendo que a quantidade 

de benefícios concedidos aumenta a partir dos 45 até os 59 anos(23). 

Entre 2008 e 2015 no Brasil, a realização da ATQ foi em média duas 

vezes maior do que a artroplastia total de joelho no Sistema Único de Saúde 

(SUS). A região Sudeste fez 51,6% das cirurgias de quadril no país, com a Sul 

tendo correspondido a 28%, seguida do Nordeste (12,9%)(23). 

Estima-se que a expectativa média de vida em 2050 no Brasil será de 81 

anos, com 30% da população representada por idosos, sendo acimas taxas 

primárias de substituição da articulação aumentarão, não apenas como 

consequência do envelhecimento, mas, devido à maior incidência de 

procedimentos em pacientes abaixo de 60 anos, que atualmente representam 

15% de toda a população submetida à cirurgia(23, 24). 

Em outros países a demanda de ATQ também tem projeção de 

aumento. Na Suécia a incidência aumentou em 20% de 1987 a 1997 e para 

2020 é esperado incremento de 28%, na Holanda 44% para 2020 com os 

Estados Unidos com projeções até 2030 que estimam a demanda acrescida 

em 174%(23, 25). 

A explosão na previsão no número de cirurgias gera a pesquisa baseada 

em cálculos de custo-efetividade que são sensíveis à idade no momento do 

procedimento primário, e apontam que quanto maior a idade maior os 

benefícios de custo-efetividade quanto aos gastos do procedimento em longo 

prazo, o que inclui menor taxa de revisão do procedimento. A ATQ tem o 

objetivo de potencializar a QV do paciente, desta forma, tanto a qualidade, 

quanto o tempo de vida é inclusos na relação de eficácia, e pacientes com alta 

função pré-operatória e que passaram menos tempo na lista de espera, 

atingem melhores resultados funcionais após a cirurgia(26, 27). 

Em razão da melhora da função, redução de dor e QV para os 

pacientes, a ATQ demonstra-se custo-efetiva quando comparada ao tratamento 

conservador. O custo da ATQ associado à expectativa de vida ajustada pela 

qualidade (EVAQ) foi de $33.318 contra $35.914 do tratamento conservador, o 
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que indica redução de 28% nos gastos comparados com indivíduos aos 80 

anos(24, 28). 

Todas essas estimativas devem ser levadas em consideração, pois a 

decisão de fazer uma cirurgia baseia-se, em grande parte, no equilíbrio entre o 

risco potencial e o benefício, esse conjunto determina o momento ideal para a 

cirurgia principalmente em pacientes mais jovens(24). 

É necessário também que se estime o período de tempo que uma 

substituição articular resistirá, antes de exigir a revisão. Em um estudo de 

revisão sistemática com meta-analise o seguimento de pacientes submetidos à 

ATQ, demonstrou que a sobrevida dos implantes é de 89,4% aos 15 anos, 

70,2% aos 20 anos e 57,9% aos 25 anos(24, 29).  

O aumento na sobrevivência dos implantes é importante, a fim de reduzir 

o risco de revisão do procedimento em longo prazo, e consequentemente 

incrementa os benefícios de custo-efetividade da ATQ. Outra influência 

importante está relacionada ao risco vitalício de revisão em pacientes jovens(11, 

24).  

O planejamento cirúrgico leva em consideração necessidades especial, 

com o objetivo de minimizar complicações e aperfeiçoar a funcionalidade do 

paciente. Diferentes abordagens cirúrgicas têm sido descritas para o quadril, 

tais como, a via anterolateral, lateral e a póstero-lateral; sendo que atualmente 

os principais métodos para ATQ são as abordagens póstero-lateral e lateral(30, 

31). 

Na abordagem da via anterolateral a dissecção do quadril é realizada 

intermuscular (tensor da fáscia lata e glúteo médio), sem incisão nos músculos, 

apenas rebatendo-os. Os benefícios desta técnica vão desde a preservação 

muscular ao menor tempo de internação e uma recuperação funcional mais 

rápida, no entanto, como desvantagem mostra-se uma técnica mais difícil para 

abordagem de indivíduos que apresentam subluxação do quadril, pacientes 

obesos ou os que apresentam hipertrofia muscular(32). 

Na via póstero-lateral, é realizada uma dissecção direta na cápsula 

posterior e músculos rotadores externos do quadril, o que permite maior 

exposição do fêmur e poupa os abdutores. Esta técnica visa diminuir a incisão 

cirúrgica e minimizar danos nos tecidos moles subjacentes para acelerar a 

recuperação pós-operatória. Está também associada ao menor risco de 
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neuropraxia do nervo cutâneo femoral lateral, paralisia do nervo glúteo 

superior, formação óssea heterotópica, insuficiência abdutora e fratura intra-

operatória do fêmur quando comparada com a abordagem direta anterior ou 

lateral(30, 31, 33). 

Na via lateral uma incisão longitudinal é centrada sobre o trocânter 

maior, com incisão da fáscia glútea, banda iliotibial, glúteo médio, vasto lateral 

e medialmente a porção anterior do glúteo mínimo. Este acesso permite maior 

exposição do acetábulo, o que facilita o posicionamento da prótese e acarreta 

na diminuição das taxas de luxações. Relata-se ainda diminuição do risco de 

lesão do nervo ciático, com aumento do risco para os nervos glúteo superior e 

médio. Uma revisão pela mesma abordagem torna-se mais difícil e o aumento 

da ossificação heterotópica é relatado(30, 34-36). 

Revisões sistemáticas(37, 38) e meta-analises(39, 40)comparam os diferentes 

tipos de abordagens cirúrgicas e concluíram que em curto prazo os benefícios 

de cada abordagem podem ser apontados individualmente, no entanto em 

longo prazo, as abordagens não diferem entre si, e a escolha deve ser adotada 

de acordo com características dos pacientes, sua preferência e a do cirurgião. 

Além da escolha da via de acesso cirúrgico, é necessário atentar-se ao 

tipo de fixação, que pode ser cimentada ou não cimentada. A cimentada tem 

demonstrado bons resultados em idosos(41). A não cimentada, por sua vez, tem 

sido satisfatória em indivíduos mais jovens, com menores complicações no 

momento de revisão do procedimento(42). 

Hearn et al(43) comparam os desfechos de dor e função a longo prazo 

entre as duas fixações e demonstram que as diferenças não são 

estatisticamente significantes e apresentam resultados semelhantes. 

O offset femoral (OF) também se trata de um importante componente no 

planejamento de parâmetros pré operatórios da ATQ. Ele esta relacionado ao 

funcionamento da musculatura abdutora, estabilidade da artroplastia e 

longevidade do implante(44).  

Mahmood et al(45) demonstram em seu estudo que pacientes com 

reduções no OF, em comparação com o membro contralateral, apresentaram 

pior índice Western Ontário e McMaster Universities Osteoarthritis (WOMAC), 

menor força muscular abdutora de quadril e de desempenho funcional e maior 

uso de auxiliares de marcha, por outro lado, a restauração e o incremento do 
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OF global proporcionaram melhores resultados nos mesmos desfechos. Desta 

forma, no planejamento cirúrgico, as determinações do OF devem ser 

estabelecidas e reduções devem ser evitadas(44, 46). 

Quanto ao procedimento cirúrgico algumas complicações e 

intercorrências são relatadas, tanto associadas com tipo de abordagem 

adotada, quanto com a reabilitação pós-operatória. As complicações mais 

citadas são a luxação do quadril (1,1%), fratura peri protética (2,1%), 

afrouxamento asséptico, risco de tromboembolismo venoso (0,53%) e 

ossificação heterotópica(47-51). 

As luxações de quadril na ATQ apresentam fatores de risco associados 

à incidência, que correspondem à idade do paciente e pode ser justificada pela 

diminuição do controle motor, força muscular e aumento do risco de quedas; 

aos pequenos diâmetros das cabeças femorais (<28mm) (14,5%) e história de 

instabilidade (27,3%). Já a ossificação heterotópica apresenta fator de risco 

moderado associado ao sexo masculino (21,1%) e as fraturas peri protéticas 

demonstram associação ao sexo feminino (15,3) e a idade avançada (>80 

anos) (42%)(52-54). 

Comorbidades e hábitos de vida diária pré-operatórios também estão 

relacionados às possíveis complicações após a cirurgia, sendo assim, medidas 

para controle ou redução devem ser adotadas. Nos fumantes a trombose 

venosa profunda apresenta incidência de 0,17% comparada a 0,02% em não 

fumantes, a infecção do sítio cirúrgico tem 0,11 vs. 0,03% e a mortalidade com 

0,21 vs. 0,01%(55, 56). 

A taxa global de complicações é de 9,60% para fumantes contra 4,31% 

para não fumantes. E a reabordagem cirúrgica  por infecção em 90 dias, 

demonstra que os fumantes têm maior probabilidade de serem reoperados por 

infecção com 18,2% de aumento do tempo de internação(55, 56). 

O conhecimento dos fatores de risco inerentes as complicações amplia 

as possibilidades e as estratégias que podem ser adotadas como medidas 

profiláticas que minimizam a ocorrência dos eventos, bem como influenciar no 

planejamento cirúrgico para cada indivíduo(48, 52-54). 

A fisioterapia tipicamente é parte da estratégia de reabilitação pós ATQ e 

inicia-se precocemente. Atualmente tem sido preconiza do início nas primeiras 

24 horas do procedimento com o conceito do Fast Track sendo cada vez mais 
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implementado aos serviços nos cuidados na ATQ, e tem sido considerado 

padrão ouro(57). 

O Fast Track consiste em um programa multimodal, que conta com a 

otimização da equipe multidisciplinar, onde se preconiza intervenções iniciais já 

no período pré-operatório imediato que implica em melhor adesão no pós-

operatório. O protocolo é pautado na educação e informação ao paciente, 

manejo de complicadores, tais como, níveis elevados no índice massa 

corporais (IMC), comorbidades prévias, hábitos de vida diária, informações 

sobre os benefícios da mobilidade e descarga de peso precoce, menor tempo 

de internação e principalmente os resultados clínicos e funcionais em longo 

prazo(57, 58). 

A implementação do Fast Track tem demonstrado resultados 

satisfatórios, com redução do tempo de hospitalização para média de três a 

quatro dias, sem aumento nas complicações intra-operatórias ou hospitalares, 

menor período de convalescença, maior autonomia, redução da morbidade e 

melhores desfechos clínicos(59, 60). 

Isso é determinante se observarmos que os pacientes que tem indicação 

de ATQ, sofreram com limitações físicas e reduziu os níveis de atividade por 

anos, o que causa desuso e atrofia muscular(41).  

Dados como sexo e o valor do IMC também podem ser preditores da 

recuperação funcional em longo prazo. A literatura indica que os homens e o 

aumento do IMC demonstram maior índice de lesão tecidual na via de acesso 

anterior no músculo tensor da fáscia lata(61). Estudos demonstram ainda que a 

mecânica do membro inferior operado se mantém alterada por mais de um ano 

pós-ATQ em relação ao lado não operado, principalmente durante marcha, 

mesmo após o tratamento(62-66). 

A força dos músculos do quadril é um capítulo a parte nos pacientes que 

realizam a ATQ, sendo que essa se demonstra reduzida de 30 a 80% no pós-

operatório(59). Mesmo durante o processo de reabilitação, verifica-se déficit, o 

que determina que a reabilitação seja a longo prazo(67). 

Holm et al(68) avaliaram a força muscular e potência no pré e pós-

operatório, e encontraram redução de força em até 58%, com a maior perda 

para potência no segundo dia de pós-operatório.  
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Winther et al(69) realizaram avaliação da força muscular, com 

acompanhamento em seis e 12 meses, e observaram que após ATQ a força 

aumenta do sexto mês para o décimo segundo, no entanto, os déficits no 

membro operado permanecem quando comparado ao não operado.  

Rash et al(10) relatam diferença em cerca de 15% de força entre membro 

operado e não operado em dois anos após ATQ.  

Leijendekkers et al(70) demonstraram em seu estudo, que após quatro 

anos de pós-operatório, há diminuição da força de 35 a 45% comparada aos 

indivíduos saudáveis no grupo abdutor de quadril, com redução de 23% em 

comparação com o lado não operado. 

Ninomiya et al(8) apontam que em 10 anos de pós-operatório, a força 

permanece reduzida em 9,5% entre membro operado e não operado. Sendo 

assim, o treinamento de resistência progressiva vem sendo bem relatado na 

literatura, e demonstra resultados viáveis no pós-operatório da ATQ.  

Pacientes que iniciam a reabilitação, beneficiam-se dos resultados, com 

melhora da força muscular, estabilidade postural e auto percepção da função. 

Os resultados quanto aos treinamentos resistidos, são satisfatórios tanto em 

programas de exercícios supervisionados, quanto em exercícios domiciliares, e 

concluem que os pacientes devem iniciar os exercícios em casa precocemente, 

seguindo orientação expressa do fisioterapeuta(71-73). 

Ninomiya et al(8) em seu estudo relataram menor nível de atividade física 

de pacientes submetidos a ATQ após 10 anos, quando comparado ao grupo 

controle, e ainda uma taxa de quedas de 31% no ATQ contra 10,9% no 

controle, sendo que está taxa se justifica na redução da força muscular que é 

persistente ao longo de 10 anos, com diminuição da capacidade de equilíbrio e 

alterações na marcha. Desta forma, é importante salientar que em longo prazo 

o trabalho de manutenção da força muscular e funcionalidade é necessário.  

A abordagem física neste contexto deve ser enfatizada, com manejos 

específicos para manutenção destes pacientes, além disso, após a ATQ, 

atividades como natação, levantamento de peso, caminhadas, ciclismo, golfe, 

dança, e atividades aeróbicas de baixo impacto são recomendadas, e devem 

considerar aspectos como o nível de atividade pré-operatória, aptidão física 

atual e o histórico específico, que inclui qualidade óssea, abordagem cirúrgica 

e tipo de prótese(74, 75). 
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Em longo prazo, os pacientes persistem com alterações funcionais, 

principalmente na marcha após ATQ como: redução da velocidade da marcha, 

menor amplitude de movimento da articulação do quadril, que pode estar 

associada à padrões alterados na ativação muscular(76, 77).  

Nankaku et al(78) avaliou as funções físicas pré-operatórias e distúrbios 

da marcha após a ATQ, com seguimento de seis meses, e demonstrou que a 

atrofia muscular pré-operatória do glúteo médio pode estar fortemente 

associada à claudicação após a cirurgia. O músculo reto abdominal tem 

relação com a estabilidade do movimento do tronco durante a fase de apoio, e 

a força muscular dos extensores de joelho estão relacionados a bom 

prognóstico funcional do paciente após ATQ. 

Petis et al(79) comparam em seu estudo com seguimento de seis e 12 

semanas a análise da marcha, nas abordagens anterior, posterior e lateral. Na 

sexta semana houve maior inclinação pélvica contralateral na via lateral, menor 

inclinação ipsilateral de tronco na anterior na sexta e décima segunda semana, 

o aumento do ângulo de abdução na via lateral foi comparada a anterior na 

sexta semana, e diferenças nos ângulos de pico de rotação externa e interna 

entre a via anterior e lateral.  

Houve a conclusão que algumas diferenças entre as vias existem, mas, 

que tais achados ainda necessitam de fundamentação para verificar a real 

importância clínica.  

Uma meta-análise compara a análise da marcha em diferentes 

abordagens cirúrgicas, e demonstra alterações, tais como, o comprimento do 

passo inicial e tardio significativamente maior após abordagem posterior 

quando comparada com a anterolateral, maior momento de abdução e adução 

na abordagem posterior comparada a via lateral, e maior amplitude de 

movimento (ADM) no plano frontal na abordagem posterior comparada a via 

anterior, a maior ADM para flexão e extensão de quadril no plano sagital na via 

anterior comparada a via posterior. Concluem que esses achados sugerem 

pouca diferença pós-operatória precoce ou tardia na biomecânica da marcha 

entre as abordagens cirúrgicas(80). 

Bennett et al(6) em seu estudo, analisa a marcha de pacientes com ATQ 

primária após 10 anos do procedimento comparado com indivíduos saudáveis, 

e demonstrou em seus resultados, que os pacientes apresentaram velocidade 
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da marcha e comprimento do passo reduzido, maior duração da fase de apoio, 

menor pico do momento de extensão do quadril, pico de rotação interna e 

externa, pico de flexão de joelho e dorsiflexão. Foi concluído que ao longo do 

tempo estes pacientes permanecem sem atingir níveis de normalidade.  

Os pacientes submetidos à ATQ apresentam bons desfechos funcionais, 

e pacientes que têm mais dor ou pior função antes da cirurgia têm ganhado 

pós-operatórios maiores. Ainda que os desfechos funcionais sejam bons, os 

pacientes apresentam certa dificuldade para obter o mesmo nível de atividade 

dos sem afecções ortopédicas(65, 81, 82). 

Ninomiya et al(8) em seu estudo, relata que pacientes após 10 anos de 

ATQ apresentaram menor velocidade de caminhada máxima, comparado ao 

grupo controle, com redução de 14,8% na velocidade.  

Outro estudo avalia a função baseada no desempenho e usa os testes 

Timed Up & Go (TUG) e o de caminhada com acompanhamento no pré-

operatório. No segundo e oitavo dia de pós-operatório, houve menor 

desempenho funcional no segundo e oitavo dia, quando comparado aos 

valores do pré-operatório. Entre o segundo ao oitavo dia, estes apresentaram 

melhora nos valores(68). 

Winther et al(69) avaliam o desempenho funcional com teste de 

caminhada de seis minutos. Demonstram em seus resultados, que os 

pacientes submetidos à ATQ, pela abordagem posterior, apresentaram melhora 

crescente nos índices do teste desde o pré-operatório até 12 meses após a 

cirurgia. Já nas abordagens lateral e anterior, os pacientes apresentam piora 

nos índices do pré-operatório até a sexta semana de pós-operatório. Após a 

sexta semana, verificaram melhora crescente nos índices até 12 meses após o 

procedimento. 

Heiberg et al(65) avaliam pacientes submetidos a ATQ durante um 

seguimento de três meses a cinco anos. Os pacientes apresentaram melhora 

da distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos e melhora das 

variáveis do teste de subir escada, o que indica que em longo prazo os 

pacientes apresentaram melhora no desempenho funcional. 

Judd et al(83) avaliam pacientes com o seguimento de um ano após ATQ, 

e aponta em seus resultados que os pacientes obtiveram melhora nos índices 

do teste de caminhada de seis minutos, teste de sentar cinco vezes, TUG, 
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subida e descida e teste de subida das escadas, no entanto, quando 

comparados ao grupo controle, os pacientes foram 15% mais lentos no teste de 

subida das escadas, 9% para sentar, 11% no teste de subida e descida e 8% 

menos a distância ao longo de seis minutos. 

Um estudo com acompanhamento de um a cinco anos após artroplastia 

primaria de quadril, demonstrou que os pacientes após um ano de 

procedimento apresentaram resultados classificados como excelentes no 

escores do Harris Hip Score (HHS), que avalia funcionalidade após ATQ, no 

entanto, ao longo do seguimento de cinco anos, esses escores reduzem com 

valores classificados como bons(84).  

Bjørgul et al(85) realizam um acompanhamento por seis meses, dois, 

cinco e 10 anos. Nos primeiros seis meses após a cirurgia, os pacientes 

apresentam escores classificados como bons. Entre dois e cinco anos, os 

escores foram apontados como excelentes e após 10 anos de ATQ, esses 

pacientes apresentaram uma redução nos escores, sendo então classificados 

como bons. O declínio no HHS corresponde a declínio na saúde geral devido 

ao envelhecimento dos pacientes.  

Grzesiak et al(86) em seu estudo, realizam o seguimento do pré e pós-

operatório em um, cinco e 10 anos, onde demonstram que no pré-operatório a 

funcionalidade dos pacientes encontra-se prejudicada, e ao longo do 

acompanhamento o escore de função varia entre resultados bons e excelentes. 

Aos 10 anos de seguimento, 95% dos pacientes estavam satisfeitos ou muito 

satisfeitos com a cirurgia. 

Como já visto anteriormente, sabe-se que alguns déficits são 

encontrados no membro operado e persistem a longo prazo. No entanto, 

mesmo diante destes achados, os pacientes demonstram-se satisfeitos com o 

procedimento(6).  

Loures et al(87) avaliam a QV relacionada a saúde (QVRS) em pacientes 

submetidos a ATQ por OA de quadril após seis meses do procedimento, sendo 

demonstrado em seus resultado que 60,5% dos pacientes estavam muito 

satisfeitos e 21,1% relataram não precisar de ajuda para as atividades diárias, 

bem como, observou-se melhora da dor, das limitações devido aos aspectos 

físicos, estado geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais e emocionais, além 

da saúde mental, que indica melhora na QV. 
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Brismar et al(88) acompanharam os pacientes após ATQ nos primeiros 

três dias, oito semanas, um e cinco anos de pós-operatório. Demonstram em 

seus resultados que os pacientes apresentam melhora nos índices de QV após 

oito semanas do procedimento e que persistem no acompanhamento de ume 

cinco anos. Os autores concluem que no período de reabilitação imediata, a 

dor e a função da articulação operada certamente afetarão as medidas de QV. 

Glassou et al(89) em seu estudo, avaliam se comorbidades como 

diabetes, doença cardiovascular ou doença pulmonar obstrutiva crônica 

influenciavam na QVRS, e demonstraram em seus resultados que todos os 

pacientes com ATQ aumentaram a QVRS até um ano após a cirurgia, e 

quando comparados os grupos com maiores comorbidades versus aquele sem 

ou com baixa carga de comorbidades indicaram maior ganho na QVRS nos 

primeiros três meses da cirurgia. 

Shi et al(90) avaliam seus pacientes com um seguimento do pré-

operatório até cinco anos de ATQ, e indicam que os pacientes apresentam 

melhora na QVRS. Os autores apontam que a idade do paciente interfere nos 

ganhos na QV, e isto está relacionado a alguns déficits que os pacientes 

podem apresentar pelo próprio processo do envelhecimento. Também 

salientam-se que a condição pré-operatória influência diretamente no ganho na 

QV no pós-operatório, e esta associado a condição funcional do paciente. 

Uma revisão sistemática(91) demonstrou que entre 84 e 97% dos 

pacientes estavam satisfeitos com o resultado da cirurgia até sete anos de 

seguimento, sendo que 95% estavam satisfeitos com a capacidade de praticar 

atividades de lazer e 96,8% passariam pelo mesmo procedimento novamente. 

O que indicou que os pacientes apresentam melhora na QV, no entanto, ao 

longo dos anos há declínio nos índices de melhora, e concluiu-se que 

comorbidades, uso de medicamentos, perfil psicológico, idade avançada, dor 

relatada em outros locais e fatores de apoio social tem impacto nos resultados 

da QVRS. 

Rat et al(92) avaliam a QV dos pacientes submetidos a ATQ em um 

seguimento de três e 10 anos após o procedimento, o que demonstra em seus 

resultados que o desempenho físico e os escores emocionais foram menores 

do que aqueles para uma população geral com idade comparável. As 

pontuações para dor, saúde mental e dimensões sociais foram inferiores às de 
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referência para os pacientes de 10 anos. Conclui-se que os pacientes 

submetidos a ATQ apresentaram uma melhora na QV, no entanto, 

permaneceram limitados para os pacientes, em comparação com os valores 

para a população geral com idade correspondente. 

Mariconda et al(93) demonstram em seu estudo um grau de satisfação em 

cerca de 96% dos pacientes, e indicam que pacientes que haviam se 

submetido à ATQ em média a 16 anos tinham pior QVRS a longo prazo em 

relação aos controles saudáveis, pareados por idade, entretanto, seus escores 

nas escalas físicas do SF-36 foram maiores em comparação com aqueles 

previamente relatados em indivíduos com osteoartrite avançada do quadril. 

A QV dos pacientes em longo prazo após ATQ pode ser influenciada por 

razões como o retorno ao trabalho e esporte, uma vez que o procedimento tem 

sido amplamente realizado em adultos em idade de rotina laboral, e que 

desejam retornar a sua atividade após o procedimento. 

Leichtenberg et al(94) em seu estudo, avaliam o retorno ao trabalho de 

pacientes após um ano de ATQ e demonstram em seus resultados que 79% 

dos pacientes retornaram ao trabalho após um ano, no entanto, diminuíram sua 

jornada de trabalho em relação ao nível pré-operatório.  

Uma meta-analise(95), avaliou a taxa de retorno ao trabalho e esporte e 

aponta em seus resultados que a média do retorno ao esporte foi de 104% 

para o nível pré-operatório e de 82% para o nível esportivo pré-sintomático, já o 

tempo para o retorno variou de 16 a 28 semanas, a média de retorno ao 

trabalho foi de 69%, sendo que o tempo variou de uma a 17 semanas, conclui-

se que estas informações são valiosas para orientar a tomada de decisão no 

pré-operatório. 
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2. OBJETIVO 

 

Avaliar a funcionalidade e a qualidade de vida de indivíduos submetidos 

à artroplastia total de quadril a longo prazo. 
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3. CASUÍSTICA E MÉTODO 

 

3.1 Tipo de estudo 

Estudo observacional, transversal de natureza quantitativa, realizado no 

Laboratório de Biomecânica da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de 

São Paulo entre julho de 2016 e janeiro de 2019. 

 

3.2 Aspectos éticos da pesquisa 

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

sob CAAE: 50874115.0.0000.5479 (Apêndice A), registro na base de Ensaios 

Clínicos Internacional (Clinical Trials) sob número NCT03079479 (Apêndice B) 

e seguiu as diretrizes do STROBE para a escrita do trabalho(96). 

Os participantes foram informados quanto aos objetivos, procedimentos, 

riscos e benefícios da pesquisa e assinou o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE) (Anexo A), desta forma, a decisão sobre participação no 

estudo foi feita de maneira livre e consciente por cada participante. 

3.3 Cálculo amostral 

Para determinação do tamanho da amostra foi utilizado o teste de 

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

poder de 80%. 

Os valores de referência foram retirado do estudo piloto realizado no 

protocolo de análises, com 10 participantes, sendo utilizado como desfecho 

principal a força muscular dos rotadores externos e internos e abdutores de 

quadril, grupo muscular escolhido, por serem os mais comprometidos após o 

procedimento cirúrgico. 

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

de 0,75 Kg/F (rotadores externos e internos de quadril). Para esses valores foi 

encontrado um valor de 18 participantes por grupo. 

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

de 0,63 Kg/F (abdutores de quadril). Para esses valores foi encontrado o valor 

de 20participantes por grupo. 
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3.4 Delineamento experimental 

Os participantes do grupo ATQ foram recrutados de uma lista de 

pacientes que evidenciava os operados pela equipe do Grupo de Cirurgia do 

Quadril da ISCMSP. Os pacientes foram contatados por telefone nos números 

indicados em prontuário. Dos 420 pacientes contatados 395 foram excluídos 

por não responderem ao chamado, se recusarem a participar do estudo ou 

ainda, por não preencherem os critérios de inclusão (FLUXOGRAMA 1). 

Os critérios de inclusão corresponderam à participante de ambos os 

sexos, com idade entre 54 e 73 anos, submetida à artroplastia total de quadril 

unilateralmente no período de 10 anos (108 – 117 meses) com a via de acesso 

cirúrgico póstero-lateral (Moore) com prótese Exeter® pelo Grupo de Cirurgia 

do Quadril da ISCMSP. 

Os critérios de exclusão corresponderam a participantes com histórico 

de luxação da prótese ou revisão da artroplastia, procedimento cirúrgico 

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

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

outras cirurgias ortopédicas nos MMII, limitação da ADM na articulação do 

quadril que impedissem os testes, uso de medicamentos antidepressivos ou 

analgésicos de forma continua, doenças crônicas não controladas como 

hipertensão arterial, artrite reumatoide, diabetes ou doenças neuromusculares, 

e incapacidade funcional que impedissem  a realização do teste na esteira sem 

apoios na análise cinemática da marcha. 

O grupo controle foi composto por indivíduos sem afecções ortopédicas, 

pareados com o ATQ pela idade e sem queixa álgica em MMII; selecionados 

aleatoriamente no Serviço de Ortopedia e Traumatologia da ISCMSP 

funcionários e acompanhantes dos pacientes que visitam o serviço; sendo 

excluídos participantes que utilizavam dispositivos auxiliares de marcha, 

realizavam uso de analgésicos ou antidepressivos de forma contínua ou 

aqueles com relato de doenças crônicas não controladas. 

Dessa forma, foram selecionados para o grupo ATQ 25 participantes e 

no grupo controle foram selecionados 25 participantes, mas cinco participantes 

foram excluídos por não preencherem todos os critérios de inclusão ou não 

comparecerem na avaliação; o que totalizou 20 indivíduos designados à 

avaliação (FLUXOGRAMA 1). 



 18 

Fluxograma 1. Elegibilidade dos sujeitos do grupo ATQ (n=25) e controle 

(n=20). 

 

 

3.5 Etapas da avaliação 

A avaliação foi composta de quatro etapas. Inicialmente foi realizado o 

exame clínico e físico que caracterizou os participantes. Após foi realizada a 

etapa que correspondeu à aplicação dos questionários HHS para 

funcionalidade dos pacientes submetidos ATQ e WHOQOL-bref para qualidade 

de vida.  

A terceira fase foi composta pela avaliação da força muscular do grupo 

de músculos do quadril. A quarta compôs-se da avaliação cinemática da 

marcha no plano sagital e frontal. 

 

Fluxograma 2. Etapas de avaliação dos 45 pacientes incluídos na 

pesquisa.
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3.6 Instrumentos de avaliação 

Todos pacientes foram submetidos ao protocolo de avaliação com 

exame clínico, físico, questionários (HHS e WHOQOL), avaliação da força 

muscular e análise cinemática da marcha. 

 

3.6.1 Exame clínico 

Um avaliador conduziu a coleta de características clínicas e 

demográficas dos participantes, com a caracterização do perfil dos sujeitos, tais 

como, sexo, idade (anos), peso (Kg), altura (cm), IMC, lado dominante, 

profissão, tempo de pós-operatório, lado da prótese, presença de luxação e de 

doenças crônicas como hipertensão arterial, diabetes ou outras doenças 

neuromusculares (Anexo B). Na avaliação radiográfica do paciente o médico 

responsável realizou a mensuração do OF, com objetivo de controlar o 

tamanho do momento interno após o procedimento cirúrgico. 

 

3.6.2 Questionário Harris Hip Score (HHS) 

O HHS é um questionário validado e adaptado para a língua portuguesa 

que foi aplicado a todos os participantes da pesquisa. O mesmo realiza a 

avaliação específica da funcionalidade do quadril, desenvolvido em 1969 para 

avaliar os resultados dos pacientes submetidos à artroplastia de quadril, sendo 

um método de comparação de resultados(19, 97). 

A escala possuiu o máximo de 100 pontos e inclui avaliação da dor, 

função, deformidade e mobilidade. Dor e função têm o maior peso (44 e 47 

pontos). Seguido pela ADM e deformidade que são de primária importância e 

recebem cinco e quatro pontos respectivamente(19, 97). 

A função foi subdivida em atividades da vida diária (14 pontos) e marcha 

(33 pontos). A pontuação total menor que 70 pontos foram considerados um 

resultado ruim, 70 a 80 razoável, 80 a 90 bom e de 90 a 100 excelente(19, 97). 

 

3.6.3 Questionário WHOQOL-bref 

 O WHOQOL-bref foi utilizado para avaliar a qualidade de vida de todos 

os participantes do grupo ATQ e controle. O questionário é composto de 26 

questões, das quais duas são gerais de QV e as demais representam cada 
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uma das 24 facetas que compõe o instrumento original (WHOQOL - 100). As 

questões compõem quatro domínios: físico, psicológico, relações sociais e 

meio ambientes(98-100). 

As questões do WHOQOL-bref possuem quatro tipos de escalas de 

respostas: intensidade, capacidade, frequência e avaliação, todas graduadas 

em cinco níveis. Estas escalas são do tipo Likert, sendo que a intensidade varia 

de nada a completamente. A escala de avaliação de muito insatisfeito a muito 

satisfeito e muito ruim a muito bom e a escala de frequência varia de nunca a 

sempre. Todas as palavras âncoras possuem uma pontuação de um a cinco e 

para as questões 3, 4 e 26 os escores são invertidos em função de 1=5; 2=4; 

3=3, 4=2 e 5=123(98, 99). 

 

3.6.4 Avaliação de força muscular 

Na avaliação da força muscular, foram avaliados os rotadores externos, 

internos, abdutores, adutores, flexores, extensores do quadril e os flexores e 

extensores do joelho, por meio de um dinamômetro isométrico Lafaiete®(101).  

A média de três contrações isométricas voluntárias máximas 

sustentadas por cinco segundos e com repouso de 20 segundos entre 

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

foram normalizados em relação ao peso de cada paciente através da fórmula 

(Kg força/Kg peso) x 100(102). 

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

correlação intraclasse (CIC) com o objetivo de obter regularidade e 

confiabilidade dos dados intra-examinador.  

Para isso, foi realizado um estudo piloto com 10 participantes, no qual 

foram testados em duas ocasiões, separadas por sete dias, para determinar a 

confiabilidade teste-reteste da medidas apresentadas na avaliação da força 

muscular. Com isso, a mensuração do erro do padrão (MEP) foi calculada com 

a diferença padrão (DP) entre a mensuração do primeiro e do segundo dia 

(pontuação do teste - pontuação do reteste=diferença). A seguir, o valor obtido 

do DP foi multiplicado pela raiz quadrada (1 - CIC)(103).  

Os valores obtidos foram analisados por meio da CIC, intervalo de 

confiança de 95% e o erro padrão +/-1,96, sendo que o avaliador apresentou 

CIC 0,98, portanto, o mesmo era confiável para tal análise. 
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Na avaliação dos músculos rotadores externos e internos, o participante 

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

dinamômetro apoiado sobre a face medial distal da tíbia na avaliação dos 

rotadores externos (Figura 1A) e com dinamômetro apoiado sobre a face lateral 

distal da fíbula na avaliação dos rotadores internos (Figura 1B).  

Para ambos os grupos foi utilizada uma cinta inelástica para limitar 

possíveis movimentos que pudessem gerar a compensação de flexão de 

quadril(101). 

Na análise dos músculos abdutores de quadril o participante foi 

posicionado em decúbito dorsal com o membro inferior a ser avaliado 

posicionado com quadril e joelho na posição neutra. O dinamômetro 

posicionado na face lateral distal da fíbula, já o membro contralateral foi 

mantido com joelho e quadril na posição neutra, a estabilização foi realizada 

por uma cinta inelástica na altura do quadril que limitou compensações do 

quadril (Figura 1C). 

Para os músculos adutores de quadril o participante foi posicionado em 

decúbito dorsal. Com o membro avaliado posicionado em extensão de joelho e 

com o dinamômetro na face medial distal da tíbia, enquanto o membro 

contralateral era mantido com quadril e joelho na extensão 0°, houve a 

estabilização (por uma cinta inelástica na altura do trocânter maior)para limitar 

compensações do quadril (Figura 1D). 

Na avaliação dos extensores de quadril os participantes foram 

posicionado em decúbito ventral com o membro avaliado com flexão de joelho 

a 90°. O dinamômetro foi posicionado a seis centímetros abaixo da prega 

glútea e o membro contralateral permaneceu em extensão de joelho. A 

estabilização foi realizada por cinta inelástica na altura do trocânter maior que 

limitou compensações do quadril (Figura 1E). 

Para avaliação dos flexores de quadril o participante foi posicionado em 

sedestação com flexão de quadril a 90° e extensão do tronco a 45°, o 

dinamômetro foi posicionado na região distal do fêmur superior aos côndilos 

femorais. A estabilização foi realizada por cinta inelástica posicionada abaixo 



 22 

do trocânter maior que limitou compensações do quadril (Figura 1F). 

Na mensuração do grupo muscular extensores de joelho o participante 

permaneceu sentado na cadeira extensora, com a estabilização por três cintas 

inelásticas. A primeira colocada no quadril (para evitar a flexão), a segunda, 

cruzada no tronco (para limitar a flexão) e a última para manter a angulação de 

60º de flexão de joelho. O dinamômetro foi posicionado na face distal e anterior 

da tíbia (Figura 1G). 

Na avaliação dos músculos flexores de joelho o participante foi 

posicionado em decúbito ventral com o quadril na posição neutra e o joelho na 

angulação de 45º de flexão. Com estabilização por uma faixa inelástica na 

região da lombar e outra distalmente a tíbia para servir de apoio para o 

dinamômetro (Figura 1H). 

 

Figuras 1 A,B,C,D,E,F,G e H. Avaliação da força muscular para diversos 

grupos musculares. 

 

Fonte: Laboratório de biomecânica da Irmandade de Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo. 
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3.6.5 Avaliação Cinemática da Marcha 

A avaliação cinemática da marcha foi realizada em todos os 

participantes no plano sagital e frontal com objetivo de identificar as 

características funcionais durante a marcha. A avaliação ocorreu com a análise 

em duas dimensões (2D) no Laboratório de Biomecânica da ISCMSP. 

Inicialmente os participantes foram paramentados com vestimenta 

adequada para minimizar quaisquer interferências na análise. Participantes do 

sexo masculino utilizaram bermuda na cor preta, do tipo modelagem 

anatômica, já participantes mulheres utilizaram bermuda curta e top ambos na 

cor preta. 

Os marcadores retro reflexivos de 15 milímetros foram fixados com fita 

dupla face (3M®) e posicionados no plano sagital nos seguintes pontos 

anatômicos: nível de C7-T1, trocânter maior, epicôndilo lateral do fêmur, dois 

centímetros abaixo do maléolo lateral e base do quinto metatarso(104, 105). 

No plano frontal os marcadores foram posicionados nos seguintes 

pontos anatômicos: nível C7-T1, dois centímetros laterais a espinha ilíaca 

póstero-superior direita e esquerda base do sacro, dois centímetros inferiores a 

fossa poplítea direita e esquerda, e altura do tendão do calcâneo direito e 

esquerdo (Figura 2).  

Dada a paramentação e posicionamento dos marcadores, os 

participantes foram orientados a caminhar descalços por cinco minutos em 

esteira elétrica (Atletic Advance 990T com 1,20 de altura, 58 centímetros de 

largura e 1,61 de comprimento) sem ajuste de inclinação e com velocidade 

definida de acordo com cada paciente. Os participantes foram orientados a 

manter os cotovelos flexionados a fim de evitar encobrir ou deslocar o 

marcador na região do trocânter maior.  

Depois de dois minutos iniciais de adaptação à esteira a gravação da 

marcha foi iniciada e mantida por 60 segundos. Para realizar a análise 

bidimensional dos membros inferiores, a posição e atitude de cada segmento 

foram quantificadas durante o movimento a partir da mensuração da posição 

dos marcadores descritos acima.  

Para minimizar os erros experimentais relacionados aos artefatos de 

movimento, posicionamento e visibilidade dos marcadores pelas câmeras 
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foram realizados a calibração estática do sistema antes do início de qualquer 

avaliação dinâmica. 

A captação dos movimentos realizados nos planos sagital e frontal 

durante as análises foi realizada em um sistema de análise do movimento 

constituído por uma câmera de vídeo (lateral e frontal em relação à esteira) que 

operou com a frequência de aquisição de 120 FPS (Grey High Speed 

câmeras/Flea3 model FL3-U3-13S2C-CS) sendo capaz de medir a posição dos 

marcadores no espaço bidimensional durante a tarefa. 

Durante todas as coletas a posições da câmera era fixa e demarcada 

dentro do laboratório. A análise da posição das marcas e cálculos dos ângulos 

articulares foi realizada em um software (Myo Video Analysis Software) que 

permitiu processamento e visualização dos dados.  

No plano sagital, a linha que mensurou a posição angular da articulação 

do tronco foi formada através dos marcadores do nível de C7-T1 e trocânter 

maior, sendo que está foi referência angular de “ponto zero”. 

Uma linha reta vertical no laboratório foi criada por meio da opção 

“brossai”. A posição do quadril foi mesurada pelos marcadores do nível C7-T1, 

trocânter maior e epicôndilo lateral do joelho.  

A angulação do joelho foi definida através dos marcadores do trocânter 

maior, epicôndilo lateral do fêmur e maléolo lateral; já a posição do tornozelo foi 

definida através dos marcadores do epicôndilo lateral do joelho, maléolo lateral 

e quinto metatarso (Figura 2).  

No plano frontal a posição angular do tronco foi mensurada através da 

linha formada entre os marcadores no nível de C7-T1 e base do sacro.  

A posição do quadril foi mensurada pela posição dos marcadores do 

nível C7-T1, base do sacro e espinhas ilíacas póstero-superiores. As fases da 

marcha foram preconizadas com o primeiro duplo apoio, apoio simples e 

segundo duplo apoio (Figura 2). 
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Figura 2. Imagem representativa do posicionamento dos marcadores no plano 

sagital (A) e no plano frontal (B). 

 

 

 

Fonte: Laborátorio de biomecânica da Irmandade da Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo. 

 

3.6.6 Avaliação da cadência 

Nessa avaliação os participantes selecionavam a velocidade de conforto 

para caminhar na esteira e a mensuração foi realizada com a contagem manual 

de passos por um minuto. A avaliação foi realizada por meio do próprio vídeo 

da análise cinemática(106, 107).  

 

3.7 Análise dos dados 

Os dados foram analisados por meio do software descrito acima nos 

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

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

A análise foi idealizada nos planos sagital e frontal para movimentos de 
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tronco, quadril, joelho e tornozelo, sendo obtidos os valores angulares durante 

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

manualmente no software durante o ciclo da marcha para comparação entre os 

grupos. 

A reprodutibilidade dos ciclos da marcha foi verificada por meio do ICC 

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

e 10 do controle para os planos sagital (Tabela 1) e frontal (Tabela 2). 

 

Tabela 1.   Índice de correlação intraclasse (CIC) para variáveis da marcha no 

plano sagital. 

Movimento 

1º Duplo 

Apoio 
Apoio Simples 2º Duplo Apoio 

CIC CIC CIC 

Pico tronco 0,95 0,98 0,94 

Pico quadril 0,91 0,95 0,97 

Pico joelho 0,59 0,81 0,92 

Pico tornozelo 0,87 0,90 0,96 

ADM tronco 0,90 0,93 0,72 

ADM quadril 0,85 0,95 0,95 

ADM joelho 0,54 0,97 0,97 

ADM tornozelo 0,72 0,98 0,86 

Mínimo tronco 0,89 0,93 0,93 

Mínimo quadril 0,83 0,90 0,89 

Mínimo joelho 0,66 0,83 0,85 

Mínimo tornozelo 0,89 0,87 0,86 

Legenda: ADM= Amplitude de movimento. 
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Tabela 2. Índice de correlação intraclasse (CIC) para variáveis da marcha no 

plano frontal. 

Movimento 
Apoio Simples 

CIC 

Pico tronco 0,84 

Pico quadril 0,79 

Pico joelho 0,93 

Pico tornozelo 0,87 

ADM de tronco 0,91 

ADM de quadril 0,90 

ADM de joelho 0,98 

ADM de tornozelo 0,93 

Mínimo tronco 0,85 

Mínimo quadril 0,94 

Mínimo joelho 0,96 

Legenda: ADM: Amplitude de Movimento. 

 

 Para análise dos resultados do CIC foram utilizados os seguintes 

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

0.75-1.00(103). 

Para quantificar a magnitude das mudanças nas variáveis estudadas no 

ciclo do degrau, foi calculada a mudança mínima detectável (MMD) com a 

utilização dos níveis de confiança de 95% e as fórmulas seguintes(103). 

 

MMD95 = 1.96 x EPM x √2 

 

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

calculado de acordo com a fórmula seguinte(103). 

EPM = DP x √1-ICC 

 

 



 28 

Os valores do EPM envolveram todos os segmentos avaliados e 

estavam entre 0,14º e 6,23º e por consequência MMD 95% para os mesmos 

segmentos estavam entre 0,40º e 17,28º, respectivamente (Tabelas 3 e 4). 

 

Tabela 3. Valores obtidos no erro padrão da média (EPM) e mudança mínima 

detectável (mmd95%) nas variáveis cinemáticas de marcha no plano frontal. 

Legenda: ADM: amplitude de movimento; APJ: ângulo de projeção do joelho. 

 

  

Movimentos EPM mmd95% 

Pico Tronco 0,916 2,54 

Pico Pelve 1,668 4,62 

Pico quadril 1,310 3,63 

Pico APJ 1,709 4,74 

ADM tronco 0,180 0,50 

ADM pelve 0,541 1,50 

ADM quadril 0,143 0,40 

ADM APJ 1,767 4,90 

Mínimo Tronco 0,829 2,30 

Mínimo Pelve 1,053 2,92 

Mínimo Quadril 1,020 2,83 

Mínimo APJ            1,460 4,05 
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Tabela 4. Valores obtidos no erro padrão da média (EPM) e mudança mínima 

detectável (MMD95%) nas variáveis cinemáticas de marcha no plano sagital. 

Movimento 
 

  1º Duplo Apoio Apoio Simples 2º Duplo Apoio 

  EPM MMD95% EPM MMD95% EPM MMD95% 

Pico Tronco 
 

0,958 2,66 0,261 0,72 1,626 4,51 

Pico quadril 
 

1,940 5,38 1,686 4,67 1,607 4,46 

Pico joelho 
 

5,530 15,33 2,193 6,08 1,734 4,81 

Pico tornozelo 
 

1,921 5,32 1,287 3,57 0,946 2,62 

ADM tronco 
 

0,688 1,91 0,812 2,25 0,778 2,16 

ADM quadril 
 

2,956 8,19 1,301 3,61 0,606 1,68 

ADM joelho 
 

6,236 17,28 1,354 3,75 2,044 5,67 

ADM tornozelo 1,145 3,17 0,642 1,78 0,992 2,75 

Mínimo Tronco 
 

1,222 3,39 0,550 1,52 1,609 4,46 

Mínimo Quadril 
 

2,527 7,01 3,083 8,55 3,529 9,78 

Mínimo Joelho 
 

4,386 12,16 0,882 2,45 1,919 5,32 

Mínimo Tornozelo 1,770 4,91 1,796 4,98 2,144 5,94 
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3.8 Análise estatística 

A normalidade dos dados foi testada intergrupos por meio do teste de 

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

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

A estatística descritiva para os dados demográficos foi expressa da em 

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

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

foram realizadas com o teste t independente. 

As comparações intergrupos para força muscular foram realizada por 

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

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

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

das avaliações foram utilizadas para análise estatística através do teste de 

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

médio angulares da cinemática como variáveis dependentes, realizados 

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

apoio, apoio simples e segundo duplo apoio) com significância estatística de p 

<0,05. 
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4. RESULTADOS 

 

4.1. Participantes do estudo 

As principais características dos grupos ATQ (n=25) e controle (n=20) 

encontram-se na tabela 5, sendo que ambos os grupos não relataram queixa 

dolorosa nos membros inferiores. Os dois grupos se mostraram homogêneos 

em relação à idade, sexo e IMC. 

 

Tabela 5. Características dos pacientes dos grupos artroplastia total de quadril 

(ATQ, n=25) e controle (n=20). 

Variáveis Grupo Artroplastia Grupo Controle p 

Idade (anos) 63,2 (9,38) 63,2 (7,68) 0,05 

Sexo 
  

 

Feminino 11 (44) 11 (55) 0,05 

Masculino 14 (56) 09 (45)  

Peso (Kg) 69,77 (13,81) 70 (11,59)  

Altura (m) 1,64 (0,08) 1,64 (0,07)  

IMC (Kg/m2) 26,02(4,98) 26,02(4,98) 0,05 

Reabilitação pós-ATQ 

(S/N) 25 (100) - 

 

Tempo pós-cirurgia 

(anos) 10,56 (1,15) - 

 

Lado Operado  
  

 

Direito 10 (40) -  

Esquerdo 15 (60) -  

Lado Dominante  
    

 

Direito 21 (84) 20 (100)  

Esquerdo 4 (16) -  

Legenda: Variáveis categóricas são expressas como número (%); variáveis 

contínuas como média (DP); Kg: Quilograma; m: metro; Kg/m2: quilograma por 

metro quadrado. 
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4.2. Questionário de avaliação da qualidade de vida: WHOQOL-bref 

Os valores obtidos para as diferenças das médias e o intervalo de 

confiança nos referentes domínios; físico, relações sociais, psicológico, meio 

ambiente e a qualidade de vida. Não evidenciaram diferença estatisticamente 

significante entre os grupos (tabela 6). 

 

4.3. Questionário de avaliação funcional Harris Hip Score (HHS) 

Os valores obtidos de média e desvio padrão foram plotados na tabela 

6, no grupo ATQ classificado como funcionalidade razoável(12,13,76,95). 

 

Tabela 6. Diferenças entre grupos para desfecho secundário (Questionários). 

    
Mediana (IQ) 

Diferença das médias 

(IC95%) 

Desfecho 
ATQ Controle ATQ X Controle 

Questionário 

Harris Hip Score  76,12 (13,95) NA NA 

WHOQOL-Bref    

 
Físico 57,70 (18,58) 66,61 (19,54) -8,9(-20,40 a 2,60) 

 
 Relações Sociais 61,67 (17,33) 64,16 (20,78) -2,49(-13,95 a 8,96) 

 
Psicológico 66,24 (16,81) 67,29 (18,89) -1,13(-11,38 a -9,11) 

 
Meio Ambiente 66,15 (15,22) 58,90 (13,02) -5,28(-14,14 a 3,56) 

 
Qualidade de Vida  

 
59,79 (13,70) 64,24 (14,78) -4,44(-13,03 a 4,13) 

*Os efeitos do tratamento negativo favorece o grupo Controle 

*Diferença significativa entre os grupos (p≤0,001); NA: não avaliado 

 

4.4. Avaliação da força muscular 

Os valores obtidos para média de força de todos os grupos musculares 

avaliados evidenciaram diferença estatisticamente significante na comparação 

entre o grupo ATQ e controle em todos os grupos musculares (Tabela 7).  
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       Tabela 7. Diferenças entre grupos para desfecho primário força muscular* 

  

    Média (DP)  Média (DP) Diferença da média (IC95%) Diferença da média (IC95%) 

EPM 

Desfecho 

ATQ 

(Operado) Controle  ATQ (Não Operado) Controle  ATQ (Operado) X Controle  ATQ (Não Operado) X Controle 

Avaliação da Força 

(Kg/f) 
        

Extensão de Joelho 22,39(8,03) 40,78(11,94) 25,79(13,46) 40,78(11,94)  -18,39(-24,41 a -12,37)  -14,98(-22,74 a -7,23) 1,688 

Flexão de Joelho 12,73(4,87) 23,98(9,06) 13,48(5,98) 23,98(9,06)  -11,25(-15,51 a -6,99)  -10,49(-15,03 a -5,95) 1,281 

Extensão do Quadril 14,82(8,55) 30,79(10,36) 19,17(13,27) 30,79(10,36)  -15,97(-21,65 a -10,28)  -11,61(-18,92 a -4,31) 1,465 

Flexão do Quadril 16,05(11,12) 33,78(13,27) 17,19(7,49) 33,78(13,27)  -17,72(-25,06 a -10,39)  -16,59(-22,91 a -10,26) 1,876 

Abdução do Quadril 10,27(5,74) 19,57(5,99) 10,17(4,52) 19,57(5,99)  -9,29(-12,84 a -5,75)  -9,40(-12,56 a -6,24) 0,847 

Adução do Quadril 10,39(6,21) 17,40(4,89) 11,06(5,96) 17,40(4,89)  -7(-10,43 a -3,57)  -6,33(-9,67 a -2,99) 0,691 

Rotação Externa de 

Quadril 
8,53(5,29) 20,52 (5,95) 10,06 (4,15) 20,52 (5,95)  -11,98(-15,37 a -8,60)  -9,71(-12,77 a -6,64) 0,841 

Rotação Interna de 

Quadril 
9,72(4,93) 20,26 (6,34) 9,19 (4,54) 20,26 (6,34)  -10,54(-13,93 a -7,15)  -10,95(-14,22 a -7,67) 0,896 

* Os efeitos do tratamento negativo favorece o grupo Controle 

* Diferença significativa entre os grupos (p≤0,001) 

* MMD95%: mudança mínima detectável (95% confiabilidade) 

*  Mudança mínima detectável entre os grupos  



 34 

4.5. Avaliação cinemática 

As variáveis analisadas foram pico, Min e ADM (min – pico) articular 

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

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

projeção do joelho [APJ]). 

Todos os parâmetros cinemáticos foram tabulados individualmente para 

os membros inferiores esquerdo e direito para comparação entre os grupos, 

sendo que no membro inferior dominante do grupo controle foi comparado com 

o operado do grupo ATQ. 

 

4.5.1. Plano sagital 

 Os resultados obtidos entre o grupo ATQ membro operado (MO) e 

controle estão descritos nas tabelas 8, 9 e 10, demonstraram diferença 

estatisticamente significante (ƛ de Wilk≤0.05) para valores cinemáticos 

angulares entre os grupos.  

Com relação ao pico articular do tornozelo no primeiro duplo apoio (ƛ de 

Wilk= 0.026), com diferença das médias 3,38(-0,16 a 6,92), abaixo MMD95 

(5,32) e no apoio simples ADM do quadril (ƛ de Wilk= 0.001), diferença das 

médias -3,97(-6,77 a -1,17). No segundo duplo apoio não evidenciou diferença 

entre os grupos. 

 Na comparação entre o grupo ATQ membro não operado (MNO) e 

controle (tabelas11, 12 e 13), houve diferença significante para o valores 

obtidos entre os grupos com relação a ADM do tronco (ƛ de Wilk= 0.011) 

durante apoio simples, com diferença das médias de -1,65 (-1,81 a -0,31), 

sendo abaixo do MMD95 (2,25)  e no segundo duplo a ADM do quadril (ƛ de 

Wilk= 0.026), com diferença das médias de 4,97 (1,61 a 8,32). 

 

4.5.2. Plano frontal 

 A análise dos dados do plano frontal entre os grupos ATQ (MO/MNO) e 

controle seguem descritos nas tabelas 14 e 15. Não encontramos diferença 

estatisticamente significante nas diversas variáveis analisadas.    
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Tabela 8. Diferença entre movimentos no plano sagital no primeiro duplo apoio para os grupos ATQ MO (25n) e Controle (20n). 

    Mínimo   Pico   ADM 

Variáveis Cinemáticas Grupo Média (DP) DM - IC 95% ƛ de Wilk p 
 

Média (DP) DM - IC 95% ƛ de Wilk p 
 

Média (DP) DM - IC 95% ƛ de Wilk p 

    

Tronco 
               

Flexão + ATQ 3,53(4,65) 0,72(-2,14 a 3,58) 0,232 _ 
 

5,69 (4,79) 1,04(-1,84 a 3,92) 0,026 0,472 
 

2,16 (0,98) 0,32(-0,26 a 0,90) 0,419 _ 

Extensão - Controle 2,81(4,82) 
 

4,65(4,73) 
 

1,84(0,90) 

Quadril 
               

Flexão + ATQ 9,81(6,30) -1,8(-5,87 a 2,27) 0,232 _ 
 

21,70(5,72) -1,56(-4,95 a 1,83) 0,026 0,358 
 

11,89(3,06) 0,24(-2,07 a 2,55) 0,419 _ 

Extensão - Controle 11,61(7,22) 
 

23,26(5,44) 
 

11,65(4,60) 

Joelho 
               

Flexão - ATQ  -19,12(8,27) 1,2(-3,39 a 5,79) 0,232 _ 
 

-10,93(6,48) 3,03(-0,83 a 6,89) 0,026 0,121 
 

8,18(4,23) 1,82(-0,30 a 3,94) 0,419 _ 

Extensão + Controle -20,32(6,61) 
 

-13,96(6,26) 
 

6,36(2,29) 

Tornozelo 
               

Dorsiflexão + ATQ -2,72(6,68) 3,22(-0,29 a 6,73) 0,232 _ 
 

3,01(7,05) 3,38(-0,16 a 6,92) 0,026 0,042 
 

5,73(2,21) 0,17(-1,12 a 1,46) 0,419 _ 

Plantiflexão - Controle  -5,94(4,45)   -0,37(3,83)   5,56(2,02) 

Legenda: ATQ: Artroplastia total de quadril; DP: Desvio padrão; DM: Diferença entre as médias; IC: Intervalo de confiança;  ƛ de Wilk: Lambda de Wilk; ADM: Amplitude 

de movimento.
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 

Legenda: ATQ: Artroplastia total de quadril; DP: Desvio padrão; DM: Diferença entre as médias; IC: Intervalo de confiança;  ƛ de Wilk: Lambda de Wilk; ADM: Amplitude de 

movimento; Diferença significativa entre os grupos (p≤0,05);  Diferença mínima detectável entre os grupos. 

Tabela 9. Diferença entre movimentos no plano sagital no apoio simples para grupos ATQ MO (25n) e Controle (20n). 

Variáveis Cinemáticas Grupo 

Mínimo   Pico   ADM 

Média (DP) DM - IC 95% ƛ de Wilk p 

 

Média (DP) DM - IC 95% ƛ de Wilk p 

 

Média (DP) DM - IC 95% ƛ de Wilk p 
    

                                

Tronco 
               

Flexão + ATQ 3,57(4,4) 
0,68(-2,26 a 3,64) 0,217 _ 

 6,60(4,78) 
0,29(-2,66 a 3,24) 0,611 - 

 3,03(1,18) 
 -0,39(-1,1 a 0,34) 0,001 0,287 

Extensão - Controle 2,88(5,36)  6,31(5,01  3,42(1,27) 

Quadril 
           

  
  

Flexão + ATQ 2,41(7,17) 
3,66(-0,64 a 7,98) 0,217 _ 

 10,94(8,36) 
 -0,30(-5,0 a 4,47) 0,611 - 

 8,52(5,14) 
 -3,97(-6,77 a -1,17) 

0,001 

0,007 

Extensão - Controle -1,24(7,07)  11,24(7,26)  12,49(3,87) 

Joelho 
           

  
  

Flexão - ATQ -14,61(9,67) 
0,28 (-4,86 a 5,43) 0,217 _ 

 -6,38(6,77) 
 -0,81(-4,5 a 2,97) 0,611 - 

 8,23(8,40) 
 -1,09(-5,27 a 3,08) 0,001 0,601 

Extensão + Controle -14,90(6,75)  -5,56(5,54)  9,33(4,33) 

Tornozelo 
           

  
  

Dorsiflexão + ATQ 0,49(7,05) 
2,03(-1,60 a 5,67) 0,217 _ 

 5,41(7,46) 
2,95(-0,91 a 6,82) 0,611 - 

 4,91(2,92) 
0,92(-0,50 a 2,35) 0,001 0,199 

Plantiflexão - Controle -1,53(4,35)   2,45(4,74)   3,99(1,33) 
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ATQ: Artroplastia total de quadril; DP: Desvio padrão; DM: Diferença entre as médias; IC: Intervalo de confiança;  ƛ de Wilk: Lambda de Wilk; ADM: Amplitude de movimento; 

Diferença significativa entre os grupos (p≤0,05). 

Tabela 10. Diferença entre movimentos no plano sagital no segundo duplo apoio para grupos ATQ MO (25n) e Controle (20n). 

    Mínimo   Pico   ADM 

Variáveis Cinemáticas Grupo Média (DP) DM - IC 95% ƛ de Wilk p 
 

Média (DP) DM - IC 95% ƛ de Wilk p 
 

Média (DP) DM - IC 95% ƛ de Wilk p 

    

                                

Tronco 
               

Flexão + ATQ 4,95(5,15) 0,44(-2,83 a 3,73) 0,279 _ 
 

6,56(5,31) 0,50(-2,70 a 3,70) 0,107 _ 
 

1,61(0,89) 0,55(-0,52 a 0,63) 0,157 _ 

Extensão - Controle 4,51(5,76) 
 

6,06(5,28) 
 

1,55(1,01) 

Quadril 
               

Flexão + ATQ 0,22(7,30) 3,44(-1,21 a 8,10) 0,279 _ 
 

11,17(8,95) 5,34(-0,73 a 10,75) 0,107 _ 
 

10,94(5,06)  1,89(-0,49 a 4,28) 0,157 _ 

Extensão - Controle -3,21(8,17) 
 

5,83(8,93) 
 

9,04(1,68) 

Joelho 
               

Flexão - ATQ -36,10 (12,16) 1,39(-4,76 a  7,56) 0,279 _ 
 

-8,78(9,76)  -1,82(-6,87 a 3,21) 0,107 _ 
 

27,32(8,45)  -3,22(-7,50 a 1,06) 0,157 _ 

Extensão + Controle -37,50 (6,94) 
 

-6,95(6,08) 
 

30,54(4,82) 

Tornozelo 
               

Dorsiflexão + ATQ -3,00(7,90) 2,98 (-1,12 a 7,10) 0,279 _ 
 

5,54(6,74) 2,85(-0,74 a 6,46) 0,107 _ 
 

8,54(3,66)  -0,12(-2,11 a 1,86) 0,157 _ 

Plantiflexão - Controle -5,99 (5,06)   2,68(4,76)   8,67(2,72) 
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ATQ: Artroplastia total de quadril; DP: Desvio padrão; DM: Diferença entre as médias; IC: Intervalo de confiança; ƛ de Wilk: Lambda de Wilk; ADM: Amplitude de movimento; 

Diferença significativa entre os grupos (p≤0,05). 

Tabela 11. Diferença entre movimentos no plano sagital no primeiro duplo apoio para grupos ATQ MNO (25n) e Controle (20n). 

    Mínimo   Pico   ADM 

Variáveis Cinemáticas Grupo Média (DP) DM - IC 95% ƛ de Wilk p 

 

Média (DP) DM - IC 95% ƛ de Wilk p 

 

Média (DP) DM - IC 95% ƛ de Wilk p 
    

                                

Tronco 
               

Flexão + ATQ 4,23(5,10) 
1,42(-1,59 a 4,43) 0,083 _ 

 5,89(5,06) 
1,24(-1,73 a 4,22) 0,139 _ 

 1,66(0,92) 
 -0,17(-0,73 a 0,38) 0,499 _ 

Extensão - Controle 2,81(4,82)  4,65(4,73)  1,84(0,90) 

Quadril 
           

  
  

Flexão + ATQ 12,44(7,74) 
0,83(-3,71 a 5,38) 0,083 _ 

 23,30(7,25) 
0,45(-3,89 a 3,98) 0,139 _ 

 10,85(3,05) 
 -0,79(-3,10 a 1,51) 0,499 _ 

Extensão - Controle 11,61(7,22)  23,26(5,44)  11,65(4,60) 

Joelho 
           

  
  

Flexão - ATQ -23,47(7,96) 
 -3,14(-7,62 a 1,32) 0,083 _ 

 -15,83(6,26) 
 -1,86(-5,65 a 1,92) 0,139 _ 

 7,64(4,56) 
1,28(-0,97 a 3,54) 0,499 _ 

Extensão + Controle -20,32(6,61)  -13,96(6,26)  6,36(2,29) 

Tornozelo 
           

  
  

Dorsiflexão + ATQ -1,61(5,75) 
4,32(1,16 a 7,48) 0,083 _ 

 3,06(5,80) 
3,97(0,933 a 7,02) 0,139 _ 

 5,22(2,77) 
 -0,34(-1,83 a 1,15) 0,499 _ 

Plantiflexão - Controle -5,94(4,45)   -0,37(3,83)   5,56(2,02) 
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Legenda: ATQ: Artroplastia total de quadril; DP: Desvio padrão; DM: Diferença entre as médias; IC: Intervalo de confiança;  ƛ de Wilk: Lambda de Wilk; ADM: Amplitude 

de movimento; Diferença significativa entre os grupos (p≤0,05). 

Tabela 12. Diferença entre os movimentos no plano sagital no apoio simples para grupos ATQ MNO (25n) e Controle (20n). 

    Mínimo   Pico   ADM 

Variáveis Cinemáticas Grupo Média (DP) DM - IC 95% ƛ de Wilk p 
 

Média (DP) DM - IC 95% ƛ de Wilk p 
 

Média (DP) DM - IC 95% ƛ de Wilk p 

    

                                

Tronco 
               

Flexão + ATQ 4,81(4,72) 1,92(-1,10 a 4,96) 0,299 _ 
 

7,17(4,55) 0,86(-2,02 a 3,74) 0,284 _ 
 

2,36(1,21)  -1,65(-1,81 a -0,31) 0,011 0,007 

Extensão - Controle 2,88(5,36) 
 

6,32(5,01) 
 

3,42(1,27) 

Quadril 
               

Flexão + ATQ 0,40(5,96) 1,65(-2,26 a 5,57) 0,299 _ 
 

11,83(8,05) 0,58(-4,08 a 5,25) 0,284 _ 
 

11,42(5,04  -1,07(-3,83 a 1,69) 0,011 0,439 

Extensão - Controle -1,24(7,07) 
 

11,24(7,26) 
 

12,49(3,87) 

Joelho 
               

Flexão - ATQ -16,63(6,22)  -1,73(-5,64 a 2,17) 0,299 _ 
 

-8,30(7,52)  -2,73(-6,80 a 1,33) 0,284 _ 
 

8,33(6,35)  -0,99(-4,35 a 2,36) 0,011 0,553 

Extensão + Controle -14,90(6,75) 
 

-5,56(5,54) 
 

9,33(4,33) 

Tornozelo 
               

Dorsiflexão + ATQ 1,02(5,11) 2,56(-0,33 a 5,46) 0,299 _ 
 

5,84(5,30) 3,38(0,32 a 6,45) 0,284 _ 
 

4,82(2,52) 0,82(-0,43 a 2,08) 0,011 0,193 

Plantiflexão - Controle -1,53(4,35)   2,45(4,74)   3,99(1,33) 
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 

ATQ: Artroplastia total de quadril; DP: Desvio padrão; DM: Diferença entre as médias; IC: Intervalo de confiança;  ƛ de Wilk: Lambda de Wilk; ADM: Amplitude de 

movimento; Diferença significativa entre os grupos (p≤0,05);  Diferença mínima detectável  entre os grupos. 

Tabela 13. Diferença entre os movimentos no plano sagital no segundo duplo apoio para os grupos ATQ MNO (25n) e Controle (20n). 

    Mínimo   Pico   ADM 

Variáveis Cinemáticas Grupo Média (DP) DM - IC 95% ƛ de Wilk p 
 

Média (DP) DM - IC 95% ƛ de Wilk p 
 

Média (DP) DM - IC 95% ƛ de Wilk p 

    

                                

Tronco 
               

Flexão + ATQ 4,67(5,76) 0,16(-3,32 a 3,61) 0,369 _ 
 

7,23(4,77) 1,16(-1,86 a 4,20) 0,074 _ 
 

2,56(4,36)  1,0(-1 a 3,02) 0,026 0,319 

   Extensão - Controle 4,511(5,76 
 

6,06(5,28) 
 

1,55(1,01) 

Quadril 
               

Flexão + ATQ -2,62(8,73) 0,59(-4,5 a 5,73) 0,369 _ 
 

11,39(8,31) 5,56(0,36 a 10,76) 0,074 _ 
 

14,02(7,27)  4,97(1,61 a 8,32) 0,026 0,005 

   Extensão - Controle -3,21(8,17) 
 

5,83(8,93) 
 

9,04(1,68) 

Joelho 
               

Flexão - ATQ -41,71(8,85)  -4,20(-9,08 a 0,67) 0,369 _ 
 

-8,34(6,55)  -1,39(-5,23 a 2,45) 0,074 _ 
 

33,36(7,58) 2,81(-1,12 a 6,75) 0,026 0,157 

   Extensão + Controle -37,50(6,94) 
 

-6,95(6,08) 
 

30,54(4,82) 

Tornozelo 
               

Dorsiflexão + ATQ -4,43(5,81) 1,55(-1,76 a 4,88) 0,369 _ 
 

5,94(4,51) 3,26(0,46 a 6,06) 0,074 _ 
 

10,38(4,68) 1,70(-0,68 a 4,08)  0,026 0,157 

Plantiflexão - Controle -5,99(5,06)   2,68(4,76)   8,67(2,72) 
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ATQ: Artroplastia total de quadril; DP: Desvio padrão; DM: Diferença entre as médias; IC: Intervalo de confiança;  ƛ de Wilk: Lambda de Wilk; ADM: Amplitude de movimento; 

Diferença significativa entre os grupos (p≤0,05). 

Tabela 14. Diferença entre os movimentos no plano Frontal para os grupos ATQ MO (25n) e Controle (20n). 

    Mínimo   Pico   ADM 

Variáveis Cinemáticas Grupo Média (DP) DM - IC 95% ƛ de Wilk p 

 

Média (DP) DM - IC 95% ƛ de Wilk p 

 

Média (DP) DM - IC 95% ƛ de Wilk p 
    

                                

Tronco 
               

Ipsilateral + ATQ 0,56(2,73) 0,27(-1,21 a 1,76) 0,12 _ 
 

2,17(2,74) 0,04(-1,45 a 1,54) 0,245 _ 
 

1,61(0,48)  -0,23(-0,56 a 0,10) 0,228 _ 

   Contralateral - Controle 0,28(2,04) 
 

2,12(2,08) 
 

1,84(0,63) 

Pelve 
               

Ipsilateral - ATQ 0,89(3,96) 0,89(-1,18 a 2,90) 0,12 _ 
 

2,26(3,82) 0,21(-1,74 a 2,17) 0,245 _ 
 

2,17(1,04)  -0,67(-1,25 a -0,10) 0,228 _ 

   Contralateral + Controle -0,80(2,25) 
 

2,05(2,29) 
 

2,85(0,79) 

Quadril 
               

Adução + ATQ 2,14(4,55)  -1,02(-3,32 a 1,26) 0,12 _ 
 

4,64(4,56)  -1,64(-3,94 a 0,64) 0,245 _ 
 

2,50(1,04)  -0,61(-1,29 a 0,60) 0,228 _ 

  Abdução  - Controle 3,17(2,51) 
 

6,29(2,5) 
 

3,12(1,20) 

APJ 
               

Valgo -  ATQ 0,64(3,92) 1,43(-0,56 a 3,43) 0,12 _ 
 

2,64(4,49) 1,34(-0,92 a 3,62) 0,245 _ 
 

1,99(1,54)  -0,08(-1,26 a 1,09) 0,228 _ 

   Varo + Controle -0,79(2,27)   1,29(2,54)   2,08(2,36) 
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ATQ: Artroplastia total de quadril; DP: Desvio padrão; DM: Diferença entre as médias; IC: Intervalo de confiança;  ƛ de Wilk: Lambda de Wilk; ADM: Amplitude de 

movimento; Diferença significativa entre os grupos (p≤0,05). 

Tabela 15. Diferença entre os movimentos no plano Frontal  para os grupos ATQ MNO (25n) e Controle (20n). 

    Mínimo   Pico   ADM 

Variáveis Cinemáticas Grupo Média (DP) DM - IC 95% ƛ de Wilk p 

 

Média (DP) DM - IC 95% ƛ de Wilk p 

 

Média (DP) DM - IC 95% ƛ de Wilk p 
    

                                

Tronco 
               

Ipsilateral + ATQ -1,28(2,49)  -1,57(-2,96 a -0,17) 0,143 _ 
 

0,90(2,60)  -2,03(-3,47 a -0,59) 0,025 0,007 
 

1,37(1,34)  -0,46(-1,12 a 0,19) 0,314 _ 

   Contralateral - Controle 0,28(2,04) 
 

2,12(2,08) 
 

1,84(0,63) 

Pelve 
               

Ipsilateral - ATQ -1,31(2,62)  -0,51(-2,01 a 0,97) 0,143 _ 
 

0,94(2,57)  -1,11(-2,59 a 0,37) 0,025 0,139 
 

2,26(1,12)  -0,59(-1,19 a -0,05) 0,314 _ 

   Contralateral + Controle -0,80(2,25) 
 

2,05(2,29) 
 

2,85(0,79) 

Quadril 
               

Adução + ATQ 1,80(3,81)  -1,36(-3,36 a 0,63) 0,143 _ 
 

4,29(3,78)  -1,99(-3,98 a -0,11) 0,025 0,049 
 

2,49(2,28)  -0,63(-1,77 a 0,51) 0,314 _ 

  Abdução  - Controle 3,17(2,51) 
 

6,29(2,5) 
 

3,12(1,20) 

APJ 
               

Valgo -  ATQ -0,18(4,48) 0,65(-1,62 a 2,82) 0,143 _ 
 

2,25(4,07) 0,96(-3,07 a 1,14) 0,025 0,362 
 

2,44(1,83)  0,35(-0,90 a 1,62) 0,314 _ 

   Varo + Controle -0,79(2,27)   1,29(2,54)   2,08(2,36) 



 43 

4.6. Avaliação da Cadência 

 Na análise dos valores obtidos na cadência, não evidenciamos diferença 

entre os grupos (Tabela 16).   

 

Tabela 16. Diferenças entre grupos artroplastia (ATQ, n=25) e controle (n=20) 

para a cadência*. 

  
 

Média (DP) Diferença das médias (IC95%) 

Desfecho ATQ Controle ATQ X Controle 

 

Cadência 

(passos/min) 
 

 

48,80 (7,40) 
 

 

52,55 (9,04) 
 

 

- 3,75(-8,69 a 1,19) 
 

* Os efeitos do tratamento negativo favorecem o Controle. 

*Diferença significativa entre os grupos (p≤0,001) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. DISCUSSÃO 
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A literatura é escassa sobre a funcionalidade e avaliação da QV dos 

pacientes submetidos à ATQ principalmente em longo prazo. Este estudo 

pioneiro em avaliar a força muscular dos grupos envolvidos nas articulações do 

quadril e joelho, funcionalidade, cinemática da marcha e a QV. 

Os resultados obtidos nesta pesquisa mostraram que a funcionalidade 

desses pacientes, foi significativamente menor comparado aos idosos 

saudáveis, mas a QV apresentou resultado semelhante. Sendo assim, a 

informação de que os participantes operados mostram a longevidade e 

qualidade sobre a função comparada a pessoas que não foram operadas(108, 

109), aponta para importância de observarmos a habilidade funcional desses 

indivíduos já que as limitações funcionais atingem metade desta população(83). 

 O método utilizado neste estudo para avaliação funcional e da QV, 

seguiu os critérios citados como relevantes na literatura para idosos que foram 

submetidos à ATQ(110, 111). Foi reunido um conjunto de ferramentas que incluiu 

a mensuração da força muscular (dinamometria manual), questionários de 

funcionalidade e QV somada à análise cinemática da marcha. Os dados 

obtidos por estes instrumentos são complementares e podem ampliar o 

conhecimento sobre o estado clínico destes pacientes(14, 93).  

 A constatação de que a junção de instrumentos pode contribuir para a 

construção de novos protocolos terapêuticos com a melhorada efetividade e 

possibilidade de realização de atividades de vida diária altera a visão 

pragmática sobre o processo de envelhecimento adjunto aos efeitos de esses 

acontecimentos fisiológicos(14, 93). 

As expectativas no passado de que pacientes que realizavam a ATQ 

tinham um estado clínico pior na comparação com os não operados(14, 93), já 

que o efeito deletério do envelhecimento poderia ser potencializado pelo ato 

cirúrgico. O que de fato foi observado é que apesar das limitações clínicas 

encontradas em longo prazo, o procedimento parece oferecer uma redução da 

dor e melhora significativa da funcionalidade, sendo umas das técnicas mais 

impactantes na área da ortopedia(11, 112).  

Apesar de não ser o objetivo de essa pesquisa observar o efeito da 

curva de aprendizado do cirurgião, na coorte sabemos que o procedimento 

exige muita complexidade, e que são realizados diversos estudos para 
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aprimoramento e simplificação da técnica inclusive com o desenvolvimento de 

diversas vias para o procedimento(113). 

Neste estudo foi adotada a via póstero-lateral (Moore)(114), pois esse tipo 

de acesso é o mais desenvolvido pela equipe médica do serviço de onde foi 

acompanhada a amostra. Este procedimento promove a abertura da cápsula 

posterior e secção dos pequenos rotadores de quadril, que são reinseridos no 

final do procedimento cirúrgico com à musculatura abdutora do quadril sendo 

preservada(30, 48, 115). A padronização da técnica minimiza o viés que poderiam 

ser ligados aos resultados da presente pesquisa, porém não podemos 

determinar se há diferenças dos testes escolhidos para avaliação entre 

diferentes vias de acesso.  

Contudo, temos que levar em consideração que ocorrem danos 

musculares permanentes após o ato cirúrgico, que podem resultar na redução 

da ativação muscular com a inibição artrogênica(116) e das atividades 

funcionais(48, 115). Além disso, este grupo muscular comprometido no ato 

cirúrgico tipicamente é poupado na fase inicial da reabilitação, com os 

terapeutas tendo a tendência de aguardar o processo de reparação tecidual 

ideal, para iniciar o fortalecimento muscular(117). Sabemos então que para a 

evolução da pesquisa os dados sobre a reabilitação precisam ser mais 

controlados para gerar resposta a futuras indagações sobre a reabilitação.  

Além do comprometimento oriundo do procedimento cirúrgico, outro fato 

para desta que pode ser o quadro clínico pré-operatório, onde frequentemente 

o paciente apresenta uma degeneração acentuada da articulação do quadril, 

causada pela artrose que pode estar instalada há anos, o que pode 

desencadear grande déficit nas funções motoras em razão da dor e restrição 

da ADM. 

Essa hipótese não foi testada na coorte que constituiu a amostra do 

estudo, mas é sabido que, há grandes limitações das atividades básicas do dia-

dia anterior a cirurgia. Normalmente quanto pior o quadro clínico pré-operatório, 

menos favorecido é o prognóstico pós-operatório(11, 118). Essa limitação é uma 

característica do desenho escolhido pelos autores que colocaram como marco 

zero o momento da cirurgia para acompanhar a evolução dos 10 anos 

sequentes.  
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As características clínicas pré-operatória dos pacientes incluídos na 

amostra não foram mensuradas, por se tratar de uma pesquisa transversal, no 

entanto o comprometimento da funcionalidade e a menor força muscular 

evidenciada nos resultados do estudo podem ter relação com o tem pode 

espera para a realização do procedimento cirúrgico(11, 119). 

Essa questão é sempre presente em serviços com grande demanda de 

cirurgias financiadas pelo sistema público de saúde frente à capacidade de 

atendimento. Com isso em foco o maior tempo de espera para o procedimento 

motiva outra frente da linha de pesquisa dos autores na tentativa de observar 

se um maior tempo de desuso dos membros inferiores será ligado a um 

declínio funcional mais significativo(11, 119).  

A avaliação clinica mais abrangente utilizada no método do presente 

estudo teve o objetivo de compreender as compensações e adaptações 

funcionais dos pacientes submetidos à ATQ em longo prazo.  

Diferentemente da literatura, em que há análise dos grupos musculares 

isolados, como: abdutores(70, 120), extensores(83, 120), flexores de quadril(83, 120) e 

extensores de joelho(48, 115), ou aplicação de métodos que avaliam a função e 

marcha, mas sem gerar correlação entre os achados. Impossibilitando uma 

análise mais criteriosa das adaptações funcionais, com isso, nesse estudo foi 

avaliada a força de todos os grupos musculares responsáveis pelas funções do 

quadril e joelho, utilizamos o questionário de funcionalidade e analisamos a 

cinemática da marcha, para uma análise mais profunda 

Para a compreensão do futuro clínico dos pacientes submetidos à ATQ 

faz se necessário o acompanhamento de vários fatores como: força muscular 

desde o procedimento cirúrgico, no qual alguns estudos sugerem déficits já no 

primeiro mês de cirurgia(83) que podem se prolongar até o período de 10 anos 

de pós-operatório(8).  

Suettta et al(121) evidenciam uma fraqueza dos extensores de joelho em 

até cinco anos após a cirurgia, assim como, Kazunari et al(8) demonstram um 

déficit dos abdutores de quadril após 10 anos, sempre com a comparação a 

idosos saudáveis. A fraqueza muscular pode estar ligada a agressão das 

estruturas músculo esquelética, mas também a diminuição da capacidade da 

estrutura neural, que promove a inibição do motoneurônio inferior, tanto em 

músculos próximos a articulação que sofreu a lesão, quanto no tecido distante, 
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na tentativa de preservar a articulação de estímulos nocivos, mas com o início 

de diversas adaptações(122). 

As variações cirúrgicas na realização da via de acesso irão provocar 

danos e resoluções funcionais diferentes aos pacientes. Por isso, existem 

alguns questionamentos na literatura entre uma relação do déficit de força 

muscular e a via acesso utilizada. 

Roselund et al(123), avaliam 80 pacientes que foram submetidos a ATQ, 

em razão da artrose primária pela via de acesso posterior (n=40) e lateral 

(n=39). Na avaliação da força muscular após 12 meses, houve redução 

significativa da força dos abdutores e flexores de quadril na via lateral quando 

mensurados pelo dinamômetro manual, o que corrobora com os dados obtidos 

no estudo de Winther et al(69), que compara o déficit muscular dos abdutores 

entre as vias  lateral, posterior e anterior e evidenciam redução significativa de 

acesso lateral, por meio do teste de uma repetição máxima. 

No entanto na pesquisa de Kiyama et al(124), durante a avaliação da força 

muscular dos abdutores de quadril após dois anos da ATQ pela via de acesso 

lateral e póstero lateral não foi encontrada diferença na força isométrica 

máxima dos abdutores de quadril. Com isso, nos ressaltamos que a via de 

acesso é opção do cirurgião e a literatura não evidencia dados conclusivos 

para o desfecho de força muscular entre as técnicas ainda mais em longo 

prazo(123, 124). Ressaltamos, porém que para minimizar as interferências nos 

resultados no presente estudo, foi adotada uma única via cirúrgica em todos os 

pacientes incluídos.  

Os métodos para mensurar a capacidade de força muscular também 

encontram divergência na literatura especializada(12,29,50), no entanto é 

importante ressaltar que o dinamômetro é uma ferramenta mais precisa e com 

índices de confiabilidade maior, quando comparado aos testes de repetição 

máxima(125), e que a mesma constituiu o método utilizado em diversas 

pesquisas clínicas para avaliar os pacientes submetidos a ATQ(12, 83) e adotado 

em nosso estudo. 

Judd et al(83) realizaram estudo prospectivo que avaliava  a força 

muscular dos pacientes submetidos a ATQ no momento pré-operatório e no 1, 

3, 6 e 12 mês com a comparação com idosos saudáveis. Demonstram que 

após um mês da ATQ, houve menor torque flexor e extensor de quadril (déficit 



 48 

15%), torque abdutor (déficit 26%) e extensor e flexor de joelho (déficit 14%) 

quando comparado ao pré-operatório. Após um ano, houve melhora 

significativa dos músculos da região do quadril, sem evidencia da diferença na 

comparação aos idosos saudáveis, entretanto o déficit dos flexores e 

extensores de joelho foi mantido. 

Dados semelhantes foram obtidos no estudo de Reardon et al(67) que 

encontraram diferença da força do músculo quadríceps durante avaliação 

isocinética após cinco meses de cirurgia. Estudo recente realizado por 

Kazunari et al(8) avalia a capacidade física e funcional de pacientes submetidos 

a ATQ após 10anos e demonstra déficit de abdutores de quadril significativo 

comparado a sujeitos saudáveis a longo prazo (déficit 9,5%). Esse achado 

corrobora com os valores obtidos neste estudo, onde foi evidenciado o déficit, 

mas com valores mais expressivos (48% de déficit).  

Contudo, os prejuízos das funções musculares são evidentes em longo 

prazo para estes pacientes e não apenas para os grupos musculares 

envolvidos na articulação do quadril, mas também para os músculos 

responsáveis pela funcionalidade da articulação, como os extensores de 

joelho(67). Esse panorama foi o mesmo encontrado nessa pesquisa, onde os 

déficits foram identificados em todos os grupos musculares do quadril e joelho. 

Apesar das reduções de força e menor capacidade física dos pacientes 

submetidos à ATQ comparado aos idosos saudáveis, é importante ressaltar 

que o procedimento cirúrgico promove uma evolução da performance 

muscular, como descrito por Rasch et al(10) em seu estudo os autores 

mensuram a força pela dinamometria isométrica dos grupos musculares do 

quadril (exceto a função dos rotadores) e os extensores e flexores de joelho, no 

período pré-operatório e dois anos após ATQ unilateral e demonstram déficit de 

18% dos abdutores de quadril quando comparado ao membro não operado. 

Resultado semelhante do estudo de Gomi et al(12) que demostra 

evolução clínica ruim na terceira semana de pós-operatório, com grande déficit 

de força para abdutores e flexores de quadril, contudo com recuperação 

significativa após três meses.  

Desta forma, é importante ressaltar que toda cirurgia de grande porte 

como a ATQ promove no futuro diversas reorganizações musculares e a 

readequações funcionais, em razão das lesões e adaptações prévia causada 
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pela degeneração da articulação, como também pelo procedimento adotado. 

Com isso é importante a avaliação clínica e manutenção do fortalecimento 

muscular permanente(83). Sendo que algumas pesquisas demonstram um 

ganho de força muscular após reabilitação entre 0-30%(126), com ganhos mais 

comuns entre 15-20%(83). 

Acreditamos que o grande déficit de força muscular global dos membros 

inferiores encontrados nesta pesquisa tenham relação direta: ao procedimento 

cirúrgico, tempo prolongado de espera para a cirurgia e as crenças que levam 

o paciente ao desuso do membro operado, com informações que promovem 

crenças limitantes sobre o processo de recuperação quanto ao uso do membro 

operado, além de um histórico de desuso no momento pré-operatório e a falta 

de continuidade do fortalecimento muscular após a cirurgia(127). 

Todos pacientes avaliados na pesquisa aqui descrita não praticam 

atividade física ou realizavam fortalecimento muscular há anos, alguns só 

realizaram o fortalecimento no período da reabilitação pós-operatória. Essas 

deficiências musculares podem acarretar em mudanças no padrão de 

movimento, como descrito no estudo de Manabu et al(78) demonstraram no seu 

estudo que a fraqueza dos abdutores de quadril são preditores para 

claudicação durante a marcha após seis meses de ATQ. 

 Foucher et al(128) demonstram que quanto menor a força dos abdutores 

maior será o movimento de projeção do joelho no plano frontal. Contudo, 

avaliação da marcha precisa se tornar uma ferramenta importante no período 

pré e pós-operatório desses pacientes, com objetivo de compreender as 

mudanças clínicas potencialmente responsáveis pelas limitações funcionais e 

facilitar no desenvolvimento de terapêuticas mais precisas e eficientes. 

 O parâmetro da marcha que mais se altera é a velocidade no pós-

operatório é parâmetro comumente avaliado após ATQ, com velocidade da 

marcha mais rápida após a cirurgia. A revisão sistemática e meta análise 

realizada por Moyer et al(80) indicaram que a velocidade da marcha nos 

pacientes com artrose de quadril avançada apresenta-se mais lenta, porém 

após a ATQ melhoram o desempenho com recuperação da velocidade, não 

atingindo valores semelhantes aos idosos saudáveis, corroborando com o 

estudo de Bennett et al (2017)(6) avaliaram a marcha de 134 pacientes 

submetidos à ATQ unilateral após 10 anos, evidenciaram uma velocidade 
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reduzida dos pacientes operados comparado aos idosos saudáveis, todavia 

Gomi et al(12) não encontraram essa diferença no período de um ano após 

cirurgia, mesmo resultado encontrados por alguns estudos a curto prazo(129, 

130). 

 A revisão sistemática de Bahl et al(131) demonstra que há moderadas 

evidencias para recuperação da velocidade da marcha em seis semanas mas 

valores próximo ao sujeito saudável são atingidos por volta do 12 mês. 

 Apesar da não mensuração da velocidade neste estudo nos controlou a 

velocidade da esteira com base no relato do paciente, o qual selecionava a 

maior velocidade de conforto e segurança. Entretanto, realizamos quantificação 

da cadência e não evidenciamos diferença entre os pacientes operados e os 

idosos saudáveis após 10 anos de cirurgia.  

 Na literatura, foram realizadas avaliações cinemáticas da marcha nos 

pacientes operados comparados aos idosos saudáveis, durante o período 

mínimo de 3 meses(76, 119, 128, 132, 133) até 10 anos de pós-operatório(6). 

Demonstrando alterações, como redução do tamanho da passada(130), maior 

tempo durante a fase de apoio(130), menor momento adutor do joelho(134), menor 

amplitude de flexão/extensão de quadril e redução do pico extensor do joelho e 

do quadril(76, 131, 133).  

 Além das alterações cinemáticas o estudo desenvolvido por Longworth 

et al(77) foi o primeiro a demonstrar alterações na coordenação cinética e 

cinemática da marcha nos pacientes submetidos a ATQ. Porém existem 

algumas pesquisas que não encontraram alterações na marcha de pacientes 

submetidos a ATQ quando comparada a idosos saudáveis após período de um 

até dois anos(135), mas ressalto a baixa qualidade metodológica destes. 

Bennett et al(133) avaliam a marcha por meio da análise cinemática em 

3D de pacientes após 10 anos de cirurgia e identificam uma redução 

significativa da ADM do quadril, redução da ADM de joelho e redução do pico 

extensor do quadril. O que corrobora com os dados obtidos neste estudo, no 

qual encontramos redução da ADM do quadril durante a fase de apoio simples 

comparado aos idosos saudáveis e limitação do movimento de extensão do 

quadril. Essas alterações podem ser desencadeadas pela posição do quadril 

mais flexionada durante a marcha, ocasionada por aumento da flexão da pelve 

e do tronco. Esse conjunto de ajustes corporais é desenvolvido como 
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estratégia para minimizar a dor na fase pré-operatória(136, 137). 

A posição pode desencadear uma contratura dos tecidos moles 

provocada pela flexão do tronco, o que favorece uma fraqueza da musculatura 

flexora e extensora do quadril(138), todas essas caracterizações foram 

evidenciadas nessa pesquisa. Mas uma revisão sistemática publicada Kolk et 

al(139) contrasta nossos resultados relatando que em 9 de 11 estudos, não 

houve diferença na amplitude de movimento de extensão do quadril comparado 

a pessoas normais durante quatro anos de PO.  

O que reforça os achados sobre a redução da ADM de extensão de 

quadril, Bennett et al(6) em estudo coorte onde foram analisados pacientes 

operados a longo prazo. Houve a manutenção do pico abdutor do quadril, mas 

foi identificado redução dos momentos extensores e rotadores externo de 

quadril. 

A restrição do movimento de extensão do quadril desencadeia redução 

da capacidade de propulsão do membro inferior durante a marcha, o que reduz 

o tamanho da passada e provoca a queda da velocidade da marcha(109). Essas 

alterações funcionais podem ser minimizadas com a utilização do mecanismo 

de propulsão do tornozelo. Alguns estudos evidenciaram que quanto maior a 

potência do tornozelo, menor será a solicitação dos músculos flexores de 

quadril, o que auxilia no melhor desempenho funcional durante a marcha(140, 

141).  

Desta forma, Tateuchi et al(109) realizaram um treino da marcha 

solicitando maior ativação no PO dos pacientes submetidos a ATQ e 

encontraram que quanto maior a ativação da propulsão na flexão plantar, 

menor foram os picos angulares para flexão quadril, o que proporcionou 

vantagem mecânica na marcha. 

Infelizmente, não serão todos os profissionais que terão acesso à 

análise da marcha, em razão do custo e de um profissional especializado para 

realização do método. Contudo existem algumas ferramentas validadas para 

avaliar a funcionalidade dos pacientes no período pré ou pós-operatório, como 

o questionário HHS, que é um método de avaliação clínica desenvolvido para 

avaliar afecções do quadril mundialmente(142). 

No serviço onde os dados foram colhidos adotamos este questionário 

com objetivo de quantificar a funcionalidade dos nossos pacientes. O estudo de 
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Behery et al(143) avalia 156 pacientes submetidos a ATQ no período pré-

operatório e após seis meses, com a análise cinemática da marcha e o HHS 

para avaliação funcional. Após aquisição dos dados foram realizadas 

correlações entre valores obtidos entres os métodos e houve a conclusão que 

os resultados do questionário mais elevados pode mascarar deficiências da 

marcha, em razão do HHS ser mais eficiente para avaliação da dor(144).  

O sucesso dessa cirurgia proporciona ausência da dor durante período 

prolongado, apesar de um declínio funcional gradual no HHS(86), em média de 

0,7 pontos por ano sem complicações médicas(32). A deterioração do core 

funcional parece corresponder a redução na saúde devido ao envelhecimento, 

no entanto a avaliação da capacidade física e a análise da marcha seria 

recomendada para completar esta análise(85, 145), conduta adotada neste 

estudo. 

Os pacientes deste estudo apresentaram qualificação razoável quanto a 

funcionalidade após 10 anos de cirurgia no questionário HHS, com uma 

pontuação de 76,12 pontos, o que não corrobora com resultados obtidos no 

estudo de Riede et al(145) 87,3 pontos, Bjorgul et al(85) 89,8 pontos e do 

Grzesiak et al(86) 81,2 pontos considerado resultado funcional bom após 10 

anos da ATQ e como também após 15 anos o estudo de Chandran et al(84) 89,1 

pontos.  

Esse resultado divergente da literatura pode ser em razão do pior 

quadro pré-operatório não avaliado nesse estudo, causado pelo período 

prolongado de espera cirúrgica ou por se tratar de um hospital de referência no 

Brasil, nosso serviço absorve um grande número de pacientes com caso de 

maior complexidade.  

Edmunds et al(146) realizaram um estudo retrospectivo com pacientes 

com osteoartrite primária de quadril submetidos a ATQ pelas vias acesso 

cirúrgica ântero-lateral e posterior, no qual eles avaliaram a funcionalidade pelo 

questionário HHS e o teste de trendelenburg de 3416 casos. Eles encontram 

melhor desempenho funcional na via posterior e aumento significativo na 

incidência do sinal de trendelenburg na marcha na via ântero-lateral, mas a 

incidência de luxação da prótese foi maior na via posterior (6,8%).    

Apesar da funcionalidade comprometida nos pacientes que são 

submetidos à artroplastia total de quadril, o procedimento pode ser considerado 
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um sucesso pela redução significativa dor e melhora substancial na qualidade 

dos doentes(81, 83). 

Judd et al(83) avaliam 26 paciente submetidos a ATQ e demonstraram 

uma melhora na qualidade de vida no questionário SF-36, mas no domínio 

físico o grupo operado foi pior comparado ao controle após 1 ano de cirurgia, 

mas a pesquisa de Mariconda et al(93) avaliaram a qualidade de vida e a 

funcionalidade de paciente submetidos a ATQ a longo prazo (média de 16 

anos), demonstraram quanto maior o tempo de pós-operatório pior é a 

qualidade de vida segundo o SF-36, no entanto a satisfação auto relatada é de 

96%. 

Konopka et al(81) avaliaram a qualidade de vida de 12.782 paciente 

submetidos a ATJ e ATQ no momento pré-operatório e após dois anos de pós-

operatório, totalizando 5463 casos de ATQ primária e demonstraram melhora 

significativa da qualidade de vida baseada pelos questionários SF-36, SF-12 e 

o EQ5D.  

O que corrobora com os dados Hofstede et al(111) em estudo coorte onde 

avaliaram 2400 pacientes com osteoartrite que foram submetidos a ATQ em 11 

hospitais da Holanda. Demonstram melhora significativa da qualidade de vida 

entre dois meses e sete anos após a cirurgia. Nesta pesquisa foi encontrado 

resultado semelhante, no qual os pacientes não apresentaram diferença na 

qualidade de vida quando comparados aos sujeitos saudáveis.  
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6. Conclusão 

 

Os pacientes submetidos à artroplastia total de quadril a longo prazo 

apresentam razoável funcionalidade, redução da mobilidade de extensão do 

quadril durante a marcha, mas a qualidade de vida é preservada. 
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7. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

 A análise cinemática da marcha fica comprometida quando realizada na 

esteira; por não se tratar da caminhada natural o paciente adota uma 

velocidade reduzida, afetando a característica da marcha, com a redução da 

mobilidade do quadril(147, 148). Foram realizados treinos antes da avaliação e 

adotamos a velocidade auto selecionada por cada paciente, buscando uma 

marcha próxima ao normal, mas observamos uma velocidade reduzida quando 

realizada na esteira, gerando redução dos torques e potencial funcional dos 

membros inferiores(148). 

 A avaliação cinemática adotada no estudo foi em 2D sendo o método 

com algumas limitações, por restringir a análise de um segmento por vez, 

perdendo captações importantes para questões clínicas específicas, quando 

comparado a análise em 3D, no entanto o método tem menor custo financeiro e 

necessita de um espaço menor(149). De acordo coma nossa realidade, 

conseguimos apoio financeiro do fundo de amparo a pesquisa (FAP - 

FCMSCSP), para aquisição de uma câmera e um pequeno laboratório para 

análise.  

 O número de pacientes para análise completa de todas as variáveis da 

marcha precisaria ser maior por volta de 68 pacientes por grupo, sendo uma 

crítica que a literatura ressalta, mesmo assim, nos conseguimos o número 

específico de 20 pacientes por grupo para análise da ADM do quadril na 

cinemática da marcha. 

 Última limitação encontrada foi não mensuração do offset femoral pré-

operatório e isto pode levar ao viés referente à avaliação da força muscular. As 

alterações o que aumenta ou diminui o offset, e podem interferir no braço de 

alavanca dos músculos abdutores e rotadores laterais do quadril e 

automaticamente influenciar na força muscular e na análise do movimento(150). 

 Outros fatores que não foram abordados nesta pesquisa, mas poderiam 

trazer informações adicionais, são os dados objetivos da cinesiofobia e 

capacidade cardiorrespiratória(19, 151). 

 

 

 



 56 

8. APÊNDICE 

 

APÊNDICE A: Registro no Clinical Trials 
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APÊNDICE B: Aprovação do Comitê de Ética 
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9.  ANEXOS 

 

ANEXO A:  TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Sr(a)___________________________________________________________ 

Você está sendo convidado (a) a participar como voluntário (a) da 

pesquisa intitulada “Impacto na força muscular, qualidade de vida e na 

funcionalidade nos indivíduos submetidos à artroplastia de quadril: Um estudo 

prospectivo” a ser realizada por Claudio Cazarini Junior; trata-se de um 

trabalho de Doutorado, do Programa de pós-graduação de Pesquisa em 

Cirurgia da Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (ISCMSP), 

sob orientação da Profa. Dra. Vera Lucia Santos Alves. O objetivo dessa 

pesquisa é avaliar a função, a qualidade de vida e a força dos músculos do 

quadril dos participantes da pesquisa que fizeram artroplastia total de quadril 

até 10 anos atrás. A função dos membros inferiores (quadril, joelho) será 

avaliada por meio de uma escala que apresenta 20 perguntas de atividades do 

dia a dia; a qualidade de vida será avaliada por um questionário que tem 36 

perguntas relacionadas a dor, a saúde mental, ao emocional e aspectos físicos; 

a força dos músculos do quadril será medida com um dinamômetro manual 

(aparelho pequeno e digital que mede força). Será aplicada também uma ficha 

de avaliação com dados sobre, peso, altura, idade, gênero, profissão, tempo de 

operado e se tem alguma outra doença.  

Sua participação não é obrigatória, e a qualquer momento você poderá 

desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa não trará nenhum 

prejuízo em sua relação com o pesquisador ou com a Instituição. 

Há um baixo risco previsto para esta pesquisa, em caso de dano 

pessoal, diretamente causado pelos procedimentos do estudo, o participante 

tem direito a tratamento médico, bem como às indenizações legalmente 

estabelecidas. Após o término da pesquisa, os participantes terão uma palestra 

sobre os cuidados que devem adotar no dia a dia. 

O pesquisador responsável é o Claudio Cazarini Júnior que pode ser 

encontrado na Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, situada 

na Rua Dr. Cesário Mota Jr., 112 – Vila Buarque, CEP 01221-020 - São 
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Paulo/SP, pavilhão Fernandinho Simonsen, sala 28, ou pelo telefone celular 

(11) 95813-3794, que fica a sua disposição qualquer fase do estudo. 

Não há nenhum custo ou qualquer tipo de pagamento por sua 

participação. Seus dados serão estudados juntamente com os de outros 

voluntários; dessa maneira está garantido o sigilo, impossibilitando sua 

identificação. O pesquisador se compromete a utilizar os dados e materiais 

coletados somente nesta pesquisa. 

Acredito ter sido suficientemente informado (a) a respeito das 

informações que li ou que foram lidas para mim descrevendo o estudo: Impacto 

na força muscular, qualidade de vida e na funcionalidade nos indivíduos 

submetidos à artroplastia de quadril: Um estudo prospectivo. Eu discuti com o 

aluno Cláudio Cazarini Júnior, orientado pela Profa. Dra. Vera Lucia Santos 

Alves e pelo coorientadoro Prof. Dr. Giancarlo Cavalli Polesello sobre minha 

decisão de participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os 

propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, os desconfortos e 

riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. 

Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas. Concordo 

voluntariamente em participar desta pesquisa e poderei retirar o meu 

consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem 

penalidades ou prejuízos ou perdas de qualquer benefício que eu possa ter 

adquirido, ou no meu atendimento nesse serviço. 

São Paulo, ____/____/____ 

 

Assinatura do paciente da pesquisa:______________________________ 

 

Assinatura do Responsável:_____________________________________ 
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ANEXO BFICHA DE AVALIAÇÃO 

 

Dados pessoais:  

 

Nome:________________________________________________ 

Nº da ficha:____________________________________________ 

Registro:______________________________________________ 

Idade: ________________________________________________  

Profissão: _____________________________________________ 

Motivo ATQ:____________________________________________ 

Membro acometido:______________________________________ 

Gênero:    (  ) M    (  ) F  

Peso: ____  Altura: ____ 

Tempo de pós-operatório:____________ 

 

Luxação da prótese:    (  ) Sim (  ) Não 

Medicamentos:_________________________________________ 

Fez fisioterapia:_________________________________________ 

 

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

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

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

 

Patologias Neuromusculares: (  ) Sim (   ) Controlada  (   )Não 

Medida da EIAS a maléolo medial: MID______  MIE______ 
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