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1. INTRODUCAO

A artroplastia total de quadril (ATQ) é um dos tratamentos utilizado em
afeccBes da articulacdo em questdo, principalmente em idosos com estagio
avancado de artrose, fraturas do acetadbulo ou as proximais do fémura-s). O
tratamento é eficaz para reducéo da dor, melhora do desempenho funcional e
gualidade de vida; com taxa de até 100% de sobrevivéncia do implante apo6s 10
anos, s).

A evolucdo do método cirargico € um marco promissor na historia natural
da doenca principalmente com a extensdo do tempo de revisdo. Entretanto,
existe escassez na literatura sobre as caracteristicas clinicas, funcionais e da
gqualidade de vida (QV) dos pacientes em longo prazogs).

Sobre um dos fatores que influenciam na funcionalidade dos pacientes
apos ATQ, no caso da forca dos musculos do quadril demonstra-se reduzida
em até 80% dos pacientes no pdés-operatériorz). Déficit mantido por periodo
prolongado, que determina a necessidade de um acompanhamento no servi¢co
de reabilitacdo em longo prazog).

Estudo realizado por Bertocci et al@e) ha a comparacdo da forca dos
musculos abdutores dos pacientes submetidos a ATQ, com sujeitos saudaveis
e evidencia déficit de 45% no quinto més de recuperacdo. No entanto a
pesquisa de Rasch et al¢0) demonstram a evolucdo na restauracédo do poténcia
mecanico nos abdutores mas relatam que cerca de 90% apds dois anos de
ATQ tém ainda menor forca muscular.

Além disso, Nimoniya et al@), demonstram que em 10 anos de poés-
operatério, a forca permanece reduzida em 9,5% entre pacientes operados
comparados a sujeitos saudaveis.

Acredita-se que embora o desempenho funcional esteja associado
diretamente a forca muscular nos pacientes submetidos a ATQ, a problematica
esta sobre as caracteristicas remanescentes que podem interferir na
funcionalidade dos pacientes, tais como, qualidade da marcha, limitacGes
durante atividades de vida diaria (AVDs) e principalmente na QV dos pacientes

em longo prazog, 11, 12).



O déficit da forca muscular também pode comprometer o controle motor
gue esta associado diretamente a risco de queda@s) como demonstrado por
Ikutomo et al@14), que apontam 0s pacientes que apresentam alteracdes na
cinemética da marcha no primeiro ano apés ATQ com risco de queda de
31,5%. Essa preocupacao também é amparada por constatacdo como a de
Bennett et al) que demonstra limitacdo dos movimentos de extenséo e rotacao
externa do quadril na marcha no lado operado apos 10 anos da ATQ.

Apesar de haver alguns indicios pesquisados ha caréncia de dados na
literatura sobre caracteristicas clinicas e funcionais dos pacientes submetidos a
ATQ ap0s alguns anos de cirurgia e isso pode impactar negativamente nas
estratégias de acompanhamento nessa populacdo e no desenvolvimento de
condutas terapéuticas e preventivas. Sendo assim, esse estudo aplicou um
conjunto de ferramentas que avaliam a forca muscular, cinematica da marcha,
avaliacdo funcional e da QV para ampliar o conhecimento em longo prazo dos

pacientes submetidos a ATQ.



1.1 Revisao da literatura

A ATQ consiste na substituicdo do acetadbulo e cabeca femoral, sendo
uma das formas mais comuns e eficazes de cirurgia. Ao longo dos anos, a
técnica vem sendo aperfeicoada, a fim de fornecer melhores resultados
clinicoss-17).

Os fundamentos da artroplastia iniciaram-se no fim do século 19, quando
Themistocles Gluck demonstrou a tolerancia do corpo humano a corpos
estranhos. Smith-Petersen, em 1923, desenvolveu estudos com proteses
recobertas com vidro, baquelite e resinas sintéticas, com a primeira ATQ tendo
surgido em 1938, desenvolvida por Philip Wiles(i7-19).

Em meados de 1950, John Charnley realizou trés contribuicbes que
atuam até hoje no género moderno: a ideia da artroplastia com torque de baixo
atrito; uso de cimento para fixar componentes ao 0sso e introducéo de
polietiieno de alta densidade com o metil-metacrilato como material de
fixacao(9, 20).

Ao longo do tempo pesquisadores prosseguiram com buscas para
melhorar a qualidade da cimentacdo, e houve o desenvolvimento do cimento
de baixa viscosidade, desde entdo, sendo enfatizada a importéancia da
pressurizacao do cimento(is, 20).

As falhas das artroplastias a partir dai com as osteblises foram
atribuidas ao cimento 6sseo, sendo denominadas como “doenca do cimento”.
Em razdo disto, motivou-se o desenvolvimento de préteses ndo cimentadas;
com fixacbes como o press-fit e a osteointegracdo. Atualmente, houve
crescente investimento em pesquisas, principalmente para busca de novas
superficies, materiais com maior biocompatibilidade e técnicas menos
agressivas de cirurgia com a técnica sendo considerada consagrada ).

A principal indicacdo eletiva para ATQ sdo as osteoartrites (OA) de
qguadril; que representaram 90% dos procedimentos no Reino Unido em 2017;
seguidamente as indicacbes de ATQ por fraturas do colo do fémur em 5%,
necrose avascular e displasias em 2% e artrite inflamatéria em 1% dos
casos(1, 22).

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

no ano de 2017, a frequéncia de afastamentos por coxoartrose (CID: M16)



ocuparam o 12° lugar no ranking de aposentadoria por invalidez previdenciaria
e acidentaria, sendo que as gonartroses (CID: M17) ocuparam o terceiro lugar
no mesmo ranking. As coxoartroses chegaram a cerca de 80%, de individuos
contemplados com o recebimento do auxilio doencga, sendo que a quantidade
de beneficios concedidos aumenta a partir dos 45 até os 59 anos(2s).

Entre 2008 e 2015 no Brasil, a realizacdo da ATQ foi em média duas
vezes maior do que a artroplastia total de joelho no Sistema Unico de Satde
(SUS). A regido Sudeste fez 51,6% das cirurgias de quadril no pais, 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 sera de 81
anos, com 30% da populacdo representada por idosos, sendo acimas taxas
primérias de substituicdo da articulagio aumentardo, ndo apenas como
consequéncia do envelhecimento, mas, devido a maior incidéncia de
procedimentos em pacientes abaixo de 60 anos, que atualmente representam
15% de toda a populacédo submetida a cirurgias, 24).

Em outros paises a demanda de ATQ também tem projecdo de
aumento. Na Suécia a incidéncia aumentou em 20% de 1987 a 1997 e para
2020 é esperado incremento de 28%, na Holanda 44% para 2020 com o0s
Estados Unidos com projecBes até 2030 que estimam a demanda acrescida
em 174%z3, 25).

A explosdo na previsao no numero de cirurgias gera a pesquisa baseada
em célculos de custo-efetividade que séo sensiveis a idade no momento do
procedimento primario, e apontam que quanto maior a idade maior 0s
beneficios de custo-efetividade quanto aos gastos do procedimento em longo
prazo, o que inclui menor taxa de revisdo do procedimento. A ATQ tem o
objetivo de potencializar a QV do paciente, desta forma, tanto a qualidade,
guanto o tempo de vida € inclusos na relacéo de eficacia, e pacientes com alta
funcdo pré-operatéria e que passaram menos tempo na lista de espera,
atingem melhores resultados funcionais apos a cirurgia(2s, 27).

Em razdo da melhora da funcédo, reducdo de dor e QV para os
pacientes, a ATQ demonstra-se custo-efetiva quando comparada ao tratamento
conservador. O custo da ATQ associado a expectativa de vida ajustada pela
qualidade (EVAQ) foi de $33.318 contra $35.914 do tratamento conservador, 0



gue indica reducdo de 28% nos gastos comparados com individuos aos 80
anos(24, 2s).

Todas essas estimativas devem ser levadas em consideracdo, pois a
decisdo de fazer uma cirurgia baseia-se, em grande parte, no equilibrio entre o
risco potencial e o beneficio, esse conjunto determina o momento ideal para a
cirurgia principalmente em pacientes mais jovens(24).

E necessario também que se estime o periodo de tempo que uma
substituicdo articular resistir4, antes de exigir a revisdo. Em um estudo de
revisao sistematica com meta-analise o seguimento de pacientes submetidos a
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 sobrevivéncia dos implantes é importante, a fim de reduzir
0 risco de revisdo do procedimento em longo prazo, e consequentemente
incrementa os beneficios de custo-efetividade da ATQ. Outra influéncia
importante esta relacionada ao risco vitalicio de revisdo em pacientes jovensz,
24).

O planejamento cirdrgico leva em consideragcdo necessidades especial,
com o objetivo de minimizar complicacdes e aperfeicoar a funcionalidade do
paciente. Diferentes abordagens cirargicas tém sido descritas para o quadril,
tais como, a via anterolateral, lateral e a péstero-lateral; sendo que atualmente
0s principais métodos para ATQ sédo as abordagens postero-lateral e lateralso,
31).

Na abordagem da via anterolateral a disseccao do quadril é realizada
intermuscular (tensor da fascia lata e gliteo médio), sem incisdo nos musculos,
apenas rebatendo-os. Os beneficios desta técnica vao desde a preservacao
muscular ao menor tempo de internagcdo e uma recuperacao funcional mais
rapida, no entanto, como desvantagem mostra-se uma técnica mais dificil para
abordagem de individuos que apresentam subluxacdo do quadril, pacientes
obesos ou 0s que apresentam hipertrofia muscular2).

Na via poOstero-lateral, € realizada uma disseccdo direta na capsula
posterior e musculos rotadores externos do quadril, o que permite maior
exposicao do fémur e poupa os abdutores. Esta técnica visa diminuir a incisao
cirargica e minimizar danos nos tecidos moles subjacentes para acelerar a

recuperacdo pos-operatéria. Estd também associada ao menor risco de



neuropraxia do nervo cutaneo femoral lateral, paralisia do nervo glateo
superior, formacdo 6ssea heterotdpica, insuficiéncia abdutora e fratura intra-
operatodria do fémur quando comparada com a abordagem direta anterior ou
lateral(o, 31, 33).

Na via lateral uma incisdo longitudinal é centrada sobre o trocanter
maior, com incisdo da fascia glutea, banda iliotibial, gliteo médio, vasto lateral
e medialmente a porcao anterior do gliteo minimo. Este acesso permite maior
exposicdo do acetabulo, o que facilita o posicionamento da prétese e acarreta
na diminuicdo das taxas de luxacdes. Relata-se ainda diminuicdo do risco de
lesdo do nervo ciatico, com aumento do risco para os nervos glateo superior e
médio. Uma revisdo pela mesma abordagem torna-se mais dificil e o aumento
da ossificacao heterotdpica é relatado(o, 34-36).

Revisdes sistematicas(z, 38) € meta-analises(ss, 40)comparam os diferentes
tipos de abordagens cirlrgicas e concluiram que em curto prazo os beneficios
de cada abordagem podem ser apontados individualmente, no entanto em
longo prazo, as abordagens nao diferem entre si, e a escolha deve ser adotada
de acordo com caracteristicas dos pacientes, sua preferéncia e a do cirurgido.

Além da escolha da via de acesso cirlrgico, € necessario atentar-se ao
tipo de fixacdo, que pode ser cimentada ou ndo cimentada. A cimentada tem
demonstrado bons resultados em idosos1). A hdo cimentada, por sua vez, tem
sido satisfatoria em individuos mais jovens, com menores complicacdes no
momento de revisdo do procedimento2).

Hearn et al@3) comparam os desfechos de dor e funcdo a longo prazo
entre as duas fixacbes e demonstram que as diferencas nao sao
estatisticamente significantes e apresentam resultados semelhantes.

O offset femoral (OF) também se trata de um importante componente no
planejamento de parametros pré operatorios da ATQ. Ele esta relacionado ao
funcionamento da musculatura abdutora, estabilidade da artroplastia e
longevidade do implantea).

Mahmood et alss) demonstram em seu estudo que pacientes com
reducdes no OF, em comparagdo com o membro contralateral, apresentaram
pior indice Western Ontario e McMaster Universities Osteoarthritis (WOMAC),
menor forga muscular abdutora de quadril e de desempenho funcional e maior

uso de auxiliares de marcha, por outro lado, a restauracdo e o incremento do



OF global proporcionaram melhores resultados nos mesmos desfechos. Desta
forma, no planejamento cirdrgico, as determinagcbes do OF devem ser
estabelecidas e reducfes devem ser evitadasa4, 46).

Quanto ao procedimento cirdrgico algumas complicacbes e
intercorréncias sao relatadas, tanto associadas com tipo de abordagem
adotada, quanto com a reabilitacdo poOs-operatéria. As complicagbes mais
citadas sdo a luxacdo do quadril (1,1%), fratura peri protética (2,1%),
afrouxamento asséptico, risco de tromboembolismo venoso (0,53%) e
ossificacao heterotopicaa7-51).

As luxagdes de quadril na ATQ apresentam fatores de risco associados
a incidéncia, que correspondem a idade do paciente e pode ser justificada pela
diminuigdo do controle motor, forca muscular e aumento do risco de quedas;
aos pequenos didmetros das cabecas femorais (<28mm) (14,5%) e historia de
instabilidade (27,3%). Ja a ossificacdo heterotopica apresenta fator de risco
moderado associado ao sexo masculino (21,1%) e as fraturas peri protéticas
demonstram associacdo ao sexo feminino (15,3) e a idade avancada (>80
anos) (42%)(s2-54).

Comorbidades e habitos de vida diaria pré-operatorios também estao
relacionados as possiveis complicacées apds a cirurgia, sendo assim, medidas
para controle ou reducdo devem ser adotadas. Nos fumantes a trombose
venosa profunda apresenta incidéncia de 0,17% comparada a 0,02% em nao
fumantes, a infec¢do do sitio cirargico tem 0,11 vs. 0,03% e a mortalidade com
0,21 vs. 0,01%ss, s6).

A taxa global de complicacbes é de 9,60% para fumantes contra 4,31%
para ndo fumantes. E a reabordagem cirargica por infeccdo em 90 dias,
demonstra que os fumantes tém maior probabilidade de serem reoperados por
infeccdo com 18,2% de aumento do tempo de internagaoss, se).

O conhecimento dos fatores de risco inerentes as complicacbes amplia
as possibilidades e as estratégias que podem ser adotadas como medidas
profilaticas que minimizam a ocorréncia dos eventos, bem como influenciar no
planejamento cirdrgico para cada individuows, 52-54).

A fisioterapia tipicamente € parte da estratégia de reabilitacdo pos ATQ e
inicia-se precocemente. Atualmente tem sido preconiza do inicio nas primeiras

24 horas do procedimento com o conceito do Fast Track sendo cada vez mais



implementado aos servicos nos cuidados na ATQ, e tem sido considerado
padrao ouroe?).

O Fast Track consiste em um programa multimodal, que conta com a
otimizac@o da equipe multidisciplinar, onde se preconiza intervengdes iniciais ja
no periodo pré-operatério imediato que implica em melhor adesdo no pos-
operatério. O protocolo é pautado na educacdo e informacdo ao paciente,
manejo de complicadores, tais como, niveis elevados no indice massa
corporais (IMC), comorbidades prévias, habitos de vida diaria, informacgfes
sobre os beneficios da mobilidade e descarga de peso precoce, menor tempo
de internacdo e principalmente os resultados clinicos e funcionais em longo
prazo(s, ss).

A implementagdo do Fast Track tem demonstrado resultados
satisfatérios, com reducdo do tempo de hospitalizacdo para média de trés a
quatro dias, sem aumento nas complica¢des intra-operatorias ou hospitalares,
menor periodo de convalescenca, maior autonomia, reducdo da morbidade e
melhores desfechos clinicosss, 60).

Isso é determinante se observarmos que os pacientes que tem indicacéo
de ATQ, sofreram com limitacdes fisicas e reduziu os niveis de atividade por
anos, o que causa desuso e atrofia muscularaa).

Dados como sexo e o valor do IMC também podem ser preditores da
recuperacdo funcional em longo prazo. A literatura indica que os homens e o
aumento do IMC demonstram maior indice de leséo tecidual na via de acesso
anterior no muasculo tensor da fascia latae1). Estudos demonstram ainda que a
mecéanica do membro inferior operado se mantém alterada por mais de um ano
p6s-ATQ em relacdo ao lado ndo operado, principalmente durante marcha,
mesmo apos o tratamento(s2-66).

A forca dos musculos do quadril € um capitulo a parte nos pacientes que
realizam a ATQ, sendo que essa se demonstra reduzida de 30 a 80% no pos-
operatériose). Mesmo durante o processo de reabilitacdo, verifica-se déficit, o
gue determina que a reabilitacio seja a longo prazo().

Holm et ales) avaliaram a forca muscular e poténcia no pré e pos-
operatorio, e encontraram reducédo de forca em até 58%, com a maior perda

para poténcia no segundo dia de pds-operatorio.



Winther et ale9) realizaram avaliacdo da forca muscular, com
acompanhamento em seis e 12 meses, e observaram que apds ATQ a forca
aumenta do sexto més para o décimo segundo, no entanto, os déficits no
membro operado permanecem quando comparado ao nao operado.

Rash et al10) relatam diferenca em cerca de 15% de forca entre membro
operado e ndo operado em dois anos apos ATQ.

Leijendekkers et alizo) demonstraram em seu estudo, que apdés quatro
anos de pés-operatorio, ha diminuicdo da forca de 35 a 45% comparada aos
individuos saudaveis no grupo abdutor de quadril, com reducdo de 23% em
comparacao com o lado néo operado.

Ninomiya et al@) apontam que em 10 anos de poés-operatério, a forca
permanece reduzida em 9,5% entre membro operado e ndo operado. Sendo
assim, o treinamento de resisténcia progressiva vem sendo bem relatado na
literatura, e demonstra resultados viaveis no pds-operatério da ATQ.

Pacientes que iniciam a reabilitacdo, beneficiam-se dos resultados, com
melhora da forga muscular, estabilidade postural e auto percepg¢éo da funcéo.
Os resultados quanto aos treinamentos resistidos, sdo satisfatorios tanto em
programas de exercicios supervisionados, quanto em exercicios domiciliares, e
concluem que os pacientes devem iniciar os exercicios em casa precocemente,
seguindo orientacdo expressa do fisioterapeuta(ri-73).

Ninomiya et al@) em seu estudo relataram menor nivel de atividade fisica
de pacientes submetidos a ATQ apo6s 10 anos, quando comparado ao grupo
controle, e ainda uma taxa de quedas de 31% no ATQ contra 10,9% no
controle, sendo que esta taxa se justifica na reducao da forca muscular que é
persistente ao longo de 10 anos, com diminui¢cdo da capacidade de equilibrio e
alteracdes na marcha. Desta forma, é importante salientar que em longo prazo
o trabalho de manutencéo da forga muscular e funcionalidade € necessario.

A abordagem fisica neste contexto deve ser enfatizada, com manejos
especificos para manutencdo destes pacientes, além disso, apés a ATQ,
atividades como natacéo, levantamento de peso, caminhadas, ciclismo, golfe,
danca, e atividades aerdbicas de baixo impacto sédo recomendadas, e devem
considerar aspectos como o nivel de atividade pré-operatoria, aptidao fisica
atual e o histérico especifico, que inclui qualidade éssea, abordagem cirlrgica

e tipo de protese(z4, 75).



Em longo prazo, os pacientes persistem com alteracdes funcionais,
principalmente na marcha ap6s ATQ como: reduc¢do da velocidade da marcha,
menor amplitude de movimento da articulacdo do quadril, que pode estar
associada a padrdes alterados na ativagao musculars, 77).

Nankaku et alzs) avaliou as funcdes fisicas pré-operatorias e disturbios
da marcha apds a ATQ, com seguimento de seis meses, e demonstrou que a
atrofia muscular pré-operatéria do gliteo médio pode estar fortemente
associada a claudicacdo apOs a cirurgia. O musculo reto abdominal tem
relacdo com a estabilidade do movimento do tronco durante a fase de apoio, e
a forca muscular dos extensores de joelho estdo relacionados a bom
prognéstico funcional do paciente apés ATQ.

Petis et aliz9) comparam em seu estudo com seguimento de seis e 12
semanas a analise da marcha, nas abordagens anterior, posterior e lateral. Na
sexta semana houve maior inclinagcéo pélvica contralateral na via lateral, menor
inclinagéo ipsilateral de tronco na anterior na sexta e décima segunda semana,
0 aumento do angulo de abducg&o na via lateral foi comparada a anterior na
sexta semana, e diferencas nos angulos de pico de rotacdo externa e interna
entre a via anterior e lateral.

Houve a conclusdo que algumas diferencas entre as vias existem, mas,
que tais achados ainda necessitam de fundamentacdo para verificar a real
importancia clinica.

Uma meta-analise compara a analise da marcha em diferentes
abordagens cirdrgicas, e demonstra alteracdes, tais como, o comprimento do
passo inicial e tardio significativamente maior apds abordagem posterior
guando comparada com a anterolateral, maior momento de abducéo e aducao
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 flexdo e extensdo de quadril no plano sagital na via
anterior comparada a via posterior. Concluem que esses achados sugerem
pouca diferenca pds-operatdria precoce ou tardia na biomecéanica da marcha
entre as abordagens cirargicas(so).

Bennett et al) em seu estudo, analisa a marcha de pacientes com ATQ
priméria apos 10 anos do procedimento comparado com individuos saudaveis,

e demonstrou em seus resultados, que os pacientes apresentaram velocidade
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da marcha e comprimento do passo reduzido, maior duracdo da fase de apoio,
menor pico do momento de extensdo do quadril, pico de rotacdo interna e
externa, pico de flexdo de joelho e dorsiflexdo. Foi concluido que ao longo do
tempo estes pacientes permanecem sem atingir niveis de normalidade.

Os pacientes submetidos a ATQ apresentam bons desfechos funcionais,
e pacientes que tém mais dor ou pior funcédo antes da cirurgia tém ganhado
poOs-operatorios maiores. Ainda que os desfechos funcionais sejam bons, os
pacientes apresentam certa dificuldade para obter o mesmo nivel de atividade
dos sem afeccOes ortopédicasss, 81, 82).

Ninomiya et al@) em seu estudo, relata que pacientes ap6s 10 anos de
ATQ apresentaram menor velocidade de caminhada maxima, comparado ao
grupo controle, com reducao de 14,8% na velocidade.

Outro estudo avalia a funcdo baseada no desempenho e usa os testes
Timed Up & Go (TUG) e o de caminhada com acompanhamento no pré-
operatorio. No segundo e oitavo dia de pos-operatério, houve menor
desempenho funcional no segundo e oitavo dia, quando comparado aos
valores do pré-operatério. Entre o segundo ao oitavo dia, estes apresentaram
melhora nos valoreses).

Winther et ale9) avaliam o desempenho funcional com teste de
caminhada de seis minutos. Demonstram em seus resultados, que os
pacientes submetidos a ATQ, pela abordagem posterior, apresentaram melhora
crescente nos indices do teste desde o pré-operatério até 12 meses apos a
cirurgia. Ja nas abordagens lateral e anterior, 0s pacientes apresentam piora
nos indices do pré-operatério até a sexta semana de pos-operatorio. Apds a
sexta semana, verificaram melhora crescente nos indices até 12 meses ap0s o
procedimento.

Heiberg et ales) avaliam pacientes submetidos a ATQ durante um
seguimento de trés meses a cinco anos. Os pacientes apresentaram melhora
da distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos e melhora das
variaveis do teste de subir escada, o que indica que em longo prazo os
pacientes apresentaram melhora no desempenho funcional.

Judd et als) avaliam pacientes com o seguimento de um ano apos ATQ,
e aponta em seus resultados que os pacientes obtiveram melhora nos indices

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 distancia ao longo de seis minutos.

Um estudo com acompanhamento de um a cinco anos apos artroplastia
primaria de quadril, demonstrou que o0s pacientes ap6s um ano de
procedimento apresentaram resultados classificados como excelentes no
escores do Harris Hip Score (HHS), que avalia funcionalidade apés ATQ, no
entanto, ao longo do seguimento de cinco anos, esses escores reduzem com
valores classificados como bonsss).

Bjorgul et al@ss) realizam um acompanhamento por seis meses, dois,
cinco e 10 anos. Nos primeiros seis meses apds a cirurgia, 0s pacientes
apresentam escores classificados como bons. Entre dois e cinco anos, 0s
escores foram apontados como excelentes e apés 10 anos de ATQ, esses
pacientes apresentaram uma reducdo nos escores, sendo entéo classificados
como bons. O declinio no HHS corresponde a declinio na saude geral devido
ao envelhecimento dos pacientes.

Grzesiak et alss) em seu estudo, realizam o seguimento do pré e pos-
operatério em um, cinco e 10 anos, onde demonstram que no pré-operatério a
funcionalidade dos pacientes encontra-se prejudicada, e ao longo do
acompanhamento o escore de funcao varia entre resultados bons e excelentes.
Aos 10 anos de seguimento, 95% dos pacientes estavam satisfeitos ou muito
satisfeitos com a cirurgia.

Como ja visto anteriormente, sabe-se que alguns déficits sé&o
encontrados no membro operado e persistem a longo prazo. No entanto,
mesmo diante destes achados, os pacientes demonstram-se satisfeitos com o
procedimentogs).

Loures et al@7) avaliam a QV relacionada a saude (QVRS) em pacientes
submetidos a ATQ por OA de quadril apds seis meses do procedimento, sendo
demonstrado em seus resultado que 60,5% dos pacientes estavam muito
satisfeitos e 21,1% relataram nao precisar de ajuda para as atividades diarias,
bem como, observou-se melhora da dor, das limitagcbes devido aos aspectos
fisicos, estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais e emocionais, além

da saude mental, que indica melhora na QV.
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Brismar et al@s) acompanharam os pacientes ap6s ATQ nos primeiros
trés dias, oito semanas, um e cinco anos de pds-operatério. Demonstram em
seus resultados que os pacientes apresentam melhora nos indices de QV apos
oito semanas do procedimento e que persistem no acompanhamento de ume
cinco anos. Os autores concluem que no periodo de reabilitacdo imediata, a
dor e a funcao da articulacdo operada certamente afetardo as medidas de QV.

Glassou et algs) em seu estudo, avaliam se comorbidades como
diabetes, doenca cardiovascular ou doenca pulmonar obstrutiva crbnica
influenciavam na QVRS, e demonstraram em seus resultados que todos os
pacientes com ATQ aumentaram a QVRS até um ano apds a cirurgia, e
guando comparados 0s grupos com maiores comorbidades versus aquele sem
ou com baixa carga de comorbidades indicaram maior ganho na QVRS nos
primeiros trés meses da cirurgia.

Shi et al@o avaliam seus pacientes com um seguimento do pré-
operatorio até cinco anos de ATQ, e indicam que 0s pacientes apresentam
melhora na QVRS. Os autores apontam que a idade do paciente interfere nos
ganhos na QV, e isto esta relacionado a alguns déficits que os pacientes
podem apresentar pelo préprio processo do envelhecimento. Também
salientam-se que a condi¢cdo pré-operatoria influéncia diretamente no ganho na
QV no pos-operatorio, e esta associado a condi¢do funcional do paciente.

Uma revisdo sistematicapi) 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 ha declinio nos indices de melhora, e concluiu-se que
comorbidades, uso de medicamentos, perfil psicoldgico, idade avancada, dor
relatada em outros locais e fatores de apoio social tem impacto nos resultados
da QVRS.

Rat et al@2 avaliam a QV dos pacientes submetidos a ATQ em um
seguimento de trés e 10 anos apos o procedimento, o que demonstra em seus
resultados que o desempenho fisico e os escores emocionais foram menores
do que aqueles para uma populacdo geral com idade comparavel. As

pontuacdes para dor, saude mental e dimensdes sociais foram inferiores as de
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referéncia para os pacientes de 10 anos. Conclui-se que 0s pacientes
submetidos a ATQ apresentaram uma melhora na QV, no entanto,
permaneceram limitados para os pacientes, em comparacdo com o0s valores
para a populacao geral com idade correspondente.

Mariconda et al(e3s) demonstram em seu estudo um grau de satisfacdo em
cerca de 96% dos pacientes, e indicam que pacientes que haviam se
submetido a ATQ em média a 16 anos tinham pior QVRS a longo prazo em
relacdo aos controles saudaveis, pareados por idade, entretanto, seus escores
nas escalas fisicas do SF-36 foram maiores em comparacdo com aqueles
previamente relatados em individuos com osteoartrite avancada do quadril.

A QV dos pacientes em longo prazo apoés ATQ pode ser influenciada por
razdes 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 apds o procedimento.

Leichtenberg et ali@s) em seu estudo, avaliam o retorno ao trabalho de
pacientes ap6s um ano de ATQ e demonstram em seus resultados que 79%
dos pacientes retornaram ao trabalho apés um ano, no entanto, diminuiram sua
jornada de trabalho em relacéo ao nivel pré-operatorio.

Uma meta-analise(s), 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 nivel pré-operatoério e de 82% para o nivel esportivo pré-sintoméatico, ja 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 informacfes sédo valiosas para orientar a tomada de decisao no

pré-operatorio.
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2. OBJETIVO

Avaliar a funcionalidade e a qualidade de vida de individuos submetidos

a artroplastia total de quadril a longo prazo.
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3. CASUISTICA E METODO

3.1 Tipo de estudo

Estudo observacional, transversal de natureza quantitativa, realizado no
Laboratdrio de Biomecéanica da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de
Sao Paulo entre julho de 2016 e janeiro de 2019.

3.2 Aspectos éticos da pesquisa

O estudo foi iniciado ap6s aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa,
sob CAAE: 50874115.0.0000.5479 (Apéndice A), registro na base de Ensaios
Clinicos Internacional (Clinical Trials) sob numero NCT03079479 (Apéndice B)

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

Os participantes foram informados quanto aos objetivos, procedimentos,
riscos e beneficios da pesquisa e assinou o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) (Anexo A), desta forma, a decisao sobre participacdo no

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

3.3 Calculo amostral

Para determinacdo do tamanho da amostra foi utilizado o teste de
ANOVA (Analysis of Variance), sendo adotado nivel de significancia de 5% e
poder de 80%.

Os valores de referéncia foram retirado do estudo piloto realizado no
protocolo de andlises, com 10 participantes, sendo utilizado como desfecho
principal a forca muscular dos rotadores externos e internos e abdutores de
qguadril, grupo muscular escolhido, por serem os mais comprometidos apos o
procedimento cirurgico.

Adotou-se uma diferenca em relacéo a media de 20% e o desvio padréo
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 diferenca em relacédo a media de 20% e o desvio padréo
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 nimeros
indicados em prontuério. Dos 420 pacientes contatados 395 foram excluidos
por ndo responderem ao chamado, se recusarem a participar do estudo ou
ainda, por ndo preencherem os critérios de inclusdo (FLUXOGRAMA 1).

Os critérios de inclusdo corresponderam a participante de ambos os
sexos, com idade entre 54 e 73 anos, submetida a artroplastia total de quadril
unilateralmente no periodo de 10 anos (108 — 117 meses) com a via de acesso
cirargico postero-lateral (Moore) com prétese Exetere pelo Grupo de Cirurgia
do Quadril da ISCMSP.

Os critérios de exclusdo corresponderam a participantes com historico
de luxacdo da prétese ou revisdo da artroplastia, procedimento cirurgico
concomitante a substituicdo articular, dor na regido do quadril ou nos membros
inferiores (MMII), assimetria dos MMII maior que um centimetro e meio(ss,90)
outras cirurgias ortopédicas nos MMII, limitacdo da ADM na articulacdo do
quadril que impedissem os testes, uso de medicamentos antidepressivos ou
analgésicos de forma continua, doengas crbnicas ndo controladas como
hipertenséo arterial, artrite reumatoide, diabetes ou doengas neuromusculares,
e incapacidade funcional que impedissem a realizacdo do teste na esteira sem
apoios na analise cinematica da marcha.

O grupo controle foi composto por individuos sem afec¢des ortopédicas,
pareados com o ATQ pela idade e sem queixa algica em MMII; selecionados
aleatoriamente no Servico de Ortopedia e Traumatologia da ISCMSP
funcionarios e acompanhantes dos pacientes que visitam o servi¢co; sendo
excluidos participantes que utilizavam dispositivos auxiliares de marcha,
realizavam uso de analgésicos ou antidepressivos de forma continua ou
aqueles com relato de doencgas cronicas nao controladas.

Dessa forma, foram selecionados para o grupo ATQ 25 participantes e
no grupo controle foram selecionados 25 participantes, mas cinco participantes
foram excluidos por ndo preencherem todos os critérios de inclusédo ou nao
comparecerem na avaliacdo; o que totalizou 20 individuos designados a
avaliacdo (FLUXOGRAMA 1).
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Fluxograma 1. Elegibilidade dos sujeitos do grupo

(n=20).

ATQ (n=25) e controle

GRUPO ATQ10
ANOS

|

420 contatados pelo
telefone

GRUPO CONTROLE

310 excluidos pornéo
preencherem os
critérios de inclusdo

2 excluidos pornéo
preencherem os
critérios de inclusdo

25 contatados por
elegibilidade

395 excluidos

65 excluidos porse
recusarema participar

1 excluido porse
recusar a participar

5 excluidos

20 excluidos pornéo
comparecerem

2 excluidos pornéo
comparecerem

Avaliagdo Clinica

Forca Muscular

25 selecionados

20 selecionados

Andlise Cinematica 2D
(Analise da Marcha)

3.5 Etapas da avaliacéo

A avaliacdo foi composta de quatro etapas. Inicialmente foi realizado o
exame clinico e fisico que caracterizou os participantes. Apoés foi realizada a
HHS para
funcionalidade dos pacientes submetidos ATQ e WHOQOL-bref para qualidade

etapa que correspondeu a aplicagdo dos questionarios

de vida.
A terceira fase foi composta pela avaliacdo da forca muscular do grupo
de musculos do quadril. A quarta compfs-se da avaliacdo cineméatica da

marcha no plano sagital e frontal.

Fluxograma 2. Etapas de avaliacdo dos 45 pacientes incluidos na

pesquisa.
Etapa | Etapa Il Etlap? il Etapa IV
Examfg clinico Questio’?.érios Ava::'gr%zo da Avaliacéo
e fisico especificos usear da marcha
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3.6 Instrumentos de avaliacao
Todos pacientes foram submetidos ao protocolo de avaliagdo com
exame clinico, fisico, questionarios (HHS e WHOQOL), avaliacdo da forca

muscular e analise cinematica da marcha.

3.6.1 Exame clinico

Um avaliador conduziu a coleta de caracteristicas clinicas e
demograficas dos participantes, com a caracterizacdo do perfil dos sujeitos, tais
como, sexo, idade (anos), peso (Kg), altura (cm), IMC, lado dominante,
profissdo, tempo de pds-operatoério, lado da prétese, presenca de luxacéo e de
doencas cronicas como hipertensdo arterial, diabetes ou outras doencas
neuromusculares (Anexo B). Na avaliacdo radiografica do paciente o médico
responsavel realizou a mensuracdo do OF, com objetivo de controlar o

tamanho do momento interno apds o procedimento cirdrgico.

3.6.2 Questionario Harris Hip Score (HHS)

O HHS é um questionario validado e adaptado para a lingua portuguesa
gue foi aplicado a todos os participantes da pesquisa. O mesmo realiza a
avaliagdo especifica da funcionalidade do quadril, desenvolvido em 1969 para
avaliar os resultados dos pacientes submetidos a artroplastia de quadril, sendo
um método de comparacgao de resultadoso, 97).

A escala possuiu 0 maximo de 100 pontos e inclui avaliacdo da dor,
funcéo, deformidade e mobilidade. Dor e funcdo tém o maior peso (44 e 47
pontos). Seguido pela ADM e deformidade que séo de primaria importancia e
recebem cinco e quatro pontos respectivamente(o, 97).

A funcao foi subdivida em atividades da vida diaria (14 pontos) e marcha
(33 pontos). A pontuacao total menor que 70 pontos foram considerados um

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

3.6.3 Questionario WHOQOL -bref
O WHOQOL-bref foi utilizado para avaliar a qualidade de vida de todos
os participantes do grupo ATQ e controle. O questionario é composto de 26

guestdes, das quais duas sao gerais de QV e as demais representam cada
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uma das 24 facetas que compde o instrumento original (WHOQOL - 100). As
guestbes compdem quatro dominios: fisico, psicolégico, relacbes sociais e
meio ambientes(9s-100).

As questdes do WHOQOL-bref possuem quatro tipos de escalas de
respostas: intensidade, capacidade, frequéncia e avaliacdo, todas graduadas
em cinco niveis. Estas escalas sédo do tipo Likert, sendo que a intensidade varia
de nada a completamente. A escala de avaliacdo de muito insatisfeito a muito
satisfeito e muito ruim a muito bom e a escala de frequéncia varia de nunca a
sempre. Todas as palavras ancoras possuem uma pontuacdo de um a cinco e
para as questdes 3, 4 e 26 os escores sao invertidos em funcao de 1=5; 2=4;
3=3, 4=2 e 5=123(98, 99).

3.6.4 Avaliacao de forca muscular

Na avaliagdo da forga muscular, foram avaliados os rotadores externos,
internos, abdutores, adutores, flexores, extensores do quadril e os flexores e
extensores do joelho, por meio de um dinamémetro isométrico Lafaietee(i01).

A média de trés contracbes isométricas voluntarias maximas
sustentadas por cinco segundos e com repouso de 20 segundos entre
repeticbes foi utilizada para andlise de forca muscular. Os valores obtidos
foram normalizados em relacdo ao peso de cada paciente através da formula
(Kg forca/Kg peso) x 100(102).

O examinador foi submetido ao coeficiente de Pearson, para o indice de
correlacdo 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 ocasides, separadas por sete dias, para determinar a
confiabilidade teste-reteste da medidas apresentadas na avaliacdo da forca
muscular. Com isso, a mensuracao do erro do padréo (MEP) foi calculada com
a diferenca padrdo (DP) entre a mensuracdo do primeiro e do segundo dia
(pontuagéo do teste - pontuacao do reteste=diferenca). 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
confianca de 95% e o erro padréo +/-1,96, sendo que o avaliador apresentou

CIC 0,98, portanto, o mesmo era confidvel para tal analise.
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Na avaliacdo dos musculos rotadores externos e internos, o participante
permaneceu sentado, a 45° de flexdo de quadril e 90° de flexdo de joelho com
dinamdmetro apoiado sobre a face medial distal da tibia na avaliacdo dos
rotadores externos (Figura 1A) e com dinamometro apoiado sobre a face lateral

distal da fibula na avaliacdo dos rotadores internos (Figura 1B).

Para ambos os grupos foi utilizada uma cinta inelastica para limitar
possiveis movimentos que pudessem gerar a compensacdo de flexdo de

quadrilon.

Na analise dos musculos abdutores de quadril o participante foi
posicionado em decubito dorsal com o membro inferior a ser avaliado
posicionado com quadril e joelho na posicdo neutra. O dinamdmetro
posicionado na face lateral distal da fibula, jA 0 membro contralateral foi
mantido com joelho e quadril na posicado neutra, a estabilizacao foi realizada
por uma cinta inelastica na altura do quadril que limitou compensac¢fes do

quadril (Figura 1C).

Para os musculos adutores de quadril o participante foi posicionado em
decubito dorsal. Com o membro avaliado posicionado em extensao de joelho e
com o dinamdémetro na face medial distal da tibia, enquanto o membro
contralateral era mantido com quadril e joelho na extensdo 0°, houve a
estabilizacdo (por uma cinta inelastica na altura do trocanter maior)para limitar

compensacdes do quadril (Figura 1D).

Na avaliacdo dos extensores de quadrii os participantes foram
posicionado em decubito ventral com o membro avaliado com flexdo de joelho
a 90°. O dinambmetro foi posicionado a seis centimetros abaixo da prega
glitea e o membro contralateral permaneceu em extensdo de joelho. A
estabilizacdo foi realizada por cinta inelastica na altura do trocanter maior que

limitou compensacdes do quadril (Figura 1E).

Para avaliagcédo dos flexores de quadril o participante foi posicionado em
sedestacdo com flexdo de quadril a 90° e extensdo do tronco a 45° o
dinamdmetro foi posicionado na regido distal do fémur superior aos condilos

femorais. A estabilizacédo foi realizada por cinta inelastica posicionada abaixo
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do trocanter maior que limitou compensacdes do quadril (Figura 1F).

Na mensuracdo do grupo muscular extensores de joelho o participante
permaneceu sentado na cadeira extensora, com a estabilizacdo por trés cintas
ineldsticas. A primeira colocada no quadril (para evitar a flexdo), a segunda,
cruzada no tronco (para limitar a flexdo) e a dltima para manter a angulacao de
60° de flexdo de joelho. O dinamémetro foi posicionado na face distal e anterior
da tibia (Figura 1G).

Na avaliacdo dos musculos flexores de joelho o participante foi
posicionado em decubito ventral com o quadril na posi¢do neutra e o joelho na
angulacdo de 45° de flexdo. Com estabilizacdo por uma faixa inelastica na
regido da lombar e outra distalmente a tibia para servir de apoio para o

dinambmetro (Figura 1H).

Figuras 1 AB,C,D,E,F,G e H. Avaliacdo da forca muscular para diversos

grupos musculares.

Fonte: Laboratério de biomecanica da Irmandade de Santa Casa de
Misericérdia de Sao Paulo.
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3.6.5 Avaliacdo Cinematica da Marcha

A avaliacdo cinematica da marcha foi realizada em todos os
participantes no plano sagital e frontal com objetivo de identificar as
caracteristicas funcionais durante a marcha. A avaliacdo ocorreu com a analise
em duas dimensdes (2D) no Laboratério de Biomecanica da ISCMSP.

Inicialmente os participantes foram paramentados com vestimenta
adequada para minimizar quaisquer interferéncias na analise. Participantes do
sexo masculino utilizaram bermuda na cor preta, do tipo modelagem
anatbmica, ja participantes mulheres utilizaram bermuda curta e top ambos na
cor preta.

Os marcadores retro reflexivos de 15 milimetros foram fixados com fita
dupla face (3Me) e posicionados no plano sagital nos seguintes pontos
anatdémicos: nivel de C7-T1, trocanter maior, epicondilo lateral do fémur, dois
centimetros abaixo do maléolo lateral e base do quinto metatarso(ios, 10s).

No plano frontal os marcadores foram posicionados nos seguintes
pontos anatdmicos: nivel C7-T1, dois centimetros laterais a espinha iliaca
postero-superior direita e esquerda base do sacro, dois centimetros inferiores a
fossa poplitea direita e esquerda, e altura do tenddo do calcaneo direito e
esquerdo (Figura 2).

Dada a paramentacdo e posicionamento dos marcadores, 0S
participantes foram orientados a caminhar descal¢cos por cinco minutos em
esteira elétrica (Atletic Advance 990T com 1,20 de altura, 58 centimetros de
largura e 1,61 de comprimento) sem ajuste de inclinagcdo 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 regido do trocanter maior.

Depois de dois minutos iniciais de adaptacdo a esteira a gravacdo da
marcha foi iniciada e mantida por 60 segundos. Para realizar a analise
bidimensional dos membros inferiores, a posi¢céo e atitude de cada segmento
foram quantificadas durante o movimento a partir da mensuracdo da posicao
dos marcadores descritos acima.

Para minimizar os erros experimentais relacionados aos artefatos de

movimento, posicionamento e visibilidade dos marcadores pelas cameras
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foram realizados a calibracédo estatica do sistema antes do inicio de qualquer
avaliacdo dinamica.

A captacdo dos movimentos realizados nos planos sagital e frontal
durante as andlises foi realizada em um sistema de analise do movimento
constituido por uma camera de video (lateral e frontal em relacdo a esteira) que
operou com a frequéncia de aquisicdo de 120 FPS (Grey High Speed
cameras/Flea3 model FL3-U3-13S2C-CS) sendo capaz de medir a posi¢cao dos
marcadores no espaco bidimensional durante a tarefa.

Durante todas as coletas a posicOes da camera era fixa e demarcada
dentro do laboratério. A analise da posi¢cao das marcas e calculos dos angulos
articulares foi realizada em um software (Myo Video Analysis Software) que
permitiu processamento e visualizagdo dos dados.

No plano sagital, a linha que mensurou a posi¢cao angular da articulacao
do tronco foi formada através dos marcadores do nivel de C7-T1 e trocanter
maior, sendo que esta foi referéncia angular de “ponto zero”.

Uma linha reta vertical no laboratério foi criada por meio da opcao
“brossai”. A posicao do quadril foi mesurada pelos marcadores do nivel C7-T1,
trocanter maior e epicondilo lateral do joelho.

A angulacado do joelho foi definida através dos marcadores do trocanter
maior, epicondilo lateral do fémur e maléolo lateral; j& a posicédo do tornozelo foi
definida através dos marcadores do epicondilo lateral do joelho, maléolo lateral
e quinto metatarso (Figura 2).

No plano frontal a posi¢cdo angular do tronco foi mensurada através da
linha formada entre os marcadores no nivel de C7-T1 e base do sacro.

A posicao do quadril foi mensurada pela posicdo dos marcadores do
nivel C7-T1, base do sacro e espinhas iliacas postero-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: Laboratorio de biomecanica da Irmandade da Santa Casa de

Misericordia de Sao Paulo.

3.6.6 Avaliacado da cadéncia
Nessa avaliacao os participantes selecionavam a velocidade de conforto
para caminhar na esteira e a mensuracao foi realizada com a contagem manual
de passos por um minuto. A avaliagéo foi realizada por meio do préprio video

da analise cinematica(ios, 107).

3.7 Anélise dos dados

Os dados foram analisados por meio do software descrito acima nos
guais os valores das médias dos picos minimos, maximos e ADM (maximo —
minimo) total foram gerados apds captacéo de trés ciclos completos.

A andlise 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 1° duplo apoio, apoio simples e 2° duplo apoio que foram marcadas

manualmente no software durante o ciclo da marcha para comparacao entre 0s

grupos.

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

(correlacdo de Pearson) em um estudo piloto com 10 individuos do grupo ATQ

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

Tabela 1. indice de correlacéo intraclasse (CIC) para variaveis da marcha no

plano sagital.
1° Duplo o _
_ _ Apoio Simples 2° Duplo Apoio

Movimento 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
Minimo tronco 0,89 0,93 0,93
Minimo quadril 0,83 0,90 0,89
Minimo joelho 0,66 0,83 0,85
Minimo tornozelo 0,89 0,87 0,86

Legenda: ADM= Amplitude de movimento.
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Tabela 2. indice de correlacéo intraclasse (CIC) para variaveis 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
Minimo tronco 0,85
Minimo quadril 0,94
Minimo joelho 0,96

Legenda: ADM: Amplitude de Movimento.

Para andlise 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=
0.75-1.00103).

Para quantificar a magnitude das mudancgas nas variaveis estudadas no
ciclo do degrau, foi calculada a mudanca minima detectavel (MMD) com a

utilizacdo dos niveis de confianca de 95% e as férmulas seguintes(os).

MMDgs = 1.96 x EPM x 2

O erro padrao de medida (EPM) de cada variavel cinematica foi

calculado de acordo com a férmula seguinteos).

EPM = DP x V1-ICC
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Os valores do EPM envolveram todos os segmentos avaliados e
estavam entre 0,14° e 6,23° e por consequéncia MMD 95% para 0S mesmos

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

Tabela 3. Valores obtidos no erro padrdo da média (EPM) e mudanga minima

detectavel (mmd95%) nas variaveis cinematicas de marcha no plano frontal.

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
Minimo Tronco 0,829 2,30
Minimo Pelve 1,053 2,92
Minimo Quadril 1,020 2,83
Minimo APJ 1,460 4,05

Legenda: ADM: amplitude de movimento; APJ: angulo de projecéo do joelho.
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Tabela 4. Valores obtidos no erro padrdo da média (EPM) e mudanca minima

detectavel (MMD95%) nas variaveis cinematicas de marcha no plano sagital.

1° Duplo Apoio  Apoio Simples 2° Duplo Apoio

Movimento
EPM MMD9%5% 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 0,688 191 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
Minimo Tronco 1,222 3,39 0,550 1,52 1,609 4,46
Minimo Quadril 2,527 7,01 3,083 8,55 3,529 9,78
Minimo Joelho 4,386 12,16 0,882 2,45 1,919 5,32
Minimo Tornozelo 1,770 491 1,796 4,98 2,144 5,94
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3.8 Anédlise estatistica

A normalidade dos dados foi testada intergrupos por meio do teste de
Shapiro-Wilk para as variaveis de forgca muscular. Os dados foram analisados
com o SPSS verséao 20.0 (SPSS Inc, Chicago, IL).

A estatistica descritiva para os dados demograficos foi expressa da em
forma de média e desvio padrédo e comparacdes quanto a idade, peso, altura,
IMC e tempo de pés-operatério para determinar a homogeneidade dos grupos
foram realizadas com o teste t independente.

As comparacOes intergrupos para forca muscular foram realizada por
meio do teste t independente para variaveis paramétricas e teste de Mann-
Whitney para ndo paramétricas com significancia estatistica de p < 0,05.

Para comparar os dados da cinematica entre os dois grupos, a média
das avaliacbes foram utilizadas para analise estatistica através do teste de
MANOVA (Multivariate Analysis of Variance) com o grupo como fator fixo e
médio angulares da cinematica como variaveis dependentes, realizados
separadamente para cada fase de subida e descida de degrau (primeiro duplo
apoio, apoio simples e segundo duplo apoio) com significancia estatistica de p
<0,05.
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4.1. Participantes do estudo

4. RESULTADOS

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

encontram-se na tabela 5, sendo que ambos 0s grupos néo relataram queixa

dolorosa nos membros inferiores. Os dois grupos se mostraram homogéneos

em relacdo a idade, sexo e IMC.

Tabela 5. Caracteristicas dos pacientes dos grupos artroplastia total de quadril
(ATQ, n=25) e controle (n=20).

Variaveis 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/m?2) 26,02(4,98) 26,02(4,98) 0.05
Reabilitacdo pés-ATQ
(SIN) 25 (100) -
Tempo poés-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: Variaveis categoricas sao expressas

como nuamero (%); variaveis

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

metro quadrado.
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4.2. Questionario de avaliacdo da qualidade de vida: WHOQOL-bref

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

confianca nos referentes dominios; fisico, relacbes sociais, psicolégico, meio

ambiente e a qualidade de vida. Nao evidenciaram diferencga estatisticamente

significante entre os grupos (tabela 6).

4.3. Questionario de avaliacdo funcional Harris Hip Score (HHS)

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

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

Tabela 6. Diferencas entre grupos para desfecho secundario (Questionarios).

Mediana (1Q)

Diferenca das médias

(IC95%)

Desfecho

Questionario

ATQ

Controle

ATQ X Controle

Harris Hip Score

WHOQOL-Bref
Fisico
Relagbes Sociais
Psicoldgico

Meio Ambiente

Qualidade de Vida

76,12 (13,95)

57,70 (18,58)

61,67 (17,33)
66,24 (16,81)
66,15 (15,22)

59,79 (13,70)

NA

66,61 (19,54)

64,16 (20,78)
67,29 (18,89)
58,90 (13,02)

64,24 (14,78)

NA

-8,9(-20,40 a 2,60)

-2,49(-13,95 a 8,96)
-1,13(-11,38 a -9,11)
-5,28(-14,14 a 3,56)

-4,44(-13,03 a 4,13)

*Os efeitos do tratamento negativo favorece o grupo Controle

*Diferenca significativa entre os grupos (p<0,001); NA: n&o avaliado

4.4. Avaliacao da forgca muscular

Os valores obtidos para média de for¢ca de todos os grupos musculares

avaliados evidenciaram diferenca estatisticamente significante na comparacao

entre o grupo ATQ e controle em todos os grupos musculares (Tabela 7).
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Tabela 7. Diferencas entre grupos para desfecho primério forca muscular*

Média (DP) Média (DP) Diferenca da média (IC95%) Diferenca da média (IC95%)
ATQ EPM
Desfecho (Operado) Controle ATQ (Nao Operado) Controle ATQ (Operado) X Controle ATQ (Nao Operado) X Controle
Avaliacéo da Forca
(Kg/f)
Extens&o 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
Flexdo 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
Extens&o 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
Flex&o 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
Abducéo 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
Aducso 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
Rotacao Externade
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
uadri

Rotagao Interna de

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

Quadril

* Os efeitos do tratamento negativo favorece o grupo Controle

* Diferencga significativa entre os grupos (p<0,001)

* MMD95%: mudanc¢a minima detectavel (95% confiabilidade)

* ¢ Mudanca minima detectavel entre os grupos
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4.5. Avaliacdo cinematica

As variaveis analisadas foram pico, Min e ADM (min — pico) articular
para movimentos do tronco, quadril, joelho e tornozelo nos planos sagital
(flexdo e extensdo) e frontal (inclinacbes, aducdo, abducdo e angulo de

projecéo do joelho [APJ]).

Todos os parametros cinematicos foram tabulados individualmente para
0s membros inferiores esquerdo e direito para comparagdo entre 0S grupos,
sendo que no membro inferior dominante do grupo controle foi comparado com

0 operado do grupo ATQ.

4.5.1. Plano sagital

Os resultados obtidos entre o grupo ATQ membro operado (MO) e
controle estdo descritos nas tabelas 8, 9 e 10, demonstraram diferenca
estatisticamente significante (A de Wilk0.05) para valores cinematicos

angulares entre 0s grupos.

Com relacdo ao pico articular do tornozelo no primeiro duplo apoio (A de
Wilk= 0.026), com diferenca das médias 3,38(-0,16 a 6,92), abaixo MMDgs
(5,32°) e no apoio simples ADM do quadril (A de Wilk= 0.001), diferenca das
médias -3,97(-6,77 a -1,17). No segundo duplo apoio ndo evidenciou diferenca

entre 0s grupos.

Na comparacao entre o grupo ATQ membro n&do operado (MNO) e
controle (tabelasll, 12 e 13), houve diferenga significante para o valores
obtidos entre os grupos com relagdo a ADM do tronco (A de Wilk= 0.011)
durante apoio simples, com diferenca das médias de -1,65 (-1,81 a -0,31),
sendo abaixo do MMDss (2,25°) e no segundo duplo a ADM do quadril (A de
Wilk= 0.026), com diferenca das médias de 4,97 (1,61 a 8,32).

45.2. Plano frontal

A andlise dos dados do plano frontal entre os grupos ATQ (MO/MNO) e
controle seguem descritos nas tabelas 14 e 15. Nao encontramos diferenca

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

Minimo Pico ADM
Variaveis Cinematicas Grupo Média (DP) DM - IC 95% Ade Wik p Média (DP) DM - IC 95% A de Wilk p Média (DP) DM - IC 95% Ade Wik p
Tronco
Flexdo + ATQ 3,53(4,65) 0,72(-2,14 a 3,58) 0,232 5,69 (4,79)  1,04(-1,84 a3,92) 0,026 0,472 2,16 (0,98)  0,32(-0,26 a 0,90) 0,419
Extensdo - Controle 2,81(4,82) 4,65(4,73) 1,84(0,90)
Quadril
Flex&o + ATQ 9,81(6,30) -1,8(-5,87 a2,27) 0,232 _ 21,70(5,72)  -1,56(-4,95a 1,83) 0,026 0,358 11,89(3,06) 0,24(-2,07 a 2,55) 0,419 _
Extens&o - Controle 11,61(7,22) 23,26(5,44) 11,65(4,60)
Joelho
Flexdo -  ATQ -19,12(8,27) 1,2(-3,39a5,79) 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
Extenséo + Controle -20,32(6,61) -13,96(6,26) 6,36(2,29)
Tornozelo
Dorsiflexdo + 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 _
Plantiflexdo - Controle -5,94(4,45) -0,37(3,83) 5,56(2,02)

Legenda: ATQ: Artroplastia total de quadril; DP: Desvio padrdo; DM: Diferenca entre as médias; IC: Intervalo de confianca; A de Wilk: Lambda de Wilk; ADM: Amplitude

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

Minimo Pico ADM
Variaveis Cinematicas Grupo
Média (DP) DM - IC 95% AdeWilk p Média (DP) DM - IC 95% AdeWilk p Média (DP) DM - IC 95% AdeWilk p
Tronco
Flexdo + ATQ 3,57(4,4) 6,60(4,78) 3,03(1,18)
0,68(-2,26 a 3,64) 0,217 0,29(-2,66 a 3,24) 0,611 -0,39(-1,1 a 0,34) 0,001 0,287
Extensdo - Controle 2,88(5,36) 6,31(5,01 3,42(1,27)
Quadril
Flexio + ATQ 2,41(7,17) 10,94(8,36) 8,52(5,14) 0,001
3,66(-0,64 a 7,98) 0,217 -0,30(-5,0 a 4,47) 0,611 -3,97(-6,77 a -1,17) 0,007
Extensdo - Controle  -1,24(7,07) 11,24(7,26) 12,49(3,87)
Joelho
Flexdo - ATQ -14,61(9,67) -6,38(6,77) 8,23(8,40)
0,28 (-4,86 a 5,43) 0,217 -0,81(-4,5 a 2,97) 0,611 -1,09(-5,27 a 3,08) 0,001 0,601
Extensdo + Controle  -14,90(6,75) -5,56(5,54) 9,33(4,33)
Tornozelo
Dorsiflexdio +  ATQ 0,49(7,05) 5,41(7,46) 4,91(2,92)
2,03(-1,60 a 5,67) 0,217 2,95(-0,91 a 6,82) 0,611 0,92(-0,50 a 2,35) 0,001 0,199
Plantiflexéo - Controle -1,53(4,35) 2,45(4,74) 3,99(1,33)

Legenda: ATQ: Artroplastia total de quadril; DP: Desvio padrdo; DM: Diferenca entre as médias; IC: Intervalo de confianca; A de Wilk: Lambda de Wilk; ADM: Amplitude de

movimento; Diferenca significativa entre os grupos (p<0,05); ¢ Diferenca minima detectéavel entre os grupos.
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Tabela 10. Diferenca entre movimentos no plano sagital no segundo duplo apoio para grupos ATQ MO (25n) e Controle (20n).

Minimo Pico ADM
Variaveis Cineméaticas Grupo Média (DP) DM - IC 95% AdeWilk p Média (DP) DM - IC 95% AdeWilk p Média (DP) DM - IC 95% AdeWilk p
Tronco
Flexdo +  ATQ 4,95(5,15) 0,44(-2,83 a3,73) 0,279 _ 6,56(5,31) 0,50(-2,70a3,70) 0,107  _ 1,61(0,89) 0,55(-0,52 a 0,63) 0,157 _
Extensdo - Controle 4,51(5,76) 6,06(5,28) 1,55(1,01)
Quadril
Flexdo + ATQ 0,22(7,30)  3,44(-1,21 a 8,10) 0,279 _ 11,17(8,95) 5,34(-0,73 2 10,75) 0,107 _ 10,94(5,06) 1,89(-0,49 a 4,28) 0,157 _
Extensdo - Controle -3,21(8,17) 5,83(8,93) 9,04(1,68)
Joelho
Flexéo - 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 _
Extensdo + Controle -37,50 (6,94) -6,95(6,08) 30,54(4,82)
Tornozelo
Dorsiflexdo + 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 _
Plantiflexdo -  Controle -5,99 (5,06) 2,68(4,76) 8,67(2,72)

ATQ: Artroplastia total de quadril; DP: Desvio padrdo; DM: Diferenca entre as médias; IC: Intervalo de confianca; A de Wilk: Lambda de Wilk; ADM: Amplitude de movimento;

Diferenca significativa entre os grupos (p<0,05).

37



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

Minimo Pico ADM
Variaveis Cinematicas Grupo Média (DP) DM - IC 95% AdeWilk p Média (DP) DM - IC 95% AdeWilk p Média (DP) DM - IC 95% AdeWilk p
Tronco
Flexso + ATQ 4,23(5,10) 5,89(5,06) 1,66(0,92)
1,42(-1,59 a 4,43) 0,083 _ 1,24(-1,73 a 4,22) 0,139 _ -0,17(-0,73 a 0,38) 0,499 _
Extens&o - Controle 2,81(4,82) 4,65(4,73) 1,84(0,90)
Quadril
Flexdo + ATQ 12,44(7,74) 23,30(7,25) 10,85(3,05)
0,83(-3,71 a 5,38) 0,083 _ 0,45(-3,89 a 3,98) 0,139 _ -0,79(-3,10 a 1,51) 0,499 _
Extenséo - Controle 11,61(7,22) 23,26(5,44) 11,65(4,60)
Joelho
Flexdo- ATQ -23,47(7,96) -15,83(6,26) 7,64(4,56)
-3,14(-7,62 a 1,32) 0,083 _ -1,86(-5,65 a 1,92) 0,139 _ 1,28(-0,97 a 3,54) 0,499 _
Extensdo + Controle  -20,32(6,61) -13,96(6,26) 6,36(2,29)
Tornozelo
Dorsiflexdo +  ATQ -1,61(5,75) 3,06(5,80) 5,22(2,77)
4,32(1,16 a 7,48) 0,083 _ 3,97(0,933 a 7,02) 0,139 _ -0,34(-1,83 a 1,15) 0,499 _
Plantiflexdo - Controle -5,94(4,45) -0,37(3,83) 5,56(2,02)

ATQ: Artroplastia total de quadril; DP: Desvio padrao; DM: Diferenca entre as médias; IC: Intervalo de confianca; A de Wilk: Lambda de Wilk; ADM: Amplitude de movimento;
Diferenca significativa entre os grupos (p<0,05).
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Tabela 12. Diferenca entre os movimentos no plano sagital no apoio simples para grupos ATQ MNO (25n) e Controle (20n).

Minimo Pico ADM
Variaveis Cinematicas Grupo  Média (DP) DM - IC 95% Ade Wik p Média (DP) DM - IC 95% Ade Wik p Média (DP) DM - IC 95% A de Wilk p
Tronco
Flexdo+ 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
Extensdo - Controle 2,88(5,36) 6,32(5,01) 3,42(1,27)
Quadril
Flexdo+ 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
Extensdo - Controle -1,24(7,07) 11,24(7,26) 12,49(3,87)
Joelho
Flexdo - 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
Extensdo + Controle -14,90(6,75) -5,56(5,54) 9,33(4,33)
Tornozelo
Dorsiflexdo +  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
Plantiflexdo - Controle -1,53(4,35) 2,45(4,74) 3,99(1,33)

Legenda: ATQ: Artroplastia total de quadril; DP: Desvio padréo; DM: Diferenca entre as médias; IC: Intervalo de confianga; A de Wilk: Lambda de Wilk; ADM: Amplitude

de movimento; Diferenca significativa entre os grupos (p<0,05).
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Tabela 13. Diferenca entre os movimentos no plano sagital no segundo duplo apoio para os grupos ATQ MNO (25n) e Controle (20n).

Minimo Pico ADM
Variaveis Cinematicas Grupo Média (DP) DM - IC 95% Ade Wik p Média (DP) DM - IC 95% A de Wilk Média (DP) DM - IC 95% A de Wilk p
Tronco
Flexdo + 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
Extensdo - Controle 4,511(5,76 6,06(5,28) 1,55(1,01)
Quadril
Flexdo + 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 a8,32) 0,026 00,005
Extensdo - Controle -3,21(8,17) 5,83(8,93) 9,04(1,68)
Joelho
Flexdo - 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
Extensdo + Controle -37,50(6,94) -6,95(6,08) 30,54(4,82)
Tornozelo
Dorsiflexdo +  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
Plantiflexdo - Controle -5,99(5,06) 2,68(4,76) 8,67(2,72)

ATQ: Artroplastia total de quadril; DP: Desvio padrdo; DM: Diferenca entre as médias; IC: Intervalo de confianca; A de Wilk: Lambda de Wilk; ADM: Amplitude de

movimento; Diferenga significativa entre os grupos (p<0,05); ¢ Diferenca minima detectavel entre os grupos.
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Tabela 14. Diferenca entre os movimentos no plano Frontal para os grupos ATQ MO (25n) e Controle (20n).

Minimo Pico ADM

Variaveis Cinematicas Grupo Média (DP) DM - IC 95% AdeWilk p Média (DP) DM - IC 95% Ade Wilk p Média (DP) DM - IC 95% A 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

Aducio + ATQ 2,14(4,55) -1,02(-3,32 a 1,26) 012 _ 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  _
Abducéo - 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)

ATQ: Artroplastia total de quadril; DP: Desvio padrdo; DM: Diferenca entre as médias; IC: Intervalo de confianca; A de Wilk: Lambda de Wilk; ADM: Amplitude de movimento;

Diferencga significativa entre os grupos (p<0,05).
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Tabela 15. Diferencga entre os movimentos no plano Frontal para os grupos ATQ MNO (25n) e Controle (20n).

Minimo Pico ADM

Variaveis Cinematicas Grupo Média (DP) DM - IC 95% Ade Wik p Média (DP) DM - IC 95% A de Wilk p Média (DP) DM - IC 95% Ade 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

Adugéo + 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 _
Abducéo - 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)

ATQ: Artroplastia total de quadril; DP: Desvio padrdo; DM: Diferenca entre as médias; IC: Intervalo de confianga; A de Wilk: Lambda de Wilk; ADM: Amplitude de

movimento; Diferenca significativa entre os grupos (p<0,05).
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4.6. Avaliacao da Cadéncia

Na analise dos valores obtidos na cadéncia, ndo evidenciamos diferenca

entre os grupos (Tabela 16).

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

para a cadéncia*.

Média (DP) Diferenca das médias (IC95%)
Desfecho ATQ Controle ATQ X Controle
Cadéncia 48,80 (7,40) 52,55 (9,04) - 3,75(-8,69 a 1,19)

(passos/min)

* Os efeitos do tratamento negativo favorecem o Controle.

*Diferenca significativa entre os grupos (p<0,001)

5. DISCUSSAO
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A literatura é escassa sobre a funcionalidade e avaliacdo da QV dos
pacientes submetidos a ATQ principalmente em longo prazo. Este estudo
pioneiro em avaliar a forca muscular dos grupos envolvidos nas articulagées do
guadril e joelho, funcionalidade, cineméatica da marcha e a QV.

Os resultados obtidos nesta pesquisa mostraram que a funcionalidade
desses pacientes, foi significativamente menor comparado aos idosos
saudaveis, mas a QV apresentou resultado semelhante. Sendo assim, a
informacdo de que os participantes operados mostram a longevidade e
gualidade sobre a funcdo comparada a pessoas que ndo foram operadas(os,
109), aponta para importancia de observarmos a habilidade funcional desses
individuos ja que as limita¢des funcionais atingem metade desta populag¢ao(ss).

O método utilizado neste estudo para avaliacdo funcional e da QV,
seguiu os critérios citados como relevantes na literatura para idosos que foram
submetidos a ATQquo, 111). Foi reunido um conjunto de ferramentas que incluiu
a mensuracdo da forgca muscular (dinamometria manual), questionarios de
funcionalidade e QV somada a analise cinematica da marcha. Os dados
obtidos por estes instrumentos sdo complementares e podem ampliar o
conhecimento sobre o estado clinico destes pacientes(i4, 93).

A constatacdo de que a juncao de instrumentos pode contribuir para a
construcdo de novos protocolos terapéuticos com a melhorada efetividade e
possibilidade de realizacdo de atividades de vida diaria altera a visao
pragmatica sobre o processo de envelhecimento adjunto aos efeitos de esses
acontecimentos fisioldgicos s, 93).

As expectativas no passado de que pacientes que realizavam a ATQ
tinham um estado clinico pior na comparacdo com 0s nao operados(as, 93), ja
gue o efeito deletério do envelhecimento poderia ser potencializado pelo ato
cirargico. O que de fato foi observado € que apesar das limitacGes clinicas
encontradas em longo prazo, o procedimento parece oferecer uma reducao da
dor e melhora significativa da funcionalidade, sendo umas das técnicas mais
impactantes na area da ortopedia(i1, 112).

Apesar de ndo ser o objetivo de essa pesquisa observar o efeito da
curva de aprendizado do cirurgido, na coorte sabemos que o procedimento

exige muita complexidade, e que s&o realizados diversos estudos para
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aprimoramento e simplificacdo da técnica inclusive com o desenvolvimento de
diversas vias para o procedimento(i13).

Neste estudo foi adotada a via postero-lateral (Moore)14), pois esse tipo
de acesso é o mais desenvolvido pela equipe médica do servigco de onde foi
acompanhada a amostra. Este procedimento promove a abertura da céapsula
posterior e seccdo dos pequenos rotadores de quadril, que sao reinseridos no
final do procedimento cirdrgico com a musculatura abdutora do quadril sendo
preservada(so, 48, 115). A padronizacdo da técnica minimiza o viés que poderiam
ser ligados aos resultados da presente pesquisa, porém nado podemos
determinar se ha diferencas dos testes escolhidos para avaliacdo entre
diferentes vias de acesso.

Contudo, temos que levar em consideragdo que ocorrem danos
musculares permanentes apos o ato cirurgico, que podem resultar na reducao
da ativacdo muscular com a inibicdo artrogénicaaisy e das atividades
funcionais@s, 115. Além disso, este grupo muscular comprometido no ato
cirdrgico tipicamente é poupado na fase inicial da reabilitacdo, com os
terapeutas tendo a tendéncia de aguardar o processo de reparacédo tecidual
ideal, para iniciar o fortalecimento muscularai7). Sabemos entdo que para a
evolucdo da pesquisa os dados sobre a reabilitacdo precisam ser mais
controlados para gerar resposta a futuras indagacoes sobre a reabilitacao.

Além do comprometimento oriundo do procedimento cirargico, outro fato
para desta que pode ser o quadro clinico pré-operatorio, onde frequentemente
0 paciente apresenta uma degeneragcdo acentuada da articulagdo do quadril,
causada pela artrose que pode estar instalada had anos, o que pode
desencadear grande déficit nas funcdes motoras em razdo da dor e restricao
da ADM.

Essa hipdtese néo foi testada na coorte que constituiu a amostra do
estudo, mas é sabido que, ha grandes limitacdes das atividades basicas do dia-
dia anterior a cirurgia. Normalmente quanto pior o quadro clinico pré-operatorio,
menos favorecido € o progndstico pos-operatorioqi, 118). Essa limitagcdo € uma
caracteristica do desenho escolhido pelos autores que colocaram como marco
zero 0 momento da cirurgia para acompanhar a evolucdo dos 10 anos

sequentes.
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As caracteristicas clinicas pré-operatéria dos pacientes incluidos na
amostra ndo foram mensuradas, por se tratar de uma pesquisa transversal, no
entanto o comprometimento da funcionalidade e a menor forca muscular
evidenciada nos resultados do estudo podem ter relacdo com o tem pode
espera para a realizacdo do procedimento cirdrgico(zi, 119).

Essa questdo é sempre presente em servicos com grande demanda de
cirurgias financiadas pelo sistema publico de saude frente a 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 serd ligado a um
declinio funcional mais significativo(zi, 119).

A avaliagcdo clinica mais abrangente utilizada no método do presente
estudo teve o objetivo de compreender as compensacdes e adaptacdes
funcionais dos pacientes submetidos a ATQ em longo prazo.

Diferentemente da literatura, em que ha analise dos grupos musculares
iIsolados, como: abdutores(7o, 120), extensores(ss, 120), flexores de quadril@s, 120) €
extensores de joelhows, 115), ou aplicacdo de métodos que avaliam a funcao e
marcha, mas sem gerar correlacdo entre os achados. Impossibilitando uma
analise mais criteriosa das adaptacdes funcionais, com isso, nesse estudo foi
avaliada a forca de todos os grupos musculares responsaveis pelas fungdes do
quadril e joelho, utilizamos o questionario de funcionalidade e analisamos a
cinematica da marcha, para uma analise mais profunda

Para a compreensao do futuro clinico dos pacientes submetidos a ATQ
faz se necessario o acompanhamento de varios fatores como: forca muscular
desde o procedimento cirdrgico, no qual alguns estudos sugerem déficits ja no
primeiro més de cirurgias) que podem se prolongar até o periodo de 10 anos
de po6s-operatoérios).

Suettta et al21) evidenciam uma fraqueza dos extensores de joelho em
até cinco anos apdés a cirurgia, assim como, Kazunari et al) demonstram um
déficit dos abdutores de quadril apés 10 anos, sempre com a comparacao a
idosos saudaveis. A fragueza muscular pode estar ligada a agressdo das
estruturas musculo esquelética, mas também a diminuicdo da capacidade da
estrutura neural, que promove a inibicdo do motoneurdnio inferior, tanto em

musculos proximos a articulacao que sofreu a lesdo, quanto no tecido distante,
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na tentativa de preservar a articulacdo de estimulos nocivos, mas com o inicio
de diversas adaptacdes(122).

As variacfes cirargicas na realizacdo da via de acesso irdo provocar
danos e resolugdes funcionais diferentes aos pacientes. Por isso, existem
alguns guestionamentos na literatura entre uma relacdo do déficit de forca
muscular e a via acesso utilizada.

Roselund et al(123), avaliam 80 pacientes que foram submetidos a ATQ,
em razdo da artrose primaria pela via de acesso posterior (n=40) e lateral
(n=39). Na avaliacdo da forca muscular apés 12 meses, houve reducéo
significativa da forca dos abdutores e flexores de quadril na via lateral quando
mensurados pelo dinamémetro manual, o que corrobora com os dados obtidos
no estudo de Winther et ale9), que compara o déficit muscular dos abdutores
entre as vias lateral, posterior e anterior e evidenciam reducao significativa de
acesso lateral, por meio do teste de uma repeticdo maxima.

No entanto na pesquisa de Kiyama et al(124), durante a avaliagdo da forca
muscular dos abdutores de quadril apés dois anos da ATQ pela via de acesso
lateral e poéstero lateral ndo foi encontrada diferenca na forca isométrica
maxima dos abdutores de quadril. Com isso, nos ressaltamos que a via de
acesso € opc¢ao do cirurgido e a literatura ndo evidencia dados conclusivos
para o desfecho de forca muscular entre as técnicas ainda mais em longo
prazo@2s, 124). Ressaltamos, porém que para minimizar as interferéncias nos
resultados no presente estudo, foi adotada uma Unica via cirdrgica em todos os
pacientes incluidos.

Os métodos para mensurar a capacidade de forca muscular também
encontram divergéncia na literatura especializada(i229550, no entanto é
importante ressaltar que o dinamdmetro é uma ferramenta mais precisa e com
indices de confiabilidade maior, quando comparado aos testes de repeticdo
maximaqzs), € que a mesma constituiu o método utilizado em diversas
pesquisas clinicas para avaliar os pacientes submetidos a ATQ(z2, 83) € adotado
em nosso estudo.

Judd et al@gs) realizaram estudo prospectivo que avaliava a forca
muscular dos pacientes submetidos a ATQ no momento pré-operatorio e no 1°,
3°, 6° e 12° més com a comparacdo com idosos saudaveis. Demonstram que

ap6s um més da ATQ, houve menor torque flexor e extensor de quadril (déficit
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15%), torque abdutor (déficit 26%) e extensor e flexor de joelho (déficit 14%)
guando comparado ao pré-operatorio. Apds um ano, houve melhora
significativa dos musculos da regido do quadril, sem evidencia da diferenca na
comparagdo aos idosos saudaveis, entretanto o déficit dos flexores e
extensores de joelho foi mantido.

Dados semelhantes foram obtidos no estudo de Reardon et ale7) que
encontraram diferenca da forca do muasculo quadriceps durante avaliagdo
isocinética apdés cinco meses de cirurgia. Estudo recente realizado por
Kazunari et al@) avalia a capacidade fisica e funcional de pacientes submetidos
a ATQ apos 10anos e demonstra déficit de abdutores de quadril significativo
comparado a sujeitos saudaveis 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 prejuizos das fun¢des musculares sao evidentes em longo
prazo para estes pacientes e nao apenas para 0S grupos musculares
envolvidos na articulagdo do quadril, mas também para os musculos
responsaveis pela funcionalidade da articulacdo, como o0s extensores de
joelhoe7). Esse panorama foi o mesmo encontrado nessa pesquisa, onde 0s
déficits foram identificados em todos os grupos musculares do quadril e joelho.

Apesar das reducdes de forgca e menor capacidade fisica dos pacientes
submetidos a ATQ comparado aos idosos saudaveis, € importante ressaltar
gue o procedimento cirdrgico promove uma evolugcdo da performance
muscular, como descrito por Rasch et alao em seu estudo os autores
mensuram a forca pela dinamometria isométrica dos grupos musculares do
qguadril (exceto a funcéo dos rotadores) e os extensores e flexores de joelho, no
periodo pré-operatorio e dois anos apds ATQ unilateral e demonstram déficit de
18% dos abdutores de quadril quando comparado ao membro nao operado.

Resultado semelhante do estudo de Gomi et ala2 que demostra
evolucao clinica ruim na terceira semana de pos-operatério, com grande déficit
de forca para abdutores e flexores de quadril, contudo com recuperacao
significativa apds trés meses.

Desta forma, é importante ressaltar que toda cirurgia de grande porte
como a ATQ promove no futuro diversas reorganizacbes musculares e a

readequacdes funcionais, em razédo das lesdes e adaptacfes prévia causada
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pela degeneracao da articulagdo, como também pelo procedimento adotado.
Com isso é importante a avaliacdo clinica e manutencado do fortalecimento
muscular permanentess). Sendo que algumas pesquisas demonstram um
ganho de forca muscular apos reabilitacdo entre 0-30%(i26), com ganhos mais
comuns entre 15-20%ss3).

Acreditamos que o grande déficit de forca muscular global dos membros
inferiores encontrados nesta pesquisa tenham relacéo direta: ao procedimento
cirdrgico, tempo prolongado de espera para a cirurgia e as crencas que levam
0 paciente ao desuso do membro operado, com informa¢des que promovem
crencas limitantes sobre o processo de recuperagao quanto ao uso do membro
operado, além de um historico de desuso no momento pré-operatério e a falta
de continuidade do fortalecimento muscular apds a cirurgia27).

Todos pacientes avaliados na pesquisa aqui descrita ndo praticam
atividade fisica ou realizavam fortalecimento muscular ha anos, alguns so
realizaram o fortalecimento no periodo da reabilitacdo pds-operatoria. Essas
deficiéncias musculares podem acarretar em mudancas no padrdo de
movimento, como descrito no estudo de Manabu et alzs) demonstraram no seu
estudo que a fragueza dos abdutores de quadril sdo preditores para
claudicacao durante a marcha apés seis meses de ATQ.

Foucher et ali12sy demonstram que quanto menor a forca dos abdutores
maior sera o movimento de projecdo do joelho no plano frontal. Contudo,
avaliacdo da marcha precisa se tornar uma ferramenta importante no periodo
pré e pos-operatério desses pacientes, com objetivo de compreender as
mudancas clinicas potencialmente responsaveis pelas limitacdes funcionais e
facilitar no desenvolvimento de terapéuticas mais precisas e eficientes.

O parametro da marcha que mais se altera é a velocidade no pos-
operatério é parametro comumente avaliado apos ATQ, com velocidade da
marcha mais rapida apdés a cirurgia. A revisdo sistematica e meta analise
realizada por Moyer et al@go indicaram que a velocidade da marcha nos
pacientes com artrose de quadril avancada apresenta-se mais lenta, porém
apos a ATQ melhoram o desempenho com recuperacdo da velocidade, ndo
atingindo valores semelhantes aos idosos saudaveis, corroborando com o
estudo de Bennett et al (2017)6) avaliaram a marcha de 134 pacientes

submetidos a ATQ unilateral ap6s 10 anos, evidenciaram uma velocidade
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reduzida dos pacientes operados comparado aos idosos saudaveis, todavia
Gomi et ali2) ndo encontraram essa diferenca no periodo de um ano apos
cirurgia, mesmo resultado encontrados por alguns estudos a curto prazo(i2s,
130).

A revisdo sistematica de Bahl et al@is1) demonstra que ha moderadas
evidencias para recuperacdo da velocidade da marcha em seis semanas mas
valores proximo ao sujeito saudavel sdo atingidos por volta do 12° més.

Apesar da ndo mensuracéo 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 seguranca. Entretanto, realizamos quantificacao
da cadéncia e ndo evidenciamos diferenca entre os pacientes operados e 0s
idosos saudaveis ap6s 10 anos de cirurgia.

Na literatura, foram realizadas avaliagbes cineméticas da marcha nos
pacientes operados comparados aos idosos saudaveis, durante o periodo
minimo de 3 meses(re, 119, 128, 132, 133) até 10 anos de pos-operatorio).
Demonstrando alteragbes, como reducdo do tamanho da passada(so), maior
tempo durante a fase de apoio(iz0), menor momento adutor do joelho(iz4), menor
amplitude de flexdo/extenséo de quadril e reducéo do pico extensor do joelho e
do quadril(s, 131, 133).

Além das alteragdes cinematicas o estudo desenvolvido por Longworth
et al7) foi o primeiro a demonstrar alteracbes na coordenacdo cinética e
cinematica da marcha nos pacientes submetidos a ATQ. Porém existem
algumas pesquisas que ndo encontraram alteracdes na marcha de pacientes
submetidos a ATQ quando comparada a idosos saudaveis apos periodo de um
até dois anos(3s), mas ressalto a baixa qualidade metodoldgica destes.

Bennett et al133) avaliam a marcha por meio da andlise cinematica em
3D de pacientes apo6s 10 anos de cirurgia e identificam uma reducéo
significativa da ADM do quadril, reducao da ADM de joelho e redugéo do pico
extensor do quadril. O que corrobora com os dados obtidos neste estudo, no
gual encontramos reducdo da ADM do quadril durante a fase de apoio simples
comparado aos idosos saudaveis e limitacdo do movimento de extensédo do
guadril. Essas alteracdes podem ser desencadeadas pela posicdo do quadril
mais flexionada durante a marcha, ocasionada por aumento da flexao 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-operatériass, 137).

A posicdo pode desencadear uma contratura dos tecidos moles
provocada pela flexdo do tronco, o que favorece uma fraqueza da musculatura
flexora e extensora do quadriliss), todas essas caracterizacdes foram
evidenciadas nessa pesquisa. Mas uma revisao sistematica publicada Kolk et
alasg) contrasta nossos resultados relatando que em 9 de 11 estudos, néo
houve diferenca na amplitude de movimento de extensdo do quadril comparado
a pessoas normais durante quatro anos de PO.

O que reforca os achados sobre a reducdo da ADM de extensdo de
quadril, Bennett et ale) em estudo coorte onde foram analisados pacientes
operados a longo prazo. Houve a manutencéo do pico abdutor do quadril, mas
foi identificado redugdo dos momentos extensores e rotadores externo de
quadril.

A restricdo do movimento de extensao do quadril desencadeia reducéo
da capacidade de propulsdo do membro inferior durante a marcha, o que reduz
o tamanho da passada e provoca a queda da velocidade da marcha(og). Essas
alteracdes funcionais podem ser minimizadas com a utilizacdo do mecanismo
de propulséo do tornozelo. Alguns estudos evidenciaram que quanto maior a
poténcia do tornozelo, menor serd a solicitacdo dos musculos flexores de
quadril, o que auxilia no melhor desempenho funcional durante a marcha(140,
141).

Desta forma, Tateuchi et alaog) realizaram um treino da marcha
solicitando maior ativagcdo no PO dos pacientes submetidos a ATQ e
encontraram que quanto maior a ativacdo da propulsdo na flexdo plantar,
menor foram os picos angulares para flexdo quadril, o que proporcionou
vantagem mecanica na marcha.

Infelizmente, ndo serdo todos os profissionais que terdo acesso a
analise da marcha, em razéo do custo e de um profissional especializado para
realizacdo do método. Contudo existem algumas ferramentas validadas para
avaliar a funcionalidade dos pacientes no periodo pré ou pds-operatorio, como
0 questionario HHS, que é um método de avaliacdo clinica desenvolvido para
avaliar afeccfes do quadril mundialmente(i42).

No servigo onde os dados foram colhidos adotamos este questionario

com objetivo de quantificar a funcionalidade dos nossos pacientes. O estudo de
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Behery et alas3) avalia 156 pacientes submetidos a ATQ no periodo pré-
operatério e apds seis meses, com a analise cinemética da marcha e o HHS
para avaliacdo funcional. Apds aquisicdo dos dados foram realizadas
correlacBes entre valores obtidos entres os métodos e houve a conclusdo que
os resultados do gquestionario mais elevados pode mascarar deficiéncias da
marcha, em razdo do HHS ser mais eficiente para avaliagdo da dor(44).

O sucesso dessa cirurgia proporciona auséncia da dor durante periodo
prolongado, apesar de um declinio funcional gradual no HHS@s), em média de
0,7 pontos por ano sem complicacbes médicass2). A deterioracdo do core
funcional parece corresponder a reducéo na saude devido ao envelhecimento,
no entanto a avaliacdo da capacidade fisica e a analise da marcha seria
recomendada para completar esta analise@ss, 145, conduta adotada neste
estudo.

Os pacientes deste estudo apresentaram qualificacdo razoavel quanto a
funcionalidade apds 10 anos de cirurgia no questionario HHS, com uma
pontuacao de 76,12 pontos, o que ndo corrobora com resultados obtidos no
estudo de Riede et alas4s) 87,3 pontos, Bjorgul et ales) 89,8 pontos e do
Grzesiak et al@s) 81,2 pontos considerado resultado funcional bom apés 10
anos da ATQ e como também ap6s 15 anos o estudo de Chandran et alg4) 89,1
pontos.

Esse resultado divergente da literatura pode ser em razdo do pior
guadro pré-operatério ndo avaliado nesse estudo, causado pelo periodo
prolongado de espera cirlrgica ou por se tratar de um hospital de referéncia no
Brasil, nosso servico absorve um grande numero de pacientes com caso de
maior complexidade.

Edmunds et al(i46) realizaram um estudo retrospectivo com pacientes
com osteoartrite primaria de quadril submetidos a ATQ pelas vias acesso
cirargica antero-lateral e posterior, no qual eles avaliaram a funcionalidade pelo
guestionario HHS e o teste de trendelenburg de 3416 casos. Eles encontram
melhor desempenho funcional na via posterior e aumento significativo na
incidéncia do sinal de trendelenburg na marcha na via antero-lateral, mas a
incidéncia de luxacao da protese foi maior na via posterior (6,8%).

Apesar da funcionalidade comprometida nos pacientes que s&o

submetidos a artroplastia total de quadril, o procedimento pode ser considerado

52



um sucesso pela reducao significativa dor e melhora substancial na qualidade
dos doentesst, 83).

Judd et al@s) avaliam 26 paciente submetidos a ATQ e demonstraram
uma melhora na qualidade de vida no questionario SF-36, mas no dominio
fisico o grupo operado foi pior comparado ao controle apos 1 ano de cirurgia,
mas a pesquisa de Mariconda et ale@3) 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 pds-operatdrio pior é a
gualidade de vida segundo o SF-36, no entanto a satisfacdo auto relatada é de
96%.

Konopka et alis1) avaliaram a qualidade de vida de 12.782 paciente
submetidos a ATJ e ATQ no momento pré-operatorio e apés dois anos de pos-
operatorio, totalizando 5463 casos de ATQ primaria e demonstraram melhora
significativa da qualidade de vida baseada pelos questionarios SF-36, SF-12 e
o0 EQS5D.

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 apoés a cirurgia. Nesta pesquisa foi encontrado
resultado semelhante, no qual os pacientes nédo apresentaram diferenca na

gualidade de vida quando comparados aos sujeitos saudaveis.
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6. Conclusao

Os pacientes submetidos a artroplastia total de quadril a longo prazo
apresentam razoavel funcionalidade, reducdo da mobilidade de extensédo do

guadril durante a marcha, mas a qualidade de vida é preservada.
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7. LIMITACOES DO ESTUDO

A andlise cinemética da marcha fica comprometida quando realizada na
esteira; por ndo se tratar da caminhada natural o paciente adota uma
velocidade reduzida, afetando a caracteristica da marcha, com a reducao da
mobilidade do quadril(147, 148). Foram realizados treinos antes da avaliagdo e
adotamos a velocidade auto selecionada por cada paciente, buscando uma
marcha préxima ao normal, mas observamos uma velocidade reduzida quando
realizada na esteira, gerando reducdo dos torques e potencial funcional dos
membros inferiores(4s).

A avaliacdo cinematica adotada no estudo foi em 2D sendo o método
com algumas limitagdes, por restringir a andlise de um segmento por vez,
perdendo captacbes importantes para questdes clinicas especificas, quando
comparado a analise em 3D, no entanto o método tem menor custo financeiro e
necessita de um espago menora49). De acordo coma nossa realidade,
conseguimos apoio financeiro do fundo de amparo a pesquisa (FAP -
FCMSCSP), para aquisicdo de uma camera e um pequeno laboratério para
analise.

O numero de pacientes para analise completa de todas as variaveis da
marcha precisaria ser maior por volta de 68 pacientes por grupo, sendo uma
critica que a literatura ressalta, mesmo assim, nos conseguimos o0 numero
especifico de 20 pacientes por grupo para andlise da ADM do quadril na
cinematica da marcha.

Ultima limitacdo encontrada foi ndo mensuracédo do offset femoral pré-
operatorio e isto pode levar ao viés referente a avaliacdo da forca muscular. As
alteracdes o que aumenta ou diminui o offset, e podem interferir no braco de
alavanca dos musculos abdutores e rotadores laterais do quadril e
automaticamente influenciar na forca muscular e na anélise do movimento(iso).

Outros fatores que nao foram abordados nesta pesquisa, mas poderiam
trazer informacdes adicionais, sdo os dados objetivos da cinesiofobia e

capacidade cardiorrespiratoriaio, 151).
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ccazarini
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9. ANEXOS

ANEXO A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Sr(a)

Vocé esta sendo convidado (a) a participar como voluntario (a) da
pesquisa intitulada “Impacto na forca muscular, qualidade de vida e na
funcionalidade nos individuos submetidos a artroplastia de quadril: Um estudo
prospectivo” a ser realizada por Claudio Cazarini Junior; trata-se de um
trabalho de Doutorado, do Programa de pés-graduacdo de Pesquisa em
Cirurgia da Irmandade Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo (ISCMSP),
sob orientacdo da Profa. Dra. Vera Lucia Santos Alves. O objetivo dessa
pesquisa € avaliar a funcdo, a qualidade de vida e a for¢ca dos musculos do
guadril dos participantes da pesquisa que fizeram artroplastia total de quadril
até 10 anos atras. A funcdo dos membros inferiores (quadril, joelho) seré
avaliada por meio de uma escala que apresenta 20 perguntas de atividades do
dia a dia; a qualidade de vida sera avaliada por um questionario que tem 36
perguntas relacionadas a dor, a saude mental, ao emocional e aspectos fisicos;
a forca dos musculos do quadril serd& medida com um dinamémetro manual
(aparelho pequeno e digital que mede forca). Sera aplicada também uma ficha
de avaliagdo com dados sobre, peso, altura, idade, género, profissdo, tempo de
operado e se tem alguma outra doenca.

Sua participacdo ndo € obrigatoria, e a qualquer momento vocé podera
desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa nao trara nenhum
prejuizo em sua relacdo com o pesquisador ou com a Instituicao.

Ha 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 as indeniza¢bes legalmente
estabelecidas. Apds o término da pesquisa, 0s participantes terdo uma palestra
sobre os cuidados que devem adotar no dia a dia.

O pesquisador responsavel € o Claudio Cazarini Janior que pode ser
encontrado na Irmandade Santa Casa de Misericordia de S&o Paulo, situada
na Rua Dr. Cesario Mota Jr., 112 — Vila Buarque, CEP 01221-020 - Sao
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Paulo/SP, pavilhdo Fernandinho Simonsen, sala 28, ou pelo telefone celular
(11) 95813-3794, que fica a sua disposicao qualquer fase do estudo.

Ndo ha nenhum custo ou qualquer tipo de pagamento por sua
participacdo. Seus dados serdo estudados juntamente com os de outros
voluntarios; dessa maneira esta garantido o sigilo, impossibilitando sua
identificagdo. O pesquisador se compromete a utilizar os dados e materiais

coletados somente nesta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado (a) a respeito das
informacgdes que li ou que foram lidas para mim descrevendo o estudo: Impacto
na forca muscular, qualidade de vida e na funcionalidade nos individuos
submetidos a artroplastia de quadril: Um estudo prospectivo. Eu discuti com o
aluno Claudio Cazarini Junior, orientado pela Profa. Dra. Vera Lucia Santos
Alves e pelo coorientadoro Prof. Dr. Giancarlo Cavalli Polesello sobre minha
decisdo de participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais Sdo 0s
propdésitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, os desconfortos e
riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes.
Ficou claro também que minha participacdo é isenta de despesas. Concordo
voluntariamente em participar desta pesquisa e poderei retirar 0 meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem
penalidades ou prejuizos ou perdas de qualquer beneficio que eu possa ter

adquirido, ou no meu atendimento nesse servico.

Sao Paulo, / /

Assinatura do paciente da pesquisa:

Assinatura do Responsavel:

60



ANEXO BFICHA DE AVALIACAO

Dados pessoais:

Nome:

N° da ficha:
Registro:
ldade:
Profisséo:
Motivo ATQ:
Membro acometido:

Género: ()M ()F

Peso: Altura:

Tempo de pbds-operatorio:

Luxacéo da protese: () Sim ( ) Néao

Medicamentos:

Fez fisioterapia:

Hipertenséao arterial () Sim ( ) Controlada ( )Nao
Artrite Reumatéide: ()Sim () Controlada ( )Nao
Diabetes Mellitus: () Sim ( ) Controlada ( )Nao

Patologias Neuromusculares: () Sim ( ) Controlada ( )Nao
Medida da EIAS a maléolo medial: MID MIE
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