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RESUMO

Objetivo: comparar os parametros da marcha e o desempenho funcional de idosos
com e sem artroplastia total de quadril (ATQ). Métodos: foram selecionados 23
idosos apos média de 2,6 anos de ATQ (72 = 6,5 anos) e 23 idosos assintomaticos
(70,13 £ 5,9 anos), pareados por género, idade, indice de massa corpérea e nivel de
atividade fisica. Os parametros da marcha foram analisados pelo sistema GAITRite®
em quatro situagdes distintas: velocidades habitual (VH), rapida (VR), lenta (VL) e
habitual associada a tarefa cognitiva (TD) e a capacidade funcional pelos testes
Dynamic Gait Index (DGI) e Timed Up and Go (TUG). Para analise estatistica,
utilizou-se os testes Shapiro-Wilk, t-Student para amostras independentes, Qui
quadrado, ANOVA com medidas repetidas e t-Student pareado. Resultados: o
grupo ATQ apresentou piores resultados em relagcao a velocidade (VN=1,18 + 0,13;
VR=1,52 + 0,20; VL=0,94 + 0,14 e TD=0,99 + 0,20), indice de simetria (IS) do
comprimento do passo (VN=3,60 + 1,01; VR=5,80 + 0,87; VL=2,50 + 0,73 e TD=6,12
+ 0,89), IS do tempo do passo (VN=-2,65 + 0,92; VR=-3,40 + 1,17; VL=-3,28 £+ 1,18 e
TD=-4,97 + 1,47), IS da fase de apoio (VN=-2,55 + 0,79; VR=-3,38 + 0,82; VL=-1,57
+ 0,51 e TD=-2,09 £ 0,60), IS da fase de apoio unico (VN=-2,17 £ 0,78; VR=-3,24 +
0,71; VL=2,53 + 0,70 e TD=-5,44 + 1,02), DGI (20,04+1,91) e TUG (14,67+1,94).
Conclusao: idosos com ATQ apresentam alteracdes nos parametros da marcha
apos 2,6 anos de cirurgia e piores desempenhos nos testes TUG e DGI, indicando
comprometimento funcional.

Palavras chave: idoso, quadril, artroplastia, marcha, fungao, TUG.



ABSTRACT

Objective: to compare gait and functional performance parameters in elderly
subjects with and without total hip arthroplasty (THA). Methods: Took part of this
study 23 elderly subjects with a mean of 2,6 years following THA (aging 72 + 6.5
years old) and 23 asymptomatic elderly subjects (aging 70.13 + 9 years old) were
selected, paired by gender, age, body mass index and level of physical activity. The
gait parameters were analysed through the GAITRite® system in four situations:
usual speed (US), fast speed (FS), slow speed (SS) and usual speed associated to
dual task (DT) and functional capacity was evaluated using the Dynamic Gait Index
(DGI) and the Timed Up and Go (TUG) test methods. The statistical analysis
consisted in Shapiro-Wilk test, Student’s-t test for independent samples, Chi-Square,
ANOVA for repeated measurements and paired Student’s-t test. Results: the THA
group had the worst results regarding gait speed (US=1,18 + 0,13; FS=1,52 + 0,20;
SS=0,94 + 0,14 and DT=0,99 + 0,20), symmetry index (Sl) of step length (US=3,60 +
1,01; FS=5,80 + 0,87; SS=2,50 + 0,73 and DT=6,12 + 0,89), S| of step duration
(US=-2,65+0,92; FS=-3,40+1,17; SS=-3,28 + 1,18 and DT=-4,97 + 1,47), Sl of the
stance phase (US=-2,55 + 0,79; FS=-3,38 + 0,82; SS=-1,57 + 0,51 and DT=-2,09 +
0,60), Sl of single support (US=-2,17 + 0,78; FS=-3,24 + 0,71; SS=-2,53 + 0,70 and
DT=-5,44 + 1,02), DGI (20,04 + 1,91) and TUG (14,67 + 1,94). Conclusion: THA
elderly subjects had changes in gait parameters and lower performance in TUG and
DGl tests even 2.6 years after surgery, therefore pointing to functional impairment.

Key words: elderly, hip, arthroplasty, gait, function, TUG
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CAPITULO 1 - INTRODUGAO

1.1. Envelhecimento populacional

O envelhecimento populacional € um fato recente, universal e inexoravel'. No
Brasil, a populacdo vem envelhecendo de forma rapida desde o inicio da década de
60, como consequéncia do declinio da mortalidade infantil e das melhores condi¢coes
de vida®>. Assim, o pais deixa de ser essencialmente jovem e passa a amadurecer,
caracterizando o processo de transigdo demografica, onde se observa um aumento
da expectativa de vida e do nimero de idosos na populacéo brasileira®**. Projecbes
indicam que até o ano de 2025, a populacéo idosa do Brasil correspondera a mais
de 32 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais, representando 13 a 15% da
populacao®.

O processo de transicao demografica e suas consequentes modificagbes nos
padrées de morbidade, invalidez e mortalidade aumentaram tanto a prevaléncia
quanto a incidéncia de doengas crénico degenerativas®*®. Aimeida et al. (2002)
constataram que quase 81% dos idosos brasileiros apresentavam alguma doenca
cronica’. Essas doengas interferem de forma negativa na capacidade funcional dos
individuos e sobrecarregam os servicos de saude®. Assim, o grande desafio neste
século, sera cuidar da populacdo idosa, associada a uma alta prevaléncia de
doencas crbénicas e incapacitantes que podem levar a uma redugdo da

independéncia e autonomia desses individuos*®?.

1.2. Envelhecimento, funcionalidade e seus determinantes
A capacidade funcional é definida como o nivel com o qual a pessoa

desempenha funcdes e atividades de vida diaria® e é influenciada por fatores
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demograficos, socioecondmicos, culturais, psicossociais, bem como pela
interferéncia do estilo de vida adotado pelo individuo'™. Torna-se entdo importante
conhecer os fatores que se relacionam com as limitagcdes funcionais, a fim de
prevenir perdas da independéncia e da autonomia®°.

Um estudo realizado na Regido Metropolitana de Belo Horizonte identificou a
prevaléncia de incapacidade funcional em 16% de uma amostra composta por 1786
idosos, além da sua associagdo com a idade, pior avaliacido da saude, presenca de
hipertensdo arterial e artrite’’. O estudo de Rosa et al. (2003) demonstrou que as
caracteristicas que se associaram a dependéncia moderada / grave dos idosos no
municipio de Sao Paulo foram o analfabetismo, ser aposentado ou pensionista, ser
dona de casa, ndo ser proprietario da moradia, ter mais que 65 anos, ter sido
internado nos ultimos seis meses, composi¢cdo familiar multigeracional, n&o visitar
parentes e amigos, ter problemas de visdo, historia de acidente vascular encefalico,
ser identificado como caso no rastreamento de saude mental e ter avaliagao
pessimista da satide comparada com seu par'?.

De acordo com Buckwalter (2004), dentre os fatores que interferem na
capacidade funcional dos idosos destaca-se a osteoartrite (OA) que, com o
envelhecimento populacional, apresenta um significativo aumento em sua

prevaléncia e incidéncia'.

1.3. Osteoartrite

1.3.1. Aspectos fisiopatologicos e clinicos

A OA é uma doenga crénica degenerativa, sendo a forma mais comum de

doenca articular no mundo ocidental'™ "% ¢ & caracterizada por degeneragado da
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cartilagem articular, tecidos moles e ossos, com presenga de zonas de fibrilagdo e
fissuracdo'™. Com a sua evolugdo, o processo degenerativo acomete todos os
tecidos articulares e se manifesta através de mudangas morfologicas, biomecanicas,
bioquimicas e moleculares na matriz celular'.

A cartilagem articular tem propriedades que a torna capaz de distribuir e
suportar forgas durante cargas impostas as articulagdes dos membros inferiores,
possibilitando o contato articular adequado com diminuicdo do stress'*'®. Sua
funcao fisiologica depende da sua estrutura, composicédo e integridade da matriz
extracelular. No processo de degeneragao articular, caracteristico da OA, ocorre
diminuicdo significativa das suas fungdes biomecéanicas. Essas alteragdes,
possivelmente desencadeardo o agravamento da destruicgo articular'®.

Varios fatores podem influenciar seu inicio e progresséao tais como alteragbes
biomecanicas, idade, fatores genéticos e bioquimicos, obesidade, tabagismo,
trauma, alteragdes proprioceptivas e desequilibrio muscular'”'®.

A OA esta associada a dor, rigidez articular, diminuicdo da forga muscular,
instabilidade articular, presencga de crepitagao, limitacdo da amplitude de movimento,
alargamento 0sseo, deformidade progressiva e perda de fungdo, afetando o
individuo nas dimensdes organicas, funcionais, emocionais e sociais'®?%?22_ A dor,
quando acomete as articulagbes que recebem descarga de peso corporal, pode
levar a um declinio da funcdo muscular e, consequentemente, a diminuigdo do
equilibrio, alteragcbes de marcha, limitacdo e/ou perda da independéncia
funcional®>?+%

Messier et al. (1994) sugeriram que enquanto individuos saudaveis utilizam o

custo energético como critério de otimizagdo da marcha, individuos com OA

provavelmente estdo mais preocupados em minimizar a dor e aumentar a
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estabilidade®. A falta de atividade fisica decorrente da dor perpetua um circulo
vicioso no qual a limitacdo funcional leva a incapacidade, que implica em restricao
nas atividades basicas e instrumentais de vida diaria e piora da qualidade de vida

relacionada a saude?’.

1.3.2. Osteoartrite de quadril

As fungdes do quadril sdo cruciais para a independéncia funcional de um
individuo e, por esse motivo, a OA nessa articulagdo traz grandes repercussdes na
funcionalidade de seus portadores®?°. A osteoartrite de quadrii (OAQ) esta
associada a condigbes como osteonecrose, trauma, doengas congénitas do quadril,
artrite reumatoide, atividades que utilizam levantamento de peso, além de atividades
esportivas profissionais®. A baixa prevaléncia da OAQ nas populagdes asiaticas e
negras e sua associagao familiar em caucasianos sugerem que fatores genéticos
possam estar envolvidos na ocorréncia dessa doenca®'.

Um dos principais sinais clinicos da OAQ ¢é a dor durante o movimento e/ou
descarga de peso no membro afetado, tornando-se mais acentuada apos periodos
de inatividade. Ela é frequentemente localizada nas regides antero lateral e anterior
da coxa e observada durante os movimentos de hiperextensdo, bem como os de
rotagdo medial e lateral dessa articulaggo®® .

O exame radiologico normalmente determina o diagnostico. A presencga de
osteofitos no acetabulo ou ao redor da cabeca femoral e redugcao do espaco articular
confirmam o diagndstico de OAQ. A dor e a limitagdo de movimentos, comuns nos
estagios mais avangados da doenca, fazem com que o individuo procure
atendimento médico, quando entdo as alteracdes anatdbmicas ja estdo estabelecidas

e bem visiveis nos exames de imagem™’.
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Dentre os fatores de risco relacionados com a OAQ destacam-se a frouxidao
ligamentar, propriocepcédo diminuida, idade avangada e indice de massa corporea
elevado. Dentre os fatores protetores, destacam-se a forca muscular, o senso de
auto eficacia, o suporte social e a pratica de exercicios aerdbios?.

Estudos apontam a associagao entre quedas e as consequéncias da OAQ,
como fraqueza muscular de membros inferiores, alteracées de marcha, diminuicao
da mobilidade e dor**3°. Arnold et al. (2007) identificaram em um estudo
desenvolvido com 106 idosos, que um em cada dois idosos com OAQ cairam pelo
menos uma vez no ano anterior, determinando uma prevaléncia superior aquela
encontrada em idosos comunitarios saudaveis. A maioria das quedas ocorreu
durante a marcha e ao subir ou descer escadas, refletindo entdo a associagao entre
o comprometimento das funcdes da marcha e a OAQ.

Dentre as medidas de tratamento da dor estdo os exercicios, 0s recursos
eletrotermoterapicos, analgésicos topicos, medicagcdo antiinflamatodria, opidides,
infiltracbes e, em estagios mais avangcados da doenga, os procedimentos
cirtrgicos'?.

1.4. Artroplastia total de quadril

Os procedimentos cirurgicos mais utilizados no tratamento das afecgdes da
articulagdo coxofemoral sdo a osteotomia, o desbridamento artroscopico, a
artrodese e as artroplastias. A indicacdo de artroplastia, ou substituicdo da
articulacdo afetada por colocagédo de proteses, vem crescendo acentuadamente no
mundo. Essa conduta promove reducdo da dor e melhora funcional e deve ser

indicada sempre que outros procedimentos tenham falhado® .



16

A artroplastia total primaria de quadrii € um procedimento cirurgico

amplamente utilizado no tratamento da OAQ®"- 3¢°

gue consiste na seccéo cirurgica
da cabega do fémur e remocgao da cartilagem acetabular e osso subcondral. Um
canal artificial € criado na regido medular proximal do fémur e uma proétese femoral
de metal é inserida nesse canal. O componente acetabular, composto por uma
superficie articular de polietileno, € inserido proximalmente no espaco acetabular
alargado4°. Desde a descricdo da abordagem por via transtrocantérica, feita por
Charnley, até hoje, tém sido desenvolvidas multiplas vias de acesso tentando

diminuir a morbidade e a mortalidade dos pacientes operados, oferecendo multiplas

opgdes ao cirurgido*'.

1.4.1. Tipos de fixagao na artroplastia total de quadril

Existem varios tipos de proteses que se diferenciam quanto ao desenho dos
componentes, a interface de fixagdo no osso e aos tipos de biomateriais que se
articulam. As artroplastias podem ser cimentadas ou n&o cimentadas e o uso de um
ou outro tipo depende primariamente das condicdes do tecido 6sseo do paciente*?.

As artroplastias cimentadas caracterizam-se pela utilizacdo de
polimetilmetacrilato, que € colocado entre os componentes da prétese e o osso. A
fixagao definitiva se faz por crescimento e remodelamento do tecido 6sseo em torno
das porosidades criadas no cimento durante a técnica de cimentacdo®. O
polimetilmetacrilato € um polimero acrilico termoplastico altamente resistente as
forcas de compressao, tornando a artroplastia cimentada o sistema protético que

melhor aproveita as propriedades do tecido 6sseo**.
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1.4.2. Vias de acesso na artroplastia total de quadril

Atualmente as vias de acesso mais amplamente aceitas sdo a posterolateral
descrita por Marcy e Flatcher (1954) e a anterolateral descrita por Bauer (1979) e
modificada por Hardinge (1982). A escolha do melhor acesso cirurgico ainda néo é
consenso na literatura, sendo definida pela preferéncia pessoal do cirurgiéo45.

A via de acesso posterolateral na ATQ é uma evolugéo da via originalmente
descrita por Von Langenbeck em 1873, a qual sofreu, ao longo do tempo,
modificagdes propostas por diversos autores: Kocher (1907), Ober (1924), Osborne
(1930), Gibson (1950), Marcy & Fletcher (1954)*. Esta ultima versdo consiste em
um acesso ligeiramente angulado em sentido posterior na face lateral do quadril,
seguindo a abertura da fascia lata, desinsergdo dos pequenos rotadores laterais e
abertura da capsula. A insergdo dos abdutores no trocanter maior ndo € perturbada
e a cabeca femoral é exposta posteriormente®®4’.

Esse tipo de acesso é usado rotineiramente em diversos servigos de
referéncia em cirurgia do quadril, pois permite a luxagdo do quadril sem a osteotomia
do trocanter maior e sem lesdo da musculatura glutea. As vantagens que tém sido
mencionadas sao a facilidade de execucéo, o sangramento relativamente pequeno,
a necessidade de menor incis&o cirurgica e a preservagao do mecanismo abdutor
47,48,49.

Durante o procedimento cirurgico o paciente € posicionado em decubito
lateral, permitindo a identificagdo da fascia lata e do musculo gluteo maximo. Um
retrator € colocado para melhorar a visualizacdo da capsula posterior e dos
musculos rotadores laterais. A luxacdo do quadril é feita em rotacdo medial e flexao
da coxa e o membro inferior luxado é entdo posicionado em rotagao medial, flexao

de 90° e leve aducéo para possibilitar a visdo direta do canal medular do fémur*® 4.
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Contudo, ha criticas com relacdo ao uso da via de acesso posterolateral
devido aos riscos que apresenta: aumento da taxa de infeccdo, possibilidade de
lesdo do nervo ciatico e maior incidéncia de luxagdo do quadril no periodo pds-
operatorio. Dessa forma, a luxacéo pos-operatoria do quadril é justificada pelo
comprometimento da capsula articular posterior e do grupo muscular rotador lateral,
que é predominantemente responsavel pela estabilidade posterior e lateral da
articulacdo do quadril*>*74849

O acesso anterolateral foi descrito por Hardinge em 1982 e oferece excelente
exposicao da cavidade acetabular e extremidade proximal do fémur, facilitando a
insercdo dos componentes da protese de quadril®®. Associado a isso, ha
preservacao das estruturas posteriores do quadril, dificultando a luxagado da proétese
no pds-operatodrio. Pode ser realizado com o paciente em decubito lateral ou dorsal
facilitando, portanto, o procedimento anestésico. Sua maior desvantagem €& a
liberagao do terco anterior dos tenddes dos musculos gluteo médio, gluteo minimo e
tensor da fascia lata no trocanter maior, uma vez que séo eles os responsaveis pela
maior parte do torque necessario para a abducdo do quadril e controle da

obligliidade pélvica durante a marcha*®°".

1.4.3. Implicagdes funcionais apos artroplastia total de quadril

A principal indicagao para a ATQ € a presencga de dor intensa acompanhada
de incapacidade funcional®®. Essa dor, de forma geral, ndo é controlada com uso de
analgésicos e anti-inflamatérios e normalmente altera o sono. O comprometimento
funcional é caracterizado pela incapacidade de caminhar mais que 400 - 800 metros,

amarrar os sapatos, levantar-se e deitar-se na cama, subir e descer escadas, usar



19

transporte coletivo, além de apresentar deformidade em flexdo e reducdo da
amplitude dos movimentos do quadril®**°.

Este procedimento, quando bem conduzido é uma das cirurgias ortopédicas
mais bem sucedidas, com resultados tais como alivio da dor e melhora da funcao
fisica, permitindo que o individuo retorne as suas atividades diarias com melhor
qualidade de vida****°>°¢_ Entretanto, alguns estudos mostraram que os pacientes
submetidos a este procedimento apresentam dificuldade em recuperar os
parametros normais da marcha mesmo muitos meses apds a cirurgia, além de
apresentarem atrofia e fraqueza muscular no membro operado, com déficits de
mobilidade®* *’. Tais alteracdes aumentam o risco de quedas e reduzem o nivel de
atividade fisica, mobilidade e independéncia do individuo®®.

Em particular, medidas de funcdo da marcha sao relevantes para avaliar
resultados, como indicadores de recuperacao funcional apds artroplastia. A marcha
esta diretamente relacionada com as atividades de vida diaria®®. Como exemplo, a
velocidade de marcha tem sido relacionada com o ato de atravessar uma rua de
forma segura®. A independéncia do individuo estd diretamente relacionada a
habilidade de ajustar a marcha as demandas diarias em diversos ambientes, como
por exemplo, caminhar em diferentes velocidades e superficies, muitas vezes
associadas as tarefas que exigem atencao do individuo. Esses aspectos devem ser

incorporados a uma bateria de testes ao se avaliar idosos com ATQ®.

1.5. Marcha
1.5.1. Marcha normal
A marcha é caracterizada por uma sequéncia de repeticdes de movimento

dos membros para mover o corpo a frente enquanto, simultaneamente, mantém a
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postura estavel. A medida que o corpo desloca-se anteriormente, um membro
funciona como fonte movel de apoio enquanto o outro membro avanca para uma
nova posi¢ao de apoio. Uma sequéncia unica dessas fungdes por um membro &
chamada de ciclo da marcha ou passada, que por sua vez € divido em dois
periodos: apoio e oscilagdo. A fase de apoio € caracterizada por todo o periodo
durante o qual o pé esta em contato com a superficie e a fase de oscilagao refere-se
ao tempo em que o pé esta fora do solo para promover o avango do membro®’.

O apoio ¢ subdividido em trés intervalos, sendo eles duplo apoio inicial, apoio
unico e duplo apoio terminal. Tanto o inicio quanto o fim dessa fase envolvem um
periodo onde os dois pés entram em contato com o solo. Durante a por¢ao média
dessa fase apenas um pé toca a superficie de apoio, sendo denominado apoio
unico. O duplo apoio inicial marca o come¢o do ciclo da marcha e é seguido do
apoio unico, iniciado quando o pé oposto € elevado para a oscilagdo. O duplo apoio
terminal corresponde a terceira subdivisdo, iniciando com o toque no solo do pé
contralateral e finalizando no momento em que o membro original do apoio é
elevado para a oscilag&o®.

Enquanto caminhamos na velocidade habitual, a fase de oscilagdo ocupa
cerca de 40% do ciclo da marcha, e a fase de apoio, 60% da mesma. A fase de
apoio é subdividida em trés etapas, onde 40% dela sdo ocupadas pelo apoio simples
e o0s 20% restantes ocupados pelos dois periodos de duplo apoio, ou seja, 10% pelo
duplo apoio inicial e 10% pelo duplo apoio terminal. A duragdo precisa desses

intervalos do ciclo da marcha varia com a velocidade de marcha do individuo®”:%.
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1.5.2. Envelhecimento e marcha

O padrao cinematico normal das articulagbes envolvidas na marcha é similar
em quase todos os individuos, mas sofrem modificagdes com o envelhecimento®.
As mudangas na marcha relacionadas com a idade, tais como diminuigdo da
velocidade de marcha (VM), redugdo do comprimento e altura do passo e aumento
da cadéncia, da base de suporte e do tempo em duplo apoio estdo bem
estabelecidas na literatura®®°. Varios estudos sugerem que tais alteragdes possuem
uma base fisioldgica, apresentando como causa a redugdo de forga muscular e
amplitude de movimento, fungcdo vestibular reduzida, alteragcbes proprioceptivas,
perda de acuidade visual, diminuicdo da funcdo cardiorrespiratoria e adaptacdes
neuromusculares a tais alteragées®®®. Além das mudancas da marcha ja citadas
anteriormente, idosos também apresentam maior variabilidade da marcha quando

comparados a adultos jovens®°.

1.5.3. ATQ e marcha

As alteragdes da marcha manifestam-se nas medidas temporais e espaciais,
indicando sua relevancia clinica na avaliagdo de patologias motoras, particularmente
nas ortopédicas*’®. Assim, esses aspectos devem ser considerados durante a
avaliagdo de idosos com ATQ. Varios estudos prévios usaram a analise de marcha

. . . : s 55,57,60,71 :

para avaliar pacientes submetidos a esse procedimento cirurgico . A literatura
€ ambigua sobre a melhora continuada da marcha apés ATQ, com alguns estudos

55,71

mostrando sua deterioragdo ao longo do tempo e outros relatando melhora dos

parametros apos nove meses de cirurgia®” .
Kyriazis & Rigas (2002) compararam os parametros da marcha entre quatro

grupos de individuos do género feminino com diferentes periodos de ATQ, sendo
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eles antes da cirurgia (n=25), apds um ano (n=20), apds oito a 10 anos de ATQ
(n=20) e um grupo controle com individuos sem ATQ (n=20). Os participantes foram
solicitados a andar nas velocidades habitual e rapida e os autores observaram que
os voluntarios submetidos a ATQ melhoraram os pardmetros da marcha ao longo do
tempo, mas esses permaneceram alterados em relacdo ao grupo controle®®. Além
disso, Bennett et al. (2006) analisaram a marcha de idosos ap6s 10 anos de ATQ
(n=17) comparando-a com a de idosos sem ATQ (n=10). Foram analisadas a
velocidade de marcha, cadéncia, comprimento do passo, comprimento da passada e
duracdao da fase de apoio. Os autores demonstraram um comprometimento
significativo desses parametros e sugeriram que a atrofia muscular e a rigidez
residual poderiam influenciar tais parametros, mesmo muitos anos apés a cirurgia”.
O estudo de Madsen et al. (2004) avaliou os efeitos da ATQ na marcha,
comparando o grupo cuja abordagem cirurgica foi a anterolateral (n=10), com o
grupo com abordagem posterolateral (n=10) e com o grupo controle (n=9). Ambos
0s grupos submetidos a artroplastia apresentaram maior variabilidade em todos os
parametros da marcha, quando comparados ao controle. Observou-se também,
uma assimetria na descarga de peso nos grupos operados. A sobrecarga em um
dos lados e a quantidade de tempo que esta assimetria persistiu poderiam trazer
complicagbes ainda desconhecidas para as estruturas musculoesqueléticas. Uma
possivel consequéncia seria o fato da menor sobrecarga no lado afetado reduzir a
formacgao 6ssea e tornar a recuperagao mais lenta. Além disso, os efeitos em longo
prazo da maior sobrecarga no lado intacto também sdo pouco conhecidos*®. Em
2003, pesquisadores alemées analisaram a cinematica angular da marcha de 12
individuos com periodo pés ATQ entre 24 e 42 dias, 10 voluntarios pareados por

idade e 10 jovens. Apds comparagao da amplitude de oscilagdo do tronco no plano
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mediolateral entre os trés grupos, identificaram maior inclinagdo da pelve e do tronco
durante a marcha naqueles individuos submetidos & ATQ"2.

Em contrapartida, Miki et al. (2004), avaliaram a marcha de dezessete
individuos no pré-operatorio, e apds um, trés, seis e doze meses da realizacdo da
ATQ. A velocidade de marcha desses pacientes alcangou os valores normais doze
meses apOs a cirurgia, mas as caracteristicas cinematicas do membro operado
permaneceram diferentes daquelas observadas durante a marcha com velocidade
habitual®’. Do mesmo modo, Akker-Scheek et al. (2007) analisaram a marcha de 63
idosos antes, apds seis semanas e apds seis meses de ATQ e observaram melhora
da velocidade de marcha, do comprimento e do tempo do passo apos seis meses de
ATQ®.

Cichy et al. (2008), avaliaram 30 pacientes imediatamente antes e ap6s um
més da ATQ, concluindo que os sujeitos apresentaram pequeno aumento no
comprimento do passo e menor descarga de peso no membro operado®. A
pesquisa de Aminian et al. (1999) teve como objetivo comparar os parametros da
marcha de idosos submetidos a ATQ com parédmetros de idosos sem ATQ e
concluiram que apds nove meses de cirurgia houve reducédo de 88% da assimetria

do tempo de apoio e aumento de 25% da velocidade de marcha’.

1.5.4. Avaliagao funcional

Medidas de parametros temporais e espaciais da marcha sao
comumente usadas por profissionais de reabilitacdo para identificar alteragdes de
marcha, rastrear idosos com risco de quedas, monitorar progressos de pacientes e
determinar a efetividade de intervencdes terapéuticas’. Existem varios instrumentos

destinados a analise cinematica da marcha, destacando-se como os mais utilizados
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em laboratdrios, os sistemas de analise tridimensional de movimento e os tapetes de
analise de marcha. Dentre estes ultimos, destaca-se o GAITRite® que é um tapete
eletrénico portatil destinado a analisar os parametros temporais e espaciais da
marcha’*’®.

A utilizagao de instrumentos de avaliacdo funcional tem sido muito frequente
na pratica clinica, consistindo-se em um elemento central na mensuragao do estado
de salde do individuo’®. Os métodos habituais de se realizar uma avaliagdo
funcional estruturada consistem na observacdo direta, denominados testes de
desempenho e também, através da utilizagdo de questionarios, sejam eles auto-
aplicados ou concebidos para entrevistas face a face. As medidas baseadas no
desempenho oferecem como vantagens melhor reprodutibilidade, maior
sensibilidade a mudanca e menor influéncia de fatores culturais, educacionais e
psicolégicos. Essas medidas oferecem também a vantagem de detectar “déficits” na
funcdo fisica antes deles serem medidos por escalas de atividades basicas e
instrumentais de vida diaria auto relatadas’’.

Existem varios instrumentos que avaliam o desempenho funcional e
identificam os idosos com maior risco de quedas. O teste Dynamic Gait Index (DGI)
€ um deles e permite avaliar a capacidade do individuo mudar sua marcha em
resposta as demandas de cada tarefa funcional’®. Outro teste bastante utilizado é o
Timed Up and Go (TUG) que fornece medidas confiaveis e consistes em um método
simples que avalia o desempenho funcional motor de idosos, com consideravel valor

preditivo de quedas’® .
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1.6. Justificativa

A discussao das questdes propostas acima esta de acordo com a tendéncia
atual da intervencdo baseada em evidéncias, cujas justificativas baseiam-se em
estudos de boa qualidade metodoldgica sobre as medidas de avaliagdo e
intervencao utilizadas na pratica clinica. Apesar do grande numero de evidéncias
relacionadas as alteragdes da marcha em individuos com ATQ, ndo foram
encontrados na literatura cientifica consultada até o momento, pesquisas que
avaliassem os parametros temporais e espaciais da marcha de idosos brasileiros
apdés 12 meses de ATQ. Sendo assim, na auséncia de consenso em relacdo ao
padrao de marcha normal apds artroplastia esse estudo foi conduzido na tentativa
de suprir esta lacuna na literatura, visando melhorar o entendimento das

anormalidades da marcha de pacientes submetidos a esse procedimento cirurgico.

1.7. Objetivos do estudo

1.7.1. Objetivo geral

Analisar e comparar os parametros temporais e espaciais da marcha de
idosos com e sem ATQ 1) na situacdo de marcha na velocidade habitual, 2) na
situacdo de marcha com aumento da velocidade, 3) na situagdo de marcha com

reducao da velocidade e 4) na situagao de marcha associada a uma tarefa cognitiva.

1.7.2. Objetivos especificos
1) Caracterizar a amostra quanto a seus dados demograficos, sociais e clinicos.

2) Comparar o desempenho funcional dos idosos de ambos os grupos.
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1.8. Hipobteses

Ho1: Os parametros temporais e espaciais da marcha sédo similares entre os
grupos com e sem ATQ.

Ho2: O desempenho funcional nos testes DGl e TUG é similar entre os grupos

com e sem ATQ.

CAPITULO 2 - METODOS
2.1. Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo observacional, de corte transversal, desenvolvido no
Laboratério de Analise de Marcha do Departamento de Fisioterapia da Escola de
Educacgao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de
Minas Gerais, em Belo Horizonte — MG, no periodo de fevereiro a julho de 2009. A
pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da UFMG pelo parecer de n°

ETIC 586/08 (ANEXO A)

2.2 Amostra

Participaram desse estudo 46 idosos comunitarios de ambos os sexos, tendo
sido 23 deles submetidos a ATQ e 23 idosos sem ATQ. A amostra foi selecionada
por conveniéncia e os participantes residiam na regido metropolitana de Belo
Horizonte. Os idosos com ATQ foram recrutados por meio de contato telefénico,
cujos numeros foram fornecidos pela clinica de ortopedia do Instituto de Previdéncia
dos Servidores do Estado de Minas Gerais (IPSEMG). Os idosos sem ATQ foram
recrutados através de convite pessoal feito aos participantes dos projetos de

extensdo vinculados ao programa UNIDOSO do Centro Universitario de Belo
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Horizonte (Uni-BH) e por demanda voluntaria a partir de divulgagdo na comunidade
realizada pelos préprios idosos que haviam participado do estudo.

O tamanho da amostra foi calculado de acordo com Cohen (1978)%
utilizando-se o desvio padrdo e a média dos parametros comprimento do passo,
tempo do passo, velocidade e duragao das fases da marcha apontados em estudos
anteriores que utilizaram o GAITRite ®”"*">. Considerando-se um tamanho de
efeito médio (0,5) e um poder de 0,9, com um intervalo de confianca de 95% e um
nivel de significancia de 0,05, foi indicado que com 20 individuos em cada grupo as
analises estatisticas poderiam ser realizadas.

Dessa forma, foram recrutados 46 individuos, obedecendo-se os seguintes

critérios de inclusao e exclusio:

2.2.1. Critérios de Inclusao:

Possuir idade igual ou superior a 60 anos;

Ser residente na comunidade;

e Ter sido submetido a artroplastia primaria unilateral de quadril em consequéncia
de osteoartrite, com periodo pds-operatdrio superior a doze meses, utilizando-se
protese cimentada, e procedimento cirurgico com acesso posterolateral.

e Ser capaz de deambular sem utilizagao de dispositivo de auxilio para a marcha;

e Estar disponivel para participar da pesquisa e assinar o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (APENDICE A).

2.2.2. Critérios de Exclusao
e Ter sido submetido a outro procedimento cirurgico ortopédico nos membros

inferiores ou coluna vertebral;
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Relatar dor nos membros inferiores, nao relacionada a artroplastia;

Estar sob tratamento fisioterapéutico nos trés meses anteriores a coleta de
dados;

Apresentar discrepancia de comprimento dos membros inferiores superior a
1,5 cm, nao corrigida®®’.

Possuir disturbios de equilibrio grave, doengas neuroldgicas, cardiovasculares
e/ou musculoesqueléticas descompensadas que impossibilitassem a
execucao dos testes.

Apresentar alteragdes cognitivas, indicadas através de rastreamento pelo Mini

Exame do Estado Mental —- MEEM (ANEXO B)®?,

Os idosos do grupo controle preencheram os mesmos critérios de selegao,

com excecao do fato de terem sido submetidos a artroplastia de quadril. Para que os

dois grupos fossem comparaveis, houve pareamento em relagdo ao género, idade,

IMC e nivel de atividade fisica.

2.3. Instrumentacgao

2.3.1 Questionario clinico sé6cio demografico

O questionario clinico sécio demografico foi desenvolvido pela pesquisadora

principal, embasado na literatura (APENDICE B), tendo sido aplicado para

caracterizacao da mostra. Consistiu de dados pessoais do participante (nome, idade,

género, endereco, profissdo/ ocupacgao, escolaridade e renda), e também de dados

clinicos (dados antropométricos, numero de medicamentos em uso, doencgas

associadas, tempo de ATQ, complicagbes no pds-operatério, nimero de sessdes de
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fisioterapia no pds-operatério, uso de ortese, numero de quedas nos ultimos seis
meses, medo de cair e presencga de dor).

A intensidade da dor na ultima semana foi mensurada de acordo com Escala
Analoga Visual, proposta por Pimenta et al. (1996), que consiste em uma régua de
10 cm de comprimento, que representa o continuo da experiéncia dolorosa. Os
voluntarios foram solicitados a graduar a sua dor de 0 a 10 e as palavras ancora
utilizadas foram “sem dor” para o valor zero e “maxima dor possivel” para o numero

dez®.

2.3.1.1 Medidas antropométricas

As medidas de massa corporal e estatura foram verificadas utilizando uma
balanga antropométrica calibrada (Asimed ®; Barcelona, Espanha), com precisao de
100 gramas e 0,5 centimetros, respectivamente.

O célculo do IMC foi obtido por meio das medidas de massa em quilogramas
(Kg) divididas pela estatura em metros quadrados (m?), onde IMC = Kg/m?.
Baseando-se no risco de mortalidade associado ao IMC a Organizagdo Mundial de
Saude, em 1998, propés a utilizagdo dos seguintes pontos de corte para
classificagdo do estado nutricional de adultos e idosos: baixo peso (IMC <18,5
Kg/m?), eutrofia (IMC entre 18,5 e 24,5 Kg/m?), sobrepeso (IMC > 25 Kg/m?) e
obesidade (IMC > 30 Kg/m?). Essa classificacdo também propds a separacdo de
obesidade em graus, de acordo com o risco de mortalidade: pré-obeso (IMC entre
25 e 29,9 Kg/m?), obesidade classe | (IMC entre 30 e 34,9 Kg/m?), obesidade classe
Il (IMC entre 35 e 39,9 Kg/m?) e obesidade classe Il (IMC > 40 Kg/m?)®*.

A medida de comprimento dos membros inferiores foi feita com o voluntario

em decubito dorsal, determinando com a fita métrica a distancia em centimetros
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entre a espinha iliaca antero superior e o maléolo lateral. J& a medida do
comprimento do membro para calculo da velocidade normalizada pelo comprimento
do membro foi feita com o individuo calgado, determinando a distancia em

centimetros entre o trocanter maior e o solo.

2.3.2 Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

O MEEM foi desenvolvido e originalmente aplicado por Folstein et al. em
1975. Desde sua publicacdo, tornou-se uma importante ferramenta para uso clinico
e em pesquisas, que vem sendo utilizada como instrumento de rastreamento de
déficit cognitivo®.

Em 1994 foi realizado um estudo por Bertolucci et al., para validacdo da
versdo brasileira®. Mais recentemente, Brucki et al. (2003) realizaram uma
adaptacdo do instrumento visando sua utilizagdo em ambiente hospitalar,
ambulatorial e em estudos populacionais. O instrumento avalia questbes
relacionadas a orientagdo témporo espacial, memdéria imediata, atengao e calculo,
memoria de evocagao e aspectos de linguagem. Foi observada uma forte influéncia
do nivel educacional no desempenho do teste. Assim, foram adotados os seguintes
pontos de corte: 20 para analfabetos, 25 para individuos com escolaridade entre um
e quatro anos, 27 para individuos com escolaridade entre cinco e oito anos, 28 para
escolaridade entre nove e 11 anos e 29 para escolaridade superior a 11 anos. A
avaliacao foi realizada por meio de entrevista, com a aplicacdo do instrumento por
um examinador previamente treinado. Os idosos receberam orientagdes

padronizadas para a avaliagéo®.
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2.3.3 Physical Activity Trends

O instrumento Physical Activity Trends é utilizado para classificar o nivel de
atividade fisica feita pelo individuo no ultimo més, de acordo com o tipo de atividade,
sua frequéncia e duragdo. O sujeito pode entdo ser categorizado como “inativo”,
“insuficiente”, “moderado” ou “vigoroso”. A classificagédo “inativo” € dada na auséncia
do relato de execucdo de alguma das 56 atividades. O termo “insuficiente” é
aplicado quando o individuo relata praticar alguma das 56 atividades relacionadas,
mas nao o suficiente para ser classificado como moderado ou vigoroso. Para
categorizar o sujeito como moderado ou vigoroso, faz-se necessario o calculo do
gasto caldérico (MET), que €& baseado em equagbes distintas da capacidade
cardiorrespiratoria maxima (CCM): uma para homens (METS 60% CCM = [0,6 x (60
— 0,55 x idade)] / 3,5) e uma para mulheres (METS 60% CCM = [0,6 x (48 — 0,37 x
idade)] / 3,5). Para o individuo ser classificado como “vigoroso” € necessario que a
atividade seja aerobia, que o valor do MET seja superior ao gasto metabdlico
indicado na tabela e que a atividade seja praticada mais que trés vezes por semana
e por mais que 20 minutos. Caso o valor do MET seja inferior ao indicado na tabela

e a atividade seja feita mais que cinco vezes na semana, por mais de 30 minutos o

sujeito é classificado como “moderado”® (ANEXO C).

2.3.4 GAITRIte®

O sistema GAITRite ® (MAP/CIR INK, Haverton, PA, USA) consiste em um
tapete eletrénico emborrachado que registra as impressdes plantares, possibilitando
o célculo das medidas espaciais e temporais da marcha ®. O tapete contém 18.824
sensores de pressdo embutidos em um tapete, com 90 cm de largura por 566 cm de

comprimento e 0,6 cm de espessura. O sistema possui 0 seu proprio software para a
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analise dos dados e documentagéo de nove parametros temporais (tempo do passo,
do ciclo da marcha, da deambulacéo, das fases de oscilacdo, de apoio, apoio unico
e apoio duplo, velocidade e velocidade média normalizada) e seis parametros
espaciais (comprimento do passo, comprimento da passada, distancia percorrida,
largura da base de suporte, cadéncia e razdo entre o tamanho do passo e do
comprimento do membro e o angulo dos artelhos). O sistema também armazena os
dados da marcha de cada paciente e possibilita uma variedade de analises. Ele
pode ser utilizado para testar pacientes com ou sem sapatos ou com dispositivos de
auxilio @ marcha®. Um grande numero de estudos comprovou a validade e a

confiabilidade de suas medidas em relagdo as técnicas ja existentes, em diversas

73, 74,75,90,91

faixas etarias, incluindo estudos com idosos

Figura 1. Avaliagdo da marcha no tapete GA/TRite®

2.3.5 Dynamic Gait Index (DGI)
O DGl é constituido de oito tarefas funcionais que envolvem a marcha em

diferentes contextos sensoriais, incluindo andar em uma superficie plana, mudancas
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na velocidade de marcha, movimentos horizontais e verticais da cabeca, passar por
cima e contornar obstaculos, girar sobre seu proprio eixo corporal, subir e descer
escadas. Os escores variam de 0 a 24 pontos, sendo que quanto maior a pontuacgao,
melhor é o desempenho funcional do individuo™ (ANEXO D). Este instrumento foi
desenvolvido por Shumway-Cook em 1995%2 e foi adaptado para a populacéo
brasileira por Castro et al. em 2006, sendo considerado um instrumento valido e
confiavel, com boas propriedades psicométricas, apresentando alta consisténcia
interna nas avaliacdes intra e inter observadores, com valores entre 0,820 e 0,894,
O DGI é capaz de distinguir sujeitos com disturbios de equilibrio, oferecendo
medidas Uteis na identificacéo de alteracdes de marcha® tanto em idosos quanto em
jovens, além de ser apropriado para avaliar a fungao de idosos saudaveis®. Escores
inferiores a 19 pontos tém sido associado com alteracbes de marcha e risco de

quedas® e sua aplicagdo tem duracdo de aproximadamente dez minutos®.

2.3.6 Timed Up and Go (TUG)

O TUG é uma medida util e pratica de mobilidade fisica. Ele é rapido e facil de
ser executado, ndo necessita de equipamentos especiais ou treinamento; satisfaz a
maioria dos critérios necessarios de uma medida funcional e apresenta boa
confiabilidade inter e intra-examinadores (ICC 0,99)"°. Como esse teste avalia uma
série de manobras usadas no dia a dia, correlaciona-se bem com medidas de
equilibrio, velocidade de marcha e habilidades funcionais. Ele pode ser utilizado
como uma ferramenta de triagem, pois coloca o paciente dentro de uma categoria
funcional e também como uma ferramenta descritiva, pois da informacgdes a respeito

do equilibrio e habilidade funcional do individuo®”*.
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O TUG permite avaliar o equilibrio sentado, transferéncia da posicdo sentada
para a posicao de pé, estabilidade na deambulagdo em um percurso de trés metros
e mudang¢a do curso da marcha sem utilizar mecanismos compensatérios. Valores
da média de referéncia para idosos norte-americanos foram definidos da seguinte
forma: 8,1 (7,1- 9,0) segundos para idosos com idade entre 60 - 69 anos; 9,2 (8,2 —
10,2) segundos para idosos de 70 a 79 anos e, 11,3 (10,0 — 12,7) para individuos
entre 80 e 99 anos®. Kennedy et al. (2005) analisaram suas propriedades
psicométricas em idosos com OA de quadril ou joelho, antes e apdés a ATQ,
mostrando-se capaz de detectar deterioragdo e melhora funcional apds o

procedimento cirtrgico'®.

2.4. Procedimentos

Apo6s a aprovagao pelo COEP/UFMG o estudo foi iniciado com a selegdo dos
voluntarios de acordo com os critérios de inclusédo e exclusio pré-estabelecidos. Os
participantes foram orientados a comparecer no local da pesquisa com o cal¢gado de
costume e receberam explicagbes mais detalhadas sobre os objetivos e
procedimentos da avaliagdo. Antes dos mesmos serem incluidos no estudo,
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A), para
assegurar todos os direitos aos participantes de acordo com a resolugao 196/96 do
Conselho Nacional de Saude.

A coleta de dados foi iniciada com a aplicagdo do questionario clinico sécio
demografico (APENDICE B), em seguida foi feita a avaliagdo cognitiva por meio do
Mini Exame do Estado Mental (ANEXO B) e classificagdo do nivel de atividade fisica
através do instrumento Physical Activity Trends (ANEXO C). Apds esses

procedimentos foram realizadas as medidas antropométricas (massa, estatura e
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comprimento dos membros inferiores) e foram aplicados os testes DGI (ANEXO D) e
TUG além da analise de marcha no GAITRite®. A avaliagao foi realizada em um
unico dia, com intervalo minimo de cinco minutos entre as medidas, para minimizar
possiveis efeitos de fadiga muscular. A ordem de execugao das medidas na analise
de marcha e nos testes funcionais DGl e TUG foi aleatorizada sendo todas elas

coletadas pelo mesmo examinador.

2.4.1. Protocolos de medidas
2.4.1.1. Avaliagao clinico sécio demografica

Os dados desse questionario foram coletados em forma de entrevista, por um
avaliador treinado. Durante as medidas antropométricas o idoso permaneceu sobre

a balanga, imovel, olhando para frente, trajando o minimo de roupa e descalgo.

2.4.1.2. Avaliagao da capacidade cognitiva
A avaliagcdo foi realizada em um local privado, com poucos estimulos e
aplicada por um examinador treinado. Os idosos receberam orientagdes

padronizadas para a avaliagio.

2.4.1.3. Classificagao do nivel de atividade fisica

Durante a entrevista inicial, os voluntarios foram solicitados a informar se
faziam ou ndo algum tipo de atividade fisica. No caso de resposta afirmativa, eles
entdo deveriam relatar o tipo de atividade fisica, bem como sua frequéncia e
duracao. Tais informacdes possibilitaram a classificagdo de cada individuo em

quatro categorias distintas: inativo, insuficiente, moderado ou vigoroso.
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2.4.1.4. Andlise de marcha

O tapete GAITRIte® foi posicionado no chado e conectado a um computador.
Conforme determinado em estudo piloto prévio, os voluntarios foram orientados a
deambular sobre a passarela em uma velocidade confortavel e segura, com seu
calgcado habitual e sem qualquer assisténcia fisica, em quatro situacdes distintas,
sendo elas: velocidade habitual (VH), velocidade rapida (VR), velocidade lenta (VL)

)°. A ordem das

e velocidade habitual associada a uma tarefa cognitiva (TD
situagbes foi aleatéria e em cada uma delas foram feitas seis medidas. Os
parametros temporais e espaciais da marcha foram analisados para cada individuo e
a média foi usada para analise subsequente.

Para evitar a influéncia da aceleragcdo e desaceleracdo da marcha, os
individuos iniciaram a caminhada a partir de um ponto localizado 2 metros antes do
tapete e a interromperam 2 metros depois do mesmo. Cada ponto foi demarcado por
um cone. O comando verbal foi padronizado para as quatro situagdes. Na
velocidade habitual o comando foi: “O(a) Sr(a) vai andar da forma como anda
normalmente”; na velocidade rapida: “O(a) Sr(a) vai andar o mais rapido possivel,
mas sem correr”; na velocidade lenta: “O(a) Sr(a) vai andar o mais devagar possivel;
e na velocidade habitual associada a tarefa cognitiva: “O(a) Sr(a) vai andar da forma
como anda normalmente e ao mesmo tempo vai fazer alguns calculos”. Enquanto o
individuo deambulava era perguntado o resultado do calculo de subtragdo: 50-3; 47-
3; 44-3 e assim sucessivamente. Os acertos e erros foram registrados para
assegurar a concentragao do participante na tarefa cognitiva.

O presente estudo utilizou os seguintes paradmetros da marcha para analise

estatistica: velocidade normalizada, cadéncia, tempo do passo, comprimento do

passo, duracédo da fase de apoio e duragao da fase de apoio unico.



37

2.4.1.5. Dynamic Gait Index (DGI)

O teste DGI foi aplicado sempre em um mesmo local, sendo ele iluminado,
arejado, privativo e com piso apropriado. O teste foi aplicado de acordo com a
padronizagao sugerida pelo autor.

Para garantir a seguranga dos voluntarios, no que diz respeito a riscos de
quedas, um examinador caminhou ao lado do participante em todas as etapas e os
mesmos eram orientados a interromper o teste na presenca de qualquer sensacao

de fadiga ou desconforto.

2.4.1.6. Timed Up and Go (TUG)

Para a realizagéo do teste utilizou-se uma cadeira padrao (43 cm de altura, 52
cm de largura, 42 cm de profundidade, encosto com 42,5 cm de altura e apoio de
brago). Apés o comando verbal “vai” o voluntario deveria se levantar da cadeira
descrita acima, andar a distdncia de 3m (demarcados previamente) retornar
(podendo virar-se para o lado de sua escolha) e sentar-se novamente na cadeira. O
crondmetro foi disparado ao primeiro movimento do tronco e cessado no momento
em que o tronco tocou novamente o encosto da cadeira. Os idosos foram instruidos
a andar em uma velocidade confortavel e segura, com seu calgado habitual e sem
qualquer assisténcia fisica. Os idosos inicialmente fizeram o teste sem marcacgao do
tempo, a fim de familiarizar-se com o procedimento e posteriormente foi aplicado o

TUG por uma vez, com marcagao do tempo.

2.4.2. Reducéao dos dados
Os parametros temporais e espaciais da marcha foram obtidos por meio de

um software especifico do sistema GAITRite®. Os dados relativos a velocidade
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normalizada, cadéncia, tempo do passo, comprimento do passo e duragao das fases
de apoio e apoio unico foram registrados para cada individuo. Utilizou-se a média de
cada um desses parametros, para analise estatistica.

O calculo da velocidade normalizada pelo comprimento do membro foi feito
por meio da seguinte formula: velocidade / média do comprimento dos membros
inferiores, de acordo com o manual do GAITRite®®,

Apos processamento dos dados, foi calculado o indice de simetria das
variaveis comprimento do passo, tempo do passo, duragdo da fase de apoio e
duracdo da fase de apoio Unico 2.

O indice de simetria consiste em uma medida que compara os parametros
entre o membro operado e ndo operado de cada individuo por meio da seguinte

equacao: IS=__Xop —Xnop  x 100%

0.5(Xop + Xnop)

Onde IS é o indice de simetria, X € a média do parametro, op refere-se ao membro
operado e nop ao membro nao operado. Valores do indice de simetria iguais a zero
indicam perfeita simetria entre os membros. Valores negativos demonstram que os
parametros do membro operado sao menores que do membro operado e valores
positivos indicam que os parametros do membro operado sdo maiores que os do
membro ndo operado®. Para o célculo do IS no grupo de idosos sem ATQ, o referiu-

se ao membro inferior ndo dominante e no ao membro inferior dominante.

2.5. Andlise estatistica
Para a analise dos dados, foram utilizados os programas Statistical Package
for Social Sciences (SPSS, Chicago, IL, USA) versao 17.0, 2008 Foi utilizado o

Teste de Shapiro-Wilk para verificar a normalidade de distribuicado dos dados.
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Foram realizadas analises descritivas (média, desvio-padrdo, mediana, valores
minimos e maximos) para as variaveis quantitativas (idade, IMC, tempo de cirurgia e
numero de quedas nos ultimos seis meses) e distribuigdes de frequéncias para as
variaveis qualitativas (género e nivel de atividade fisica). Uma vez que os dados
apresentaram distribuicdo normal, as diferencas de médias das variaveis temporais e
espaciais da marcha (velocidade normalizada, cadéncia, indices de simetria do
tempo do passo, comprimento do passo, duracado da fase de apoio e duracéo da fase
de apoio unico), tempo de realizagdo do TUG, escores do DGI, idade e IMC foram
analisadas utilizando-se o teste t-Student para amostras independentes. Para
comparagao do género e nivel de atividade fisica entre os grupos utilizou-se o teste
Qui-quadrado. Nas comparagdes entre MOP e MNOP no que se refere ao
comprimento do passo, tempo do passo, duragao da fase de apoio e duragédo da fase
de apoio unico foi utilizado o teste t-Student pareado. As comparagdes das médias
entre as quatro situagdes de teste em cada grupo foram feitas utilizando o teste
ANOVA com medidas repetidas, com comparagdes multiplas de Tukey (2x2). Em
todas as analises foram consideradas diferengas estatisticamente significantes

aquelas cujo valor p foi inferior a 0,05.
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RESUMO

Objetivo: comparar os parametros da marcha e o desempenho funcional de idosos com e sem
artroplastia total de quadril (ATQ). Métodos: foram selecionados 23 idosos ap6s média de
2,6 anos de ATQ (72 £ 6,5 anos) e 23 idosos assintomaticos (70,13 £ 5,9 anos), pareados por
género, idade, indice de massa corporea e nivel de atividade fisica. Os pardmetros da marcha
foram analisados pelo sistema GAITRite® em quatro situacoes distintas: velocidades habitual
(VH), rapida (VR), lenta (VL) e habitual associada a tarefa cognitiva (TD) e a capacidade
funcional pelos testes Dynamic Gait Index (DGI) e Timed Up and Go (TUG). Na analise
estatistica, utilizou-se os testes Shapiro-Wilk, t-Student para amostras independentes, Qui
quadrado, ANOVA com medidas repetidas e #-Student pareado. Resultados: o grupo ATQ
apresentou piores resultados em relagdo a velocidade (VN=1,18 + 0,13; VR=1,52 + 0,20;
VL=0,94 + 0,14 ¢ TD=0,99 £ 0,20), indice de simetria (IS) do comprimento do passo
(VN=3,60 + 1,01; VR=5,80 + 0,87; VL=2,50 £ 0,73 e TD=6,12 % 0,89), IS do tempo do passo
(VN=-2,65 + 0,92; VR=-3.40 + 1,17; VL=-3,28 £+ 1,18 e TD=-4,97 £ 1,47), IS da fase de
apoio (VN=-2,55 £ 0,79; VR=-3,38 + 0,82; VL=-1,57 £ 0,51 e TD=-2,09 £ 0,60), IS da fase
de apoio unico (VN=-2,17 £ 0,78; VR=-3,24 + 0,71; VL=2,53 + 0,70 e TD=-5,44 £ 1,02),
DGI (20,04£1,91) e TUG (14,67+1,94). Conclusao: idosos com ATQ apresentam alteragdes
nos parametros da marcha apds 2,6 anos de cirurgia e piores desempenhos nos testes TUG e
DGI, indicando comprometimento funcional.

Palavras chave: idoso, quadril, artroplastia, marcha, fun¢do, TUG.
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ABSTRACT

Objective: to compare gait and functional performance parameters in elderly subjects with
and without total hip arthroplasty (THA). Methods: 23 elderly subjects with 2,6 years of
THA (aged 72 £ 6.5 years) and 23 asymptomatic elderly subjects (aged 70.13 £ 9 years) were
selected, paired by gender, age, body mass index and level of physical activity. Gait
parameters were analysed through the GAITRite® system in four situations: usual speed
(US), fast speed (FS), slow speed (SS) and dual task (DT) and functional capacity was
evaluated using the Dynamic Gait Index (DGI) and Timed Up and Go (TUG) test methods.
The statistical analysis consisted in Shapiro-Wilk test, t-Student for independent samples,
Chi-Square, ANOVA for repeated measurements and paired t-Student. Results: the THA
group had the worst results regarding velocity (US=1,18 + 0,13; FS=1,52 + 0,20; SS=0,94 +
0,14 and DT=0,99 + 0,20), symmetry index (SI) of step length (US=3,60 + 1,01; FS=5,80 £
0,87; SS=2,50 £ 0,73 and DT=6,12 £ 0,89), SI of step time (US=-2,65+0,92; FS=-3,40+1,17;
SS=-3,28 + 1,18 and DT=-4,97 + 1,47), SI of stance phase (US=-2,55 + 0,79; FS=-3,38 +
0,82; SS=-1,57 £ 0,51 and DT=-2,09 + 0,60), SI of single support (US=-2,17 £+ 0,78; FS=
-3,24 £ 0,71; SS=-2,53 £ 0,70 and DT=-5,44 + 1,02), DGI (20,04 £+ 1,91) and TUG (14,67
1,94). Conclusion: THA elderly subjects had changes in gait parameters and lower
performance in TUG and DGI tests even 2.6 years after surgery, therefore pointing to

functional compromise.

Title: TOTAL HIP REPLACEMENT: IMPACT IN FUNCTIONALITY
Short title: Functionality in the elderly after hip replacement

Key words: elderly, hip, arthroplasty, gait, function, TUG
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INTRODUCAO

A artroplastia total primaria de quadril (ATQ) é um procedimento cirirgico
amplamente utilizado no tratamento da osteoartrite de quadril'. Ndo existem estatisticas
referentes ao nimero de ATQ feitas no Brasil, mas estima-se que em 2026 os valores anuais
desse tipo de cirurgia sejam em torno de 572.000, levando a um custo de 15 bilhdes de
dolares por ano nos Estados Unidos®. Sua principal indicagdo é a presenca de dor intensa’
acompanhada por incapacidade de caminhar mais que 800 metros, levantar-se e deitar-se na
cama, subir e descer escadas e usar transporte coletivo®. Este procedimento ¢ uma das
cirurgias ortopédicas mais bem sucedidas, com resultados satisfatérios como alivio de dor e
melhora da fungao fisica, permitindo que o individuo retorne as suas atividades de vida
diaria’.

A avaliagdo da marcha ¢ importante na mensurag¢do dos resultados pos-operatdrios da
ATQ, sendo um importante indicador de recuperagdo funcional®®. Dessa forma, a
independéncia do individuo esta diretamente relacionada & habilidade de ajustar a marcha as
demandas diarias em diversos ambientes, como por exemplo, caminhar em diferentes
velocidades e superficies, muitas vezes associadas as tarefas que exigem sua atengao’.

As alteragdes da marcha manifestam-se nas medidas temporais e espaciais, como na
velocidade da marcha (VM), no comprimento do passo e da passada e na duragdo das fases de
apoio e oscilagio®’. Entretanto, a literatura ¢ ambigua sobre a melhora continuada da marcha
apos a cirurgia de quadril, com alguns estudos mostrando sua deterioracdo ao longo do
tempo™® e outros relatando melhora destes parametros apos seis meses de artroplastia™.

Kyriazis & Rigas® compararam os pardmetros da marcha entre quatro grupos de
individuos com diferentes periodos de ATQ, sendo eles antes da cirurgia, apds um ano, apos
oito a 10 anos de ATQ com um grupo controle de individuos sem ATQ. Os participantes

foram solicitados a andar nas velocidades habitual e rdpida e os autores observaram que os
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voluntarios submetidos 8 ATQ melhoraram os parametros da marcha ao longo do tempo, mas
esses permaneceram piores em relagio ao grupo controle. Além disso, Bennett et al.’
analisaram a marcha de idosos apos 10 anos de ATQ comparando-os com idosos sem ATQ,
por meio da andlise tridimensional. Foram analisadas a VM, cadéncia, comprimento do passo,
comprimento da passada e duracdo da fase de apoio. Os autores demonstraram um
comprometimento significativo desses parametros e sugeriram que a atrofia muscular e a
rigidez residual poderiam influenciar a marcha, mesmo muitos anos ap0s a cirurgia.

Por outro lado, Akker-Scheek ef al.° avaliaram a marcha de um grupo de individuos
antes, apds seis semanas e apos seis meses de ATQ e observaram melhora da VM, do
comprimento do passo e do tempo do passo apods seis meses de ATQ. Da mesma forma, Miki
et al.’ analisaram individuos antes e apds ATQ, concluindo que depois de um ano houve
melhora consideravel da simetria entre membros além do retorno da VM aos valores normais
para a populagdo analisada.

Sendo assim, na auséncia de consenso em relacdo ao retorno a um padrdo de marcha
normal apds ATQ, o objetivo do estudo foi comparar os pardmetros temporais e espaciais da
marcha de idosos com e sem ATQ 1) na situacdo de marcha habitual, 2) na situagdo de
marcha com aumento da velocidade, 3) na situacdo de marcha com redugao da velocidade 4)
na situagdo de marcha associada a uma tarefa cognitiva e ainda, comparar o desempenho
funcional de ambos os grupos.

MATERIAIS E METODOS

Considerando o calculo amostral baseado nos parametros da marcha de estudos
anteriores que utilizaram o GAITRite®'"'>"| a amostra deste estudo foi constituida por 46
idosos comunitarios de ambos os géneros, selecionados por conveniéncia e separados em dois
grupos: 23 idosos com periodo pos ATQ superior a 12 meses, utilizando-se protese cimentada

e acesso cirurgico posterolateral e 23 idosos sem ATQ.
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Foram excluidos os individuos submetidos a outro procedimento cirtirgico ortopédico
nos membros inferiores ou coluna vertebral, aqueles com relato de dor nos membros
inferiores nao relacionada a ATQ, idosos em tratamento fisioterapéutico nos trés meses
anteriores a coleta de dados; presenca de assimetria de comprimento dos membros inferiores
ndo corrigida, maior que 1,5 cm’, individuos com distarbios de equilibrio grave, doengas
neuroldgicas, cardiovasculares e/ou  musculoesqueléticas  descompensadas  que
impossibilitassem a execucdo dos testes ou aqueles com quadro sugestivo de alteragdes
cognitivas, indicadas no teste Mini Exame do Estado Mental'’. Os idosos do grupo controle
preencheram os mesmos critérios de selecdo, com exce¢do do fato de terem sido submetidos a
ATQ. Para que os dois grupos fossem comparaveis, houve pareamento em relagcdo ao género,
idade, indice de massa corpérea (IMC) e nivel de atividade fisica. O projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG, sob o parecer n° ETIC 586/08 e todos os voluntarios
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

Os parametros da marcha foram analisados pelo sistema GAITRite® que consiste em
um tapete eletronico emborrachado que registra a impressao plantar, possibilitando o calculo
dos dados espaciais e temporais da marcha''. O tapete contém 18.824 sensores de pressdo
embutidos, com 90 cm de largura por 566 cm de comprimento e 0,6 cm de espessura. O
sistema possui 0 seu proprio software para analise dos dados e documentacdo de nove
parametros temporais e seis parametros espaciais. Um grande niimero de estudos comprovou
a validade e a confiabilidade de suas medidas em relacdo as técnicas ja existentes, incluindo
estudos com idosos' %",

O desempenho funcional foi avaliado utilizando-se o teste Dynamic Gait Index (DGI),
que ¢ constituido de oito tarefas funcionais envolvendo a marcha em diferentes contextos

sensoriais incluindo andar em uma superficie plana, mudangas na VM, movimentos

horizontais e verticais da cabeca, passar por cima e contornar obstaculos, girar sobre seu
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proprio eixo corporal, subir e descer escadas. Os escores variam de 0 a 24 pontos e quanto
maior a pontuagdo melhor ¢ o desempenho funcional do individuo. Este instrumento foi
desenvolvido por Shumway-Cook'* e foi adaptado para a populagdo brasileira por Castro et
al.">. O DGI é capaz de distinguir sujeitos com disturbios de equilibrio, oferecendo medidas
Gteis na identificagdo de alteragdes de marcha'®.

Para avaliacdo da funcionalidade também foi utilizado o teste Timed Up and Go
(TUG), que ¢ uma medida 1til e pratica de mobilidade. O teste ¢ rapido, facil de ser executado
e apresenta boa confiabilidade inter e intra examinadores (ICC 0,99)'"'®. Como esse teste
avalia uma série de manobras usadas no dia a dia, correlaciona-se bem com medidas de
equilibrio, VM e habilidades funcionais. O TUG permite avaliar o equilibrio sentado,
transferéncia da posicdo sentada para a de pé, estabilidade na deambulacdo e mudanga no
curso da marcha'®.

Os idosos com ATQ foram recrutados por meio de contato telefonico, cujos numeros
foram fornecidos pelo Instituto de Previdéncia dos Servidores do Estado de Minas Gerais. Os
idosos sem ATQ foram recrutados nos projetos de extensdo vinculados ao programa
UNIDOSO do Centro Universitario de Belo Horizonte (Uni-BH) e por demanda voluntéria a
partir de divulgacdo na comunidade, realizada pelos proprios idosos que haviam participado
do estudo.

Aplicou-se um questiondrio com dados pessoais e clinicos visando caracterizar os
participantes e, em seguida, foi feita a avaliagdo do nivel de atividade fisica através do
instrumento Physical Activity Trends, classificando os voluntarios como inativo, insuficiente,
moderado ou vigoroso®. Apés esses procedimentos foram aplicados os testes funcionais DGI
e TUG além da analise de marcha no sistema GAITRite®. A avaliacao foi realizada em um

unico dia, com intervalo minimo de cinco minutos entre as medidas, para minimizar possiveis
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efeitos de fadiga muscular. A ordem de execucdo das medidas na andlise de marcha e nos
testes funcionais foi aleatéria, sendo todas elas coletadas pelo mesmo examinador.

Conforme determinado em estudo piloto, os voluntéarios foram orientados a deambular
sobre o tapete GAITRite® em quatro situagdes de teste distintas, completando ao todo seis
voltas no tapete em cada situacdo. As orientacdes foram especificas para cada situacdo: 1)
andar da forma com que anda normalmente, na velocidade habitual (VH), 2) andar o mais
rapido possivel, sem correr, na velocidade rapida (VR), 3) andar o mais devagar possivel, na
velocidade lenta (VL) e 4) andar normalmente enquanto executava calculos matematicos,
denominada situagdo tarefa dupla (TD)®. A TD consistiu na associagio da marcha, definida
como tarefa primdria, com uma tarefa de célculo de subtracdo, denominada tarefa

secundaria®!??

. Para evitar a influéncia da aceleracdo e desaceleragdo, os individuos iniciaram
a marcha a partir de um ponto localizado dois metros antes do tapete e a interromperam dois
metros depois do mesmo. Cada ponto foi demarcado por um cone.

Reducdo dos dados:

Os parametros espaciais e temporais da marcha foram obtidos por meio de software
especifico do sistema GAITRite®. Os dados relativos & velocidade normalizada, cadéncia,
tempo do passo, comprimento do passo e duracdo das fases de apoio e apoio Unico foram
registrados para cada individuo. Utilizou-se a média de cada um desses pardmetros, para a
analise estatistica.

Para o processamento dos dados da marcha, foi calculado o indice de simetria (IS)*
das variaveis comprimento do passo, tempo do passo e duracdo das fases de apoio e apoio
unico. O IS consiste em uma medida que compara os pardmetros entre os membro operado

(MOP) e nao operado (MNOP) por meio da seguinte equagao:

IS=_ Xop — Xnop x 100%

0.5(Xop + Xnop)
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Onde X ¢ a média do parametro, op refere-se ao membro operado € nop a0 membro nao
operado. Valores do IS iguais a zero indicam perfeita simetria entre os membros. Valores
negativos demonstram que os pardmetros do MOP sdo menores que do MNOP e valores
positivos indicam pardmetros maiores no MOP. No grupo de idosos sem ATQ, a referiu-se ao
membro inferior ndo dominante e a0 membro inferior dominante™.
Andlise estatistica

A andlise de normalidade dos dados foi realizada utilizando-se o teste Shapiro-Wilk.
Para a comparagdo entre os grupos, considerando os pardmetros da marcha, os escores do
DGI, o tempo de realizagdo do TUG, idade e IMC foi utilizado o teste #-Student para amostras
independentes. Para comparagdo do género e nivel de atividade fisica entre os grupos utilizou-
se o teste Qui-quadrado. Nas comparagdes entre membros inferiores dos individuos com ATQ,
foi utilizado o teste t-Student pareado e nas comparagdes entre as quatro situagdes de teste de
cada grupo, utilizou-se o teste ANOVA com medidas repetidas com comparacdes multiplas de
Tukey. O nivel de significdncia adotado foi de a = 0,05. Os dados foram analisados por meio

do programa SPSS, versdo 17.0, em ambiente Windows.

RESULTADOS:

Participaram desse estudo 46 idosos, sendo 23 com ATQ (GA) e 23 sem ATQ (GC).
Em relagdo as caracteristicas clinicas e sociodemograficas, ndo houve diferenga entre os
grupos, no que se refere a idade, género, IMC e nivel de atividade fisica, como observado nas
Tabelas 1 e 2. Ao se comparar o MOP e o MNOP do GA, foi observada uma diferenca
significativa nas quatro situagdes de teste distintas, com maior comprimento do passo, menor
tempo do passo, menor duragdo das fases de apoio e apoio inico no MOP. Os resultados estao

na Tabela 3.
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Na comparagdo entre GA e GC observou-se menor VM no GA, além de maior IS do
comprimento do passo, tempo do passo e duragdo das fases de apoio e apoio unico. O GA
apresentou maior média de tempo de TUG e menor média de escores no DGI. Os resultados
encontram-se na Tabela 4. E ainda, houve diferengas estatisticamente significativas nas
comparagdes das diversas situagdes de teste dentro de cada grupo, em ambos os grupos,
exceto ao se comparar a situagdo VL com a situacdo TD, conforme demonstrado na Tabela 5.
DISCUSSAO:

Esse estudo teve como objetivo avaliar os pardmetros da marcha em situacdes distintas
de teste e o desempenho funcional de um grupo de idosos com mais de um ano de ATQ e um
grupo com idosos sem ATQ. Os resultados demonstraram diferengas entre os grupos, com
pior desempenho do GA, tanto nos parametros da marcha quanto nos testes funcionais.
Quando os pardmetros da marcha foram comparados entre 0 MOP e o MNOP do GA, também
observou-se resultados estatisticamente diferentes.

A andlise dos parametros da marcha apés ATQ vem sendo discutida na literatura que
apresenta uma variedade de estudos realizados em periodos distintos do pds-operatorio. Ha
relatos de avaliacdes da marcha realizadas com 11 diasz4, quatro semanasg, seis meses(’, um
ano’ e dez anos apés a cirurgia’, denotando auséncia de consenso sobre o periodo em que as
modifica¢des no padrdo de marcha sdo mais evidentes. Os dados da presente pesquisa foram
obtidos ap6s a média de 2,6 anos de ATQ e apontaram para a permanéncia de alteracdes de
marcha. Esse intervalo de tempo permitiu uma avaliagdo sem influéncia do periodo de
cicatrizacdo apds a cirurgia, além de caracterizar uma fase em que os individuos ja se
adaptaram a nova condi¢do de protetizacdo. Tanto os idosos do GA quanto do GC relataram
auséncia de dor no dia da coleta de dados, no entanto, os resultados sugerem que, apesar da
articulagdo protetizada estar apta a receber carga e mover-se em uma ADM completa, o

individuo nao desempenha suas fun¢des normais.
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A VM ¢ um dos parametros mais utilizados na avaliagdo da marcha, ndo s6 por sua
importancia funcional, mas também pela facilidade em ser avaliada®‘. As vérias formas
descritas na literatura para sua analise permitem avaliar a marcha de forma semelhante as
demandas ambientais e tarefas diarias®. O estudo de Sicard-Rosembaum et al.* identificou
valores médios da VH e da VR semelhantes aos do presente estudo tanto no grupo com ATQ
(VH=1,1 m/s e VR=1,5 m/s) quanto no grupo controle (VH=1,30 m/s e VR=1,80 m/s) e,
apesar da populacdo ter sido mais jovem (60,2 £15,0), o periodo pds-operatério foi
semelhante ao do estudo atual (23,6 + 14,8 meses). Similarmente, nossos resultados estdo em
consonancia com Perron ef al.*® que concluiram que a VM de idosos apés o periodo de dois a
quatro anos de ATQ permaneceu 15 a 25% abaixo dos valores do grupo controle. No presente
estudo, observou-se valores do GA inferiores aos do GC com reducdes de 16% na VH, 19%
na VR, 14% na VL e 13% na TD. Vale ressaltar que, a VM relaciona-se com independéncia
nas AVD?', com o risco de quedas® e com o medo de cair”. Dessa forma, pode-se especular
que esses idosos provavelmente sdo mais dependentes e estdo em maior risco de quedas.
Além disso, sabe-se que a velocidade minima necessaria para se atravessar uma rua de forma
segura ¢ de 1,22 m/s*’, sendo que os valores médios encontrados aqui foram 1,18 m/s no GA
e 1,39 m/s no GC. Nesse caso, pode-se inferir que, provavelmente, a populagdo com ATQ
estudada possui dificuldades para atravessar uma rua de forma segura e independente.

A diferenca estatisticamente significativa encontrada entre as diversas situagdes de
teste em ambos os grupos, comprova que as velocidades de marcha foram alteradas de acordo
com os comandos verbais. A auséncia de diferenga entre as situagdes VL e TD pode ser
explicada pelo fato de que tanto o controle postural quanto as tarefas cognitivas ocorrem no
nivel cortical, possibilitando que uma atividade interfira na outra ou acarrete na redugdo do

automatismo>>.
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E estabelecido que os determinantes primérios da VM sdo o comprimento do passo e a
cadéncia®®. No presente estudo, apesar da cadéncia se comportar de forma linear com a
velocidade, nas distintas situacdes de teste e, em ambos os grupos, nao houve diferenga
estatisticamente significativa ao se comparar a cadéncia entre GA e GC. Nesse caso, pode-se
supor que a diferenca da VM encontrada entre os grupos provavelmente se deu por diferenca
do comprimento do passo e ndo pela cadéncia.

Em contrapartida, ao se comparar o comprimento do passo entre os MMII dos
individuos com ATQ observou-se um maior comprimento do passo no MOP. Esses resultados
sdo semelhantes aos encontrados no estudo de Bennett ef al.” que justificaram tais achados
pela menor capacidade do quadril operado em executar o movimento de extensao, limitando a
progressdo do membro MNOP e reduzindo a capacidade de descarregar peso no MOP. Para
os autores, a menor extensdo do quadril operado durante o apoio terminal leva ao aumento
dos movimentos no plano sagital tanto da pelve, quanto do joelho e tornozelo ipsilaterais, com
consequente ameaca da estabilidade articular e aumento do gasto energético durante a
marcha®. No entanto, as amplitudes de movimento articular nio foram objeto desse estudo,
ndo podendo passar de especulagdes.

O tempo do passo também foi menor no MOP ao compara-lo com o MNOP, gerando
uma assimetria na marcha. O tempo do passo, medido em segundos, refere-se ao intervalo
entre o contato inicial de um pé ao contato inicial do pé oposto™. Assim, a diminui¢io do
tempo do passo pode ter afetado a duracdo das fases de apoio e apoio Unico. Essa relagdo foi
observada nos resultados encontrados, uma vez que tanto o tempo do passo quanto a duragao
das fases de apoio e apoio Unico apresentaram valores inferiores no MOP, sendo essa
diferencga estatisticamente significativa. As reducdes da duragdo das fases de apoio e apoio
unico demonstraram menor capacidade do GA em descarregar peso no MOP, mesmo ap6s 2,6

anos de cirurgia.
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Jean et al.”’ também observaram menor descarga de peso no MOP, ao comparar as
forcas de reagcdo do solo entre individuos com e sem ATQ. Os autores discutiram que a
assimetria poderia ser justificada pela marcha antdlgica adotada antes da cirurgia, ou por
alteracdes de forca, amplitude de movimento e propriocep¢do do quadril, sugerindo que
pessoas com doengas degenerativas articulares poderiam desenvolver estratégias adaptativas
de marcha que se tornariam habituais, com reprogramacao dos padrdoes de movimento.

O fato do GA ter apresentado menor VM e maior assimetria em todos os pardmetros
da marcha analisados e em todas as situagdes de teste, incluindo VL e TD, permite inferir que
os individuos com ATQ apresentam menor tempo de apoio, maior comprimento do passo e
menor descarga de peso no MOP, em situagdes bastante semelhantes aquelas exigidas no dia
a dia. Por sua vez, essa assimetria esta associada ao pior estado funcional e ao risco de
quedas®’ e podem gerar consequéncias como alteragdes degenerativas nas articulagdes do
MNOP*!, comprometimento da integridade da fixacdo de pr(')tese32 e reducdo da densidade
mineral 6ssea no MOP™.

A média de tempo de realizagdo do TUG em segundos no GA foi de 14,67 e no GC foi
de 10,08. Bohannon™ em uma metanalise indicou valores médios de referéncia do tempo de
TUG estratificados por idade. Para individuos com idade entre 70 e 79 anos, que corresponde
a faixa etaria média da populagdo do presente estudo, o autor determinou a média de 11,3
segundos. Considerando esses achados, o GA estudado apresentou média do tempo de
realizagdo do TUG superior a esse valor, indicando um pior desempenho funcional. Em
relacdo a diferenga do tempo de TUG entre GA e GC observou-se o valor de 4,59s. Thrane et
al*® em um estudo de base populacional, demonstraram que a diferenca de 2,4 segundos no
tempo de realizacdo do TUG ¢ clinicamente relevante, o que sugere que o GA analisado nesse
estudo poderia ter diferencas clinicas do GC, talvez influenciada pelas alteragcdes de marcha,

uma vez que nenhum dos voluntérios relatou dor no dia da coleta de dados. Novos estudos
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nessa area devem ser realizados, com objetivo de investigar a associagdo entre os parametros
da marcha e os testes funcionais utilizados no presente estudo.

Nao foram encontrados na literatura, até o presente momento, estudos que utilizassem
o DGI em idosos com ATQ, mas sabe-se que escores inferiores a 19 pontos tém sido
associados com alteragdes de marcha e risco de quedas®®. Whitney ez al.’” concluiram que o
DGI ¢ um bom indicador de instabilidade da marcha, que associa-se com o risco de quedas,
tanto em idosos quanto em jovens, além de ser apropriado para avaliar a funcdo de idosos
saudaveis. No entanto, nesse estudo, apesar de haver diferenga nos resultados de GA e GC,
ambos os grupos apresentaram média de escores superiores a 19 pontos, sugerindo a
necessidade de mais estudos em relagdo a esse ponto de corte em populagdes especificas.

Algumas limitacdes do estudo devem ser apontadas. Apesar do pareamento prévio da
amostra ter sido confirmado por meio dos resultados relativos ao género, idade, IMC e nivel
de atividade fisica, estudos transversais ndo permitem afirmar relagdes de causalidade,
impossibilitando afirmar que as diferengas entre os grupos estejam associadas a presenca da
ATQ. Alguns fatores de confusdo foram minimizados pelo fato das cirurgias terem sido feitas
pelo mesmo cirurgido, com mesmo acesso cirargico e tipo de protese idéntico, mas o fato de
aproximadamente 1/3 do GA apresentar OA em outra articulagdo dos MMII, mesmo que sem
relato de dor no dia da coleta de dados pode ter interferido nos resultados.

CONCLUSAO:

Idosos submetidos 2 ATQ em consequéncia de OA apresentaram alteragdes da
velocidade de marcha, do tempo e comprimento do passo e duracdo das fases de e apoio
unico, mesmo apds 2,6 anos de cirurgia. A assimetria foi evidente, com menor descarga de
peso no membro operado tanto durante a velocidade habitual, quanto nas velocidades rapida,
lenta e velocidade habitual associada a tarefa cognitiva. Além disso, os idosos com ATQ

apresentaram pior desempenho funcional nos teste DGI e TUG demonstrando que apesar da
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cirurgia de ATQ reduzir a dor e possibilitar reutilizagdo da articulagdo protetizada, os

individuos ndo retornaram a funcionalidade normal.
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Tabela 1. Média, desvio padrio e andlise comparativa das caracteristicas clinicas e

demograficas do grupo artroplastia e do grupo controle.

Teste ¢ Student

GA (n=23) GC (n=23) valor de p
Idade (anos) 72,0£6,50 70,1345,90 0,313
IMC (Kg/m?) 27,30+3,50 26,93+3,69 0,508
Tempo de ATQ (anos) 2,61£1,27 NA NA

GA = grupo artroplastia, GC = grupo controle, IMC = indice de massa corporea, ATQ =

artroplastia total de quadril, NA= ndo se aplica
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Tabela 2: Frequéncias absoluta e relativa e andlise comparativa das varidveis clinicas e

demograficas do grupo artroplastia e do grupo controle.

GA (n=23) GC (n=23) Qui Quadrado
F % F % valor de p

Género Masculino 11 47.8 11 47,8

Feminino 12 52,2 12 52,2 1
Nivel de Inativo 15 65,3 14 56,5
atividade Insuficiente 7 30,4 7 30,5 0,565
fisica Moderado 1 4,3 2 13,0

Vigoroso 0 0,0 0 0,0

GA= grupo artroplastia, GC= grupo controle.
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Tabela 3: M¢édia, desvio padrdo e andlise comparativa dos parametros da marcha entre

membro operado e membro ndo operado do grupo artroplastia nas diferentes situacdes de

teste.
Teste t pareado
MOP MNOP valor de p

VH 53,50£6,99 49,3648,88 *0,000
Comprimento VR 63,3316,38 60,33+6,12 *0,000
do passo VL 53,14+5,45 51,1145,41 *0,000
TD 53,43+7,98 50,18+8,46 *0,000
VH 0,54+0,034 0,56+0,22 *0,001
Tempo VR 0,48+0,053 0,53+0,036 *0,000
do passo VL 0,570,090 0,58%0,60 *0,027
TD 0,60£0,087 0,6210,024 *0,008
Duracioda  VH 59,07+1,02 60,31+1,05 *0,012
fase de VR 58,13+1,05 60,331+6,12 *0,004
apoio VL 60,03+1,76 63,08+1,65 *0,001
(%) TD 57,72+1,01 60,01£0,91 *0,000
Duragao da VH 37,47+1,25 39,94+0,72 *0,002
fase de VR 37,3240,90 41,07£1,10 *0,001
apoio unico VL 37,87+1,22 40,02+1,50 *0,002
(%) TD 36,10£1,17 38,37£1,21 *0,005

MOP= membro operado, MNOP= membro nao operado, GA= grupo artroplastia, VH=
velocidade habitual, VR= velocidade rapida, VL= velocidade lenta, TD= tarefa dupla.

*Diferenca significativa entre os membros operado e ndo operado.
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Tabela 4. Média, desvio padrao e analise comparativa entre os grupos com e sem artroplastia,
dos parametros temporais e espaciais da marcha nas diferentes situacdes de teste e dos testes

Timed Up and Go e Dynamic Gait Index.

Teste ¢ Student

GA GC valor de p
VH 1,18+0,13 1,39+0,09 *0,012
Velocidade VR 1,52+0,20 1,86%0,13 *0,015
VL 0,94+0,14 1,09£0,12 *0,013
TD 0,99+0,20 1,14£0,13 *0,003
VH 107,83+7,58 105,12£7,28 0,223
Cadéncia VR 122,4344,78 124,92+2.76 0,136
VL 93,75+5,24 94,29+5,09 0,726
TD 98,86+3,37 98,68+5,09 0,888
indice de VH 3,60£1,01 1,12+0,59 *0,000
simetriado VR 5,80£0,87 1,90£0,66 *0,000
comprimento VL 2,50+0,73 1,1240,67 *0,000
do passo D 6,12+0,89 2,77%0,77 *0,000
indice de VH -2,65+0,92 0,99+0,74 *0,000
simetriado VR -3,40+1,17 1,19+0,73 *0,000
tempo VL -3,28+1,18 1,03£0,81 *0,000
do passo TD -4,97+1,47 2,55%1,10 *0,000
Indicede ~ VH -2,5540,79 -1,0410,50 *0,005
simetriada VR -3,38+0,82 -2,05+0,51 *0,001
duragdoda VL -1,57£0,51 1,33£0,15 *0,002
fase de apoio TD -2,09+0,60 -0,76+0,45 *0,000



[ndice de VH -2,17+0,78 1,2140,51 *0,003
simetriada VR -3,2440,71 -2,08+0,77 *0,006
duragdgo do VL -2,534+0,70 1,16+0,59 *0,008
apoio unico TD -5,44+1,02 2,45+1,15 *0,000
TUG 14,67+1,94 10,08+1,49 *0,001
DGI 20,04+1,91 21,69+1,45 *0,001

70

GA= grupo artroplastia, GC= grupo controle, TUG= teste Timed Up and Go, DGI= teste
Dynamic Gait Index. VH= velocidade habitual, VR= velocidade rapida, VL= velocidade
lenta, TD= tarefa dupla.

* Diferenca significativa entre grupo artroplastia e grupo controle.
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Tabela 5. Média, desvio padrdo e andlise comparativa entre as diferentes situacdes de teste no

grupo artroplastia € no grupo controle.

Grupo artroplastia (GA)
ANOVA com medidas repetidas (2x2)
Valor de p

VH (1,18 £ 0,13) x VR (1,52 £ 0,20) *0,001
VH (1,18 £ 0,13) x VL (0,94 £ 0,14) *0,005
VH (1,18 £ 0,13) x TD (0,99 £ 0,20) *0,012
VR (1,52 £ 0,20) x VL (0,94 £ 0,14) *0,000
VR (1,52 £ 0,20) x TD (0,99 £ 0,20) *0,000
VL (0,94 £0,14) x TD (0,99 £ 0,20) 0,179

Grupo Controle (GC)
VH (1,39 £ 0,09) x VR (1,86 £ 0,13) *0,005
VH (1,39 £ 0,09) x VL (1,09 £ 0,12) *0,010
VH (1,39 £ 0,09) x TD (1,14 £ 0,13) *0,020
VR (1,86 £ 0,13) x VL (1,09 £ 0,12) *0,000
VR (1,86 £ 0,13) x TD (1,14 £ 0,13) *0,000
VL (1,09 £0,12) x TD (1,14 £ 0,13) 0,052

GA= grupo artroplastia, GC= grupo controle, VH= velocidade habitual, VR= velocidade
rapida, VL= velocidade lenta, TD= tarefa dupla.

* Diferenca significativa nas comparagdes entre as situagdes de teste.
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Table 1. Mean, standard deviation and comparative analysis of subject’s clinic and

demographic characteristics from arthroplasty group and control group.

Student’s-t test

AG (n=23) CG (n=23) p value
Age (years) 72,0+6,50 70,13+5,9 0,313
BMI (Kg/m?) 27,30+3,50 26,93+3,69 0,508
Years with THA 2,61£1,27 NA NA

AG = arthroplasty group, CG = control group, BMI = body mass index, THA = total hip
arthroplasty, NA= not apply



73

Table 2. Absolute and relative frequencies and comparative analysis of subject’s clinic and

demographic characteristics from arthroplasty group and control group.

AG (n=23) CG (n=23) Chi-Square
F % F % p value

Gender Male 11 47.8 11 47,8

Female 12 52,2 12 52,2 1
Level of Inactive 15 65,3 14 56,5
physical Insufficient 7 30,4 7 30,5 0,565
activity Moderate 1 4,3 2 13,0

Vigorous 0 0,0 0 0,0

AG = arthroplasty group, CG = control group
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Table 3: Mean, standard deviation and comparative analysis of gait parameters between

operated limb and non operated limb of arthroplasty group in different situations.

Paired Student’s-t test

OL NOL p value

(0N} 53,50+6,99 49,36+8,88 *0,000

Step length ~ FS 63,33+6,38 60,33+6,12 *0,000
SS 53,14£5,45 51,1145,41 *0,000

DT 53,43+7,98 50,18+8,46 *0,000

uUS 0,54+0,034 0,56+0,22 *0,001

Step time FS 0,48+0,053 0,53£0,036 *0,000
SS 0,57£0,090 0,58+0,60 *0,027

DT 0,60+0,087 0,62+0,024 *0,008

Stance phase US 59,07+1,02 60,31+1,05 *0,012
(%) FS 58,13%£1,05 60,3316,12 *0,004

SS 60,03+1,76 63,08+1,65 *0,001

DT 57,72+1,01 60,01+0,91 *0,000

Single support US 37,47£1,25 39,94+0,72 *0,002
(%) FS 37,3240,90 41,07£1,10 *0,001

SS 37,87+1,22 40,02+1,50 *0,002

DT 36,10+1,17 38,37+1,21 *0,005

OL= operated limb, NOL= non operated limb, AG= arthroplasty group, CG= control group,
US= usual speed, FS= fast speed, SS= slow speed, DT= dual task.

*Significant difference between operated limb and non operated limb.
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Table 4. Mean, standard deviation and comparative analysis of gait paremeters between
arthroplasty group and control group in different situations and of Timed Up and Go test and

Dynamic Gait Index test.

Student ’s-t test

AG CG p value

[N 1,1840,13 1,39+0,09 *0,012

Speed FS 1,52+0,20 1,86%0,13 *0,015

SS 0,94+0,14 1,09£0,12 *0,013

DT 0,99+0,20 1,14£0,13 *0,003

usS 107,83+7,58 105,12£7,28 0,223

Cadence FS 122,4344,78 124,92+2,76 0,136

SS 93,75+5,24 94,29+5,09 0,726

DT 98,86+3,37 98,68+5,09 0,888
Symmetry UsS 3,60+1,01 1,1240,59 *0,000
index of FS 5,80+0,87 1,90+0,66 *0,000
step SS 2,50+0,73 1,12+0,67 *0,000
length DT 6,12+0,89 2,77£0,77 *0,000
Symmetry UsS -2,65%0,92 0,99+0,74 *0,000
index of FS -3,40£1,17 1,19+0,73 *0,000
step SS -3,28+1,18 1,03+0,81 *0,000
time DT -4,97+1,47 2,55+1,10 *0,000
Symmetry [N -2,55%0,79 -1,04£0,50 *0,005
index of FS -3,3840,82 -2,05+0,51 *0,001
stance SS 2,55+0,79 -1,04+0,50 *0,005
phase DT -2,0940,60 -0,76%0,45 *0,000



Symmetry
index of
single

support

TUG

DGI

US
FS

VL
DT

-2,17+0,78
-3,24+0,71
-2,53%£0,70

-5,44+1,02

14,67+1,94

20,04+1,91

1,21+0,51
-2,08+0,77
1,16+0,59
2,45+1,15

10,08+1,49

21,69+1,45

*0,003
*0,006
*0,008
*0,000

*0,001

*0,001
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AG= arthroplasty group, CG= control group, TUG= Timed Up and Go test, DGI= Dynamic

Gait Index test, US= usual speed, FS= fast speed, SS= slow speed, DT= dual task.

*Significant difference between arthroplasty group and control group.
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Table 5. Mean, standard deviation and comparative analysis between different situations in

arthroplasty group and control group.

Arthroplasty Group (AG)
Repeated measures ANOVA (2x2)
p value

US (1,18 £ 0,13) x FS (1,52 £ 0,20) *0,001
US (1,18 £ 0,13) x SS (0,94 £ 0,14) *0,005
US (1,18 £ 0,13) x DT (0,99 £ 0,20) *0,012
FS (1,52 £ 0,20) x SS (0,94 £ 0,14) *0,000
FS (1,52 £ 0,20) x DT (0,99 £ 0,20) *0,000
SS (0,94 £ 0,14) x DT (0,99 £ 0,20) 0,179

Control Group (CG)
US (1,39 £ 0,09) x FS (1,86 £ 0,13) *0,005
US (1,39 £ 0,09) x SS (1,09 £ 0,12) *0,010
US (1,39 £ 0,09) x DT (1,14 £ 0,13) *0,020
FS (1,86 £ 0,13) x SS (1,09 £ 0,12) *0,000
FS (1,86 +£0,13) x DT (1,14 £ 0,13) *0,000
SS (1,09 £0,12) x DT (1,14 £ 0,13) 0,052

AG= arthroplasty group, CG= control group, US= usual speed, FS= fast speed, SS= slow
speed, DT= dual task.

* Significant difference between different situations of gait.
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CAPITULO 5: CONSIDERAGOES FINAIS

Apesar da artroplastia total de quadril ser considerada um dos procedimentos
cirargicos ortopédicos mais bem sucedidos, resultando em alivio de dor, melhora da
funcao fisica e da qualidade de vida, os resultados deste estudo apontam para a
permanéncia de comprometimento funcional e alteragbes de marcha em idosos,
mesmo apos 2,6 anos de artroplastia total de quadril.

A assimetria da marcha nos idosos com ATQ, estudados nessa pesquisa,
sugere que mesmo sem a presenca de dor, persistem alteragbes no membro
acometido que interferem no padréo de marcha. Apesar deste nao ter sido o objetivo
dessa pesquisa, pode-se especular que essas alteragdes possam estar relacionadas
com amplitude de movimento, desequilibrios de forca muscular e alteragdes do
controle neuromuscular. Nessa condigdo, pode-se inferir ainda que, a menor
velocidade de marcha e desempenho nos testes funcionais coloca essa populagéo
em maior risco de dependéncia e quedas. Ainda como especulagao, pode-se pensar
em um maior risco dessa populagdo no que se refere a redugdo da densidade
mineral 6ssea e alteragdes na fixacdo da prétese no membro ndo operado, bem
como o fato deles estarem mais expostos a desenvolver doengas degenerativas nas
articulacbes do membro inferior ndo operado, com consequente ameaca da
estabilidade articular e aumento do gasto energético durante a marcha.

Desse modo, faz-se necessario um maior acompanhamento de idosos apds
ATQ, com uma abordagem da fisioterapia no sentido de trabalhar o equilibrio e a
marcha desses individuos, assim como realizar novos estudos para verificar essas

suposicoes.
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APENDICE A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
ESCOLA DE EDUCAGAO FiSICA, FISIOTERAPIA E
TERAPIA OCUPACIONAL
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA REABILITAGAO -
MESTRADO

PROJETO DE PESQUISA:

Parametros témporo espaciais da macha de idosos com osteoartrite,
apos artroplastia total de quadril.

RESPONSAVEIS:

Pesquisadora: Rita de Cassia Guedes (31) 3378-7723; (31) 92813676.
Orientador: Prof. Dr. Jodo Marcos Domingues Dias (31)3409-4783.
INSTITUIGAO:

Universidade Federal de Minas Gerais - Escola de Educacéao Fisica,
Fisioterapia e Terapia Ocupacional - Departamento de Fisioterapia.
ENDERECO:

Departamento de Fisioterapia: Escola de Educacéo Fisica, Fisioterapia e
Terapia Ocupacional — 3° andar, Campus Pampulha. Fone: (31) 3409-
4783; (31) 3409-4788.

Comité de Etica em Pesquisa: Avenida Anténio Carlos, 6627, Belo
Horizonte, MG. CEP: 31270-000. Fone: (31) 3409-4592.

Prezado (a) participante,
Obrigada pelo seu interesse nesse estudo. O objetivo dessa pesquisa é

avaliar o caminhar de idosos que colocaram protese no quadril.

Procedimento do estudo:
O estudo constara de trés etapas a serem realizadas no

Laboratério de Analise de Marcha do Departamento de Fisioterapia e
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Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais em unico
encontro que devera durar aproximadamente uma hora. Estas etapas

encontram-se descritas a seguir na ordem em que serao executadas.

1" etapa:

Sera composta de trés questionarios. O primeiro consta da
avaliacdo de sua memoria, o segundo referente aos seus dados
pessoais, informacdes sobre suas condicbes de saude e medidas do
seu peso, altura e comprimento das pernas; e o terceiro sobre o nivel de
atividade fisica feita pelo (a) Sr.(a).

2’ etapa:

O (a) Sr.(a) sera solicitado a andar sobre um tapete de 5,6 metros
de comprimento, com o sapato que tem costume de usar, em uma
velocidade confortavel e em uma velocidade um pouco mais rapida.
Sera avaliada a velocidade em que o Sr.(a) anda, o comprimento dos
passos e se as pernas se movem de forma semelhante. Nao sera
colocado nenhum equipamento em seu corpo para a realizacdo desse
teste.

3" etapa:

Solicitaremos que o (a) Sr.(a) ande a distancia de 6 metros em uma
superficie plana. Depois, o (a) Sr. (a) devera andar 1,5 m na sua
velocidade normal, mais 1,5 m um pouco mais rapido e 1,5 m um pouco
mais devagar. O (a) Sr.(a) também devera andar movimentando a
cabeca; andar e girar o corpo quando solicitado; andar tendo que passar
por cima de uma caixa de sapatos, contornar alguns cones colocados no

chao e subir um lance de escadas.

Riscos e desconfortos:
Esclarecemos que os riscos de sua participagao podem ser o risco

de cair e/ou apresentar algum cansagco durante os testes em que
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precisara andar. Para diminuir as chances dos riscos, serdo dados
intervalos de descanso durante e entre as etapas. Para evitar os riscos
de quedas, o avaliador fara o percurso em que o(a) Sr(a) andar, sempre
ao seu lado. Se, no entanto, houver prejuizo a sua saude
comprovadamente causada pelos procedimentos a que sera submetido
(a) neste estudo, o (a) Sr.(a) sera encaminhado(a) a tratamento médico
adequado sem nenhum custo, sendo este de responsabilidade do
pesquisador.

Todos os dados sao confidenciais. Para assegurar o anonimato e
confidencialidade das informacdes obtidas, vocé recebera um numero
de identificagdo ao entrar no estudo e o seu nome nao sera revelado
publicamente em hipotese alguma. Somente o0s pesquisadores
envolvidos nesse projeto terdo acesso a essas informacgdes, que serao

utilizadas apenas para fins cientificos.

Informamos que o (a) Sr.(a) ndo recebera qualquer tipo de
compensacao financeira em funcao da sua participagao neste estudo e
que, no entanto, quaisquer outros gastos adicionais serdo absorvidos
pela pesquisa e sao de responsabilidade do pesquisador.

Beneficios:

Os beneficios que o (a) Sr.(a) tera com tais procedimentos sera
receber orientacbes quanto a prevencido de quedas. Este estudo
também ajudara profissionais da area de geriatria / gerontologia e
reabilitacdao a compreender melhor as mudancgas que podem ocorrer no
caminhar dos idosos que colocam prétese no quadril, contribuindo para
direcionar acdes voltadas para a avaliacdo e o tratamento de pessoas

que fazem esse tipo de cirurgia no quadril.
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Recusa ou abandono:

Sua participagao é inteiramente voluntaria e caso ndo deseje mais
participar do estudo, tera a liberdade de se retirar, sem que recaia sobre
o(a) Sr.(a) nenhuma penalizacdo. Os pesquisadores podem decidir
sobre a sua exclusao do estudo por razdes cientificas, sobre as quais
o(a) senhor(a) sera devidamente informado. O Sr. (a) recebera uma
copia deste Termo de Consentimento e podera consultar alguém de sua
confianga, caso queira, antes de assina-lo.

Depois de ter lido as informagbes acima, se for de sua vontade

participar, por favor, preencha o consentimento abaixo.

CONSENTIMENTO

Declaro que li e entendi as informagdes contidas acima. Todas as
minhas duvidas foram esclarecidas e recebi uma cépia deste formulario

de consentimento.

Assim, eu ,

abaixo assinado, concordo em participar, de livre e espontanea

vontade deste estudo.

Belo Horizonte, de de

Assinatura do participante Testemunha

Responsaveis:

Rita de Cassia Guedes Prof Dr.Jodo Marcos Domingues Dias

Pesquisador Orientador
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APENDICE B: Questionario clinico sécio demografico

QUESTIONARIO CLiNICO SOCIO DEMOGRAFICO
Data coleta: / /200 Hora:__ :
1- DADOS PESSOAIS:
* Nome:
* DN: / /19 Idade: Género: [1 M OF
* Endereco:
CEP: Tel. () Cel. ()

» Estado civil: [] Solteiro [1 Casado [] Viuvo [ Divorciado [ Outros:

*Arranjo familiar: [Imora sozinho;  Mora acompanhado de: [1 Cénjuge (] Filho(s)

1 Neto (s) 71 Irméao(s) 1 Outros:

* Anos de escolaridade:

* Profissao / ocupacéo:

» Exerce atividade profissional atualmente? 1 Nao 71 Sim (n° horas/dia )
(tipo )
* Renda mensal individual: Renda mensal familiar:

1 Sem rendimento

1 Até 2 salarios minimos (R$ 830,00)

1 De 2 a 5 salarios minimos (R$ 830 a 2075,00)

1 De 5 a 10 salarios minimos (R$ 2075,00 a 4150,00)

1 De 10 a 20 salarios minimos (R$ 4150,00 a 8300,00)

1 Mais de 20 salarios minimos (R$ 8300,00)

2- DADOS CLINICOS:

Problemas associados:

"1 Alteracgbes visuais ( ) corrigida [ Doenca cardiaca "1 Incontinéncia urinaria

1 Osteoporose 1 Artrite reumatoide 1 Diabetes
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1 Depressao THAS 1 Doenca respiratoria
Osteoartrite em outra articulacao: [ Nao

11Sim Qual(is)

Prétese no quadril? () Direito () Esquerdo

Data da cirurgia:

Complicagoes relacionadas com a cirurgia:

VAS:

Cirurgias prévias:

N° de medicamentos em uso:

Medidas antropométricas:

Peso (Kg.): Altura (cm): IMC:

Medida aparente do membro inferior (D) (E)

Autopercepc¢ao de saude:

Vocé diria que sua saude é:

Excelente (5) / Muito boa (4) / Boa (3) / Regular(2) / Ruim (1)
Historico de quedas nos ultimos seis meses:

1 Nenhuma queda 11 queda ] 2 ou mais quedas

Circunstancias das quedas:

Tem medo de cair?
[1 Sem medo [1 Pouco medo [ Medo moderado [] Muito medo

Tempo de reabilitagao no pés-operatoério:

Atividade fisica:

IMD: MEEM: TUG:




ANEXO A: Aprovacédo do Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n2. ETIC 586/08

Interessado(a): Prof. Jodo Marcos Domingues Dias
Departamento de Fisioterapia
EEFFTO - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 09 de dezembro de 2008, apds atendidas as solicitagbes de
diligéncia, o projeto de pesquisa intitulado "Parametros témporo-
espaciais da marcha de idosos com osteoartrite, apés artroplastia
total de quadril” bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apés o inicio do projeto.

rofa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

1v. Pres. Antonio Carlos, 6627 - Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005 - Cep: 31270-901 - BH-MG

Tolafav: INT1L 2400 40N
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ANEXO B: Mini Exame de Estado Mental
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ORIENTAGAO TEMPORAL

Que dia é hoje? 1

Em que més estamos? 1

Em que ano estamos? 1

Em que dia da semana estamos? 1

Qual a hora aproximada? 1 Considere correta até 1h a mais ou a menos em relagao
4 hora real.

ORIENTAGAO ESPACIAL

Em que local nés estamos? 1 Perguntar apontando para o chéo.

Que local é este aqui? 1 Apontar ao redor, em um sentido mais amplo.

Em que bairro nés estamos ou qual o nome de uma rua 1

proxima?

Em que cidade n6s estamos? 1

Em que Estado nés estamos? 1

MEMORIA IMEDIATA

Eu vou dizer trés palavras e vocé ira repeti-las a seguir: 3 Um ponto para cada palavra repetida acertadamente na

“carro, vaso, tijolo”. 12 vez. Repetir as palavras até trés vezes para o
aprendizado, se houver erros.

CALcuLO

Subtragéo de setes seriadamente (100-7, 93-7, 86-7, 79-7, |5 Se houver erro, corrija-o e prossiga. Considere correto se

72-7, 65). 0 examinado espontaneamente se auto-corrigir.

EVOCAGAO DE PALVRAS

Quais séo as palavras que o (a) Sr. (a) acabou de repetir? 3 Um ponto para cada uma das trés palavras evocadas.

NOMEAGAO

Nomear um relogio e uma caneta 2

REPETIGAO

Repetir a frase: “Nem aqui, nem ali, nem 18”. 1 Considerar somente se a repeticéo for perfeita.

COMANDO

Pegue este papel com a méo direita, dobre-o ao meio e 3 Um ponto para cada etapa correta. Ndo dar dicas no

coloque-o no chéo. meio da tarefa.

LEITURA

Mostre a frase “FECHE OS OLHOS” e pega para fazer o 1 Deve realizar o comando.

que esta sendo mandado.

FRASE

Pedir para escrever uma frase. 1 Se ndo compreender o significado, ajude com: alguma
frase que tenha comego, meio e fim; alguma coisa que
aconteceu hoje; alguma coisa que queira dizer. Néo
considerar erros gramaticais ou ortograficos.

COPIA DO DESENHO Pecga para fazer o melhor possivel. Considere apenas se

1 houver 2 pentagonos com uma intersegéo.
TOTAL 30
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ANEXO C: Physical Activity Trends

Valores de gasto metabdlico usados para calcular a intensidade da atividade fisica
de lazer e classificagdo da atividade aerdbica, através do Sistema de Vigilancia dos

Fatores de Risco Comportamentais, Estados Unidos, 1990-1998.

ATIVIDADE GASTO ATIVIDADE | ATIVIDADE GASTO ATIVIDADE
METABOLICO | AEROBICA METABOLICO | AEROBICA

Aula 6,5 Sim Pintura 3,0 Nao

aerobica

Caminhar 7,0 Sim Ténis 7,0 Sim

com mochila

Badminton |4,5 Sim Capinar 43 Sim

Basquete 6,0 Sim Pular corda 10,0 Sim

Bicicleta 7,0 Sim Remo 7,0 Sim

ergométrica (maquina)

Bicicleta 6,0 Sim Corrida 8,0 Sim

(passeio)

Barco 2,5 Nao Mergulho 7,0 Sim

(passeio)

Boliche 3,0 Nao Andar de 7,0 Sim
skate

Boxe 9 Sim Andar de 7,0 Sim
treno

Exercicio 3,5 Sim Mergulho com | 5,0 Sim

calisténico snorkel

Canoagem 3,5 Sim Carregar a 4.5 Sim

(competigao) neve

Carpintaria |3,0 Nao Retirar neve 8,0 Sim

Danca 45 Sim Empurrar a 6,0 Sim
neve

Pesca 3,5 Nao Esqui na neve | 7,0 Sim




Jardinagem [4,0 Nao Futebol 7,0 Sim

Golfe 45 Nao Softball 5,0 Nao

Handebol 10,0 Sim Squash 12,0 Sim

Exercicios |5,5 Sim Subir escadas | 8,0 Sim

em grupo

Caminhadas (6,0 Sim Pescar norio |6,0 Nao

longas

Exercicios |5,5 Sim Surfe 3,0 Nao

em casa

Cavalgada (4,0 Nao Natacéo 6,0 Sim

Caca 5,0 Sim Ténis de 4,0 Sim
mesa

Jogging 7,0 Sim Ténis 7,0 Sim

Judb, karaté (10,0 Nao Futebol de 8,0 Sim
praia

Montanhism | 8,0 Sim Voleibol 4,0 Néo

o

Cortar 55 Sim Caminhada 3,5 Sim

grama

Outro 4,5 Nao Esqui 3,5 Nao
aquatico

Paddleball 6,0 Sim Levantamento |3,0 Nao
de peso

ATIVIDADE MODERADA: fazer qualquer uma das 56 atividades relacionadas.
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ATIVIDADE VIGOROSA: atividade fisica aerdbica classificada como de intensidade

vigorosa baseada na estimacdo do gasto metabdlico (MET). Para classificar uma

atividade como vigorosa, ela devera ser aerObica com um valor de MET que

corresponda a pelo menos 60% da capacidade cardiorrespiratéria maxima do

individuo. Os valores do MET sao determinados usando duas equacgdes de regressao

para a capacidade cardiorrespiratéria maxima: uma para homens (METS 60% MCC =
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[0,6 x (60 — 0,55 x idade)] / 3,5) e uma para mulheres (METS 60% MCC = [0,6 x (48 —

0,37 x idade)] / 3,5).

O sujeito pode entéo ser categorizado das seguintes formas:

INATIVO: na auséncia do relato de execugédo de alguma das 56 atividades
relacionadas.

INSUFICIENTE: quando individuo relata praticar alguma das 56 atividades
relacionadas, mas nao o suficiente para ser classificado como moderado ou
vigoroso.

MODERADO: quando o sujeito relata praticar atividade de intensidade
moderada mais que cinco vezes na semana, por mais de 30 minutos.
VIGOROSO: quando o sujeito relata praticar atividade de intensidade

vigorosa mais que trés vezes por semana e por mais que 20 minutos.
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ANEXO D: Dynamic Gait Index

1. Marcha em superficie plana
Instrugbes: Ande em sua velocidade normal, daqui até a proxima marca (6 metros).
Pontuagdo: Marque a menor categoria que se aplica:

(3) Normal: Anda 6 metros, sem dispositivos de auxilio, em boa velocidade, sem

evidéncia de desequilibrio, marcha em padrao normal.

(2) Comprometimento leve: Anda 6 metros, velocidade lenta, marcha com minimos

desvios, ou utiliza dispositivos de auxilio a marcha.

(1) Comprometimento moderado: Anda 6 metros, velocidade lenta, marcha em

padrao anormal, evidéncia de desequilibrio.

(0) Comprometimento grave: Nao consegue andar 6 metros sem auxilio, grandes

desvios da marcha ou desequilibrio.

2. Mudancgas na velocidade da marcha

Instrugbes: comece a andar na sua velocidade normal (durante 1.5 m), e quando eu
disser ‘agora’, ande o mais rapido possivel que puder por mais 1.5 m. Quando eu

disser 'devagar’, ande o mais lentamente que conseguir (1.5 m).
Pontuag&o: marque a categoria inferior que se aplica

(3) Normal: Capaz de mudar a velocidade da marcha de forma uniforme, sem perda
de equilibrio ou desvio da marcha. Mostra uma diferenca significativa nas

velocidades entre o normal, o rapido e o lento.

(2) Comprometimento minimo: Consegue mudar a velocidade, mas demonstra
desvios minimos da marcha, ou ndo ha desvios, mas ele € incapaz de obter uma

mudanca significativa na velocidade ou utiliza um acessorio.

(1) Comprometimento moderado: Realiza somente pequenos ajustes na

velocidade da marcha, ou apresenta uma alteracdo com importantes desvios, ou
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alterada a velocidade associada a desvios significativos da marcha, ou altera a
velocidade com perda do equilibrio, mas € capaz de recupera-la e continuar

andando.

(0) Comprometimento severo: Nao consegue mudar a velocidade ou perde o

equilibrio e procura apoio na parede ou tem que ser pego.

3. Marcha com rotagao horizontal da cabecga

Instrugbées: Comece a andar no ritmo normal. Quando eu disser 'olhe para a direita’,
continue andando reto, mas vire a cabega para a direita. Continue olhando para o
lado direito até que eu diga 'olhe para a esquerda’, entdo continue andando reto e
vire a cabecga para a esquerda. Mantenha a cabecga nesta posicdo até que eu diga
'olhe para frente', entdo continue andando reto, mas volte a sua cabeca para a

posigcdo central.
Pontuagdo: marque a categoria inferior que se aplica

(3) Normal: Executa rotagées uniformes da cabeca, sem nenhuma mudanca na

marcha.

(2) Comprometimento minimo: Executa rotacées uniformes da cabeca, com uma
ligeira mudanca na velocidade da marcha (isto €, interrupcdo minima no trajeto

uniforme da marcha ou usa um acessorio para andar).

(1) Comprometimento moderado: Executa rotacées uniformes da cabega, com
uma moderada mudanca na velocidade da marcha, comeca a andar mais

lentamente, vacila, mas se recupera, consegue continuar andando.

(0) Comprometimento severo: Executa as tarefas com interrupgdes severas da
marcha (isto é, vacila 150 fora do trajeto, perde o equilibrio, para, tenta segurar-se

na parede).
4. Marcha com movimentos verticais da cabecga

Instrugées: Comece a andar no ritmo normal. Quando eu disser 'olhe para cima,

continue andando reto, mas incline a cabega para cima. Continue olhando para cima
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até que eu diga 'olhe para baixo', entdo continue andando reto e vire a cabecga para
baixo. Mantenha a cabega nesta posi¢cdo até que eu diga ‘olhe para frente', entao

continue andando reto, mas volte a sua cabecga para a posi¢éo central.
Pontuagdo: marque a categoria inferior que se aplica

(3) Normal: Executa rotagbes uniformes da cabega, sem nenhuma mudanca na

marcha.

(2) Comprometimento minimo: Executa as tarefas com uma ligeira mudanga na
velocidade da marcha (isto €, interrupcdo minima no trajeto uniforme da marcha ou

usa um acessorio para andar).

(1) Comprometimento moderado: Executa as tarefas com uma moderada
mudanga na velocidade da marcha, comega a andar mais lentamente, vacila mas se

recupera, consegue continuar andando.

(0) Comprometimento severo: Executa as tarefas com interrupgdes severas da
marcha (isto é, vacila 150 fora do trajeto, perde o equilibrio, para, tenta segurar-se

na parede).

5. Marcha e rotagao

Instrugbes: Comece a andar no ritmo normal. Quando eu disser “vire-se e pare”, vire

0 mais rapido que puder para a diregdo oposta e pare.
Pontuagdo: marque a categoria inferior que se aplica

(3) Normal: Consegue virar com segurangca dentro de 3 segundos e para

rapidamente, sem nenhuma perda do equilibrio.

(2) Comprometimento minimo: Consegue virar com seguranca < 3 segundos e

para sem nenhuma perda do equilibrio.

(1) Comprometimento moderado: Vira lentamente, precisa de dicas verbais,

precisa dar varios passos curtos para recuperar o equilibrio apds virar ou parar.
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(0) Comprometimento severo: Nao consegue girar com segurancga, precisa de

ajuda para virar e parar.

6. Passar por cima de um obstaculo

Instrugbes: Comece a andar em sua velocidade normal. Quando chegar a caixa de

sapatos, passe por cima dela (ndo ao redor dela) e continue andando.
Pontuagéo: marque a categoria inferior que se aplica

(3) Normal: Capaz de passar por cima da caixa sem mudar a velocidade da marcha;

nao ha evidéncia de desequilibrio.

(2) Comprometimento minimo: Capaz de passar por cima da caixa, mas precisa

reduzir a velocidade e ajustar os passos para ter mais segurancga.

(1) Comprometimento moderado: E capaz de passar por cima da caixa, mas

precisa parar e depois recomecar. Pode precisar de dicas verbais.

(0) Comprometimento severo: Nao consegue executar sem ajuda.

7. Andar ao redor de obstaculos

Instrugbes: Comece a andar na sua velocidade normal. Quando chegar ao primeiro
cone (cerca de 1.80 m de distancia) contorne-o pelo lado direito. Quando chegar ao

segundo (1.80 m apoés o primeiro), contorne-o pela esquerda.
Pontuagcdo: marque a categoria inferior que se aplica

(3) Normal: E capaz de andar ao redor dos cones com seguranca, sem mudar a

velocidade da marcha; ndo ha evidéncia de desequilibrio.

(2) Comprometimento minimo: E capaz de andar ao redor de ambos os cones,
mas precisa reduzir a velocidade da marcha e ajustar os passos para passar por

eles.



94

(1) Comprometimento moderado: E capaz de passar pelos cones, mas precisa

reduzir significativamente a velocidade da marcha para realizar a tarefa.

(0) Comprometimento severo: Incapaz de passar pelos cones, tropega neles e

precisa de ajuda fisica.

8. Degraus

Instrugbes: Suba estes degraus da maneira que vocé faz em casa (isto é, usando o

corrimo se necessario). Quando chegar ao topo, vire e des¢a novamente.
Pontuagdo: marque a categoria inferior que se aplica

(3) Normal: Alternando os pés, sem usar o corrimao

(2) Comprometimento minimo: Alternando os pés, mas precisa usar o corrimao.

(1) Comprometimento moderado: Coloca os 2 pés no degrau, precisa usar o

corrimao.

(0) Comprometimento severo: Nao consegue fazer de forma segura.

( ) Escore Total (Maximo = 24)
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ANEXO E: Normas para publicagdo da Revista Brasileira de fisioterapia

NORMAS PARA PUBLICACAO DA REVISTA BRASILEIRA DE FISIOTERAPIA
INSTRUCOES AOS AUTORES
Objetivos, escopo e politica

A Revista Brasileira de Fisioterapia/ Brazilian Journal of Physical Therapy (RBF/BJPT)
publica relatos originais de pesquisa concernentes ao objeto principal de estudo da Fisioterapia
e ao seu campo de atuacdo profissional, veiculando estudos basicos sobre a motricidade
humana e investigagdes clinicas sobre a preveng¢ao, o tratamento e a reabilitacdo das disfuncdes
do movimento.

Os artigos submetidos a RBF/BJPT devem preferencialmente enquadrar-se na categoria de
Artigos Originais (novas informac¢des com materiais ¢ métodos e resultados sistematicamente
relatados).

Artigos de Revisdo (sintese atualizada de assuntos bem estabelecidos, com andlise critica da
literatura consultada e conclusdes) sdo publicados apenas a convite dos editores. Artigos de
Revisdo Passiva submetidos espontaneamente ndo serdo aceitos;

Artigos de Revisdo Sistemdtica e Metanadlises, Artigos Metodologicos apresentando aspectos
metodologicos de pesquisa ou de ensino e Estudos de Caso sdo publicados num percentual de
até 20% do total de manuscritos.

A RBF/BJPT publica artigos nas seguintes areas de conhecimento, que estdo assim divididas:
Fundamentos e Historia da Fisioterapia; Anatomia, Fisiologia, Cinesiologia e Biomecdanica;
Controle Motor, Comportamento e Motricidade; Recursos Terapéuticos Fisicos e Naturais;
Recursos Terapéuticos Manuais, Cinesioterapia; Preven¢do em Fisioterapia/Ergonomia;
Fisioterapia nas Condigcoes Musculoesqueléticas, Fisioterapia nas Condigoes Neurologicas,
Fisioterapia nas Condi¢oes Cardiovasculares e Respiratorias; Fisioterapia nas Condigoes
Uroginecolégicas e Obstétricas; Ensino em Fisioterapia; Administragdo, Etica e Deontologia;
Registro/Andlise do Movimento,; Fisioterapia nas Condigoes Geriatricas e Medidas em
Fisioterapia.

A RBF/BJPT publica ainda: Se¢do Editorial, Cartas ao Editor; Resenhas de Livros (por
solicitagdao dos editores); Resumos de Eventos como Suplemento apds submissao e aprovagao
de proposta ao Conselho Editorial. A submissdo de proposta para publicacdo de Suplemento
serd anual e realizada por edital, atendendo as “Normas para publicagao de suplementos™ que
podem ser obtidas no site <http://www.rbf-bjpt.org.br>.

Os manuscritos publicados sdo de propriedade da RBF/BJPT, e ¢ vedada tanto a reproducao,
mesmo que parcial, em outros peridodicos, bem como a tradugdo para outro idioma sem a
autorizagao dos Editores.

A RBF/BJPT apoia as politicas para registro de ensaios clinicos da Organizagdo Mundial da
Saude (OMS) (<http://www.who.int/ictrp/en/>) e do International Committee of Medical
Journal Editors (ICMIE) (<http://www.wame.org/resources/policies#trialreg> e
<http://www.icmje.org/clin_trialup.htm>), reconhecendo a importancia dessas iniciativas para
o registro e a divulgacao internacional de informagdo sobre estudos clinicos, em acesso aberto.
Sendo assim, somente serdo aceitos para publicagdo, a partir de 2007, os artigos de ensaios
clinicos que tenham recebido um numero de identificacio em um dos Registros de Ensaios
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Clinicos validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e ICMIJE, cujos enderegos estdo
disponiveis no site do ICMJE:<http://www.icmje.org/faq.pdf>.

Os manuscritos submetidos que atenderem as normas estabelecidas nas "Instrugdes aos
Autores" e que se apresentarem em conformidade com politica editorial da RBF/BJPT serdo
encaminhados para os Editores de Area que julgario a aceitabilidade dos mesmos, quanto & sua
originalidade, pertinéncia e relevancia clinica e metodologia. Durante esse processo, 0s
Editores de Area ndo terdo conhecimento da identidade dos autores.

Os manuscritos que ndo apresentarem mérito na fase de pré-analise serdo rejeitados, mesmo
quando o texto e a qualidade metodologica estiverem adequados. Dessa forma, o manuscrito
podera ser rejeitado com base apenas no parecer do Editor de Area, sem necessidade de novas
avaliagdes. Os manuscritos selecionados na pré-analise serdo submetidos a avaliagdo de
especialistas, os quais trabalhardo de maneira independente. Os pareceristas permanecerao
andnimos aos autores, assim como os autores nao serdo identificados pelos pareceristas. Os
editores coordenardo as informagdes entre os autores e os pareceristas, cabendo-lhes a decisdao
final sobre quais artigos serdo publicados com base nas recomendacdes feitas pelos
pareceristas. Quando aceitos para publicacdo, os artigos estardo sujeitos a pequenas corre¢des
ou modificagcdes que nao alterem o estilo do autor. Quando recusados, os artigos serdao

acompanhados de justificativa do editor.

INFORMACOES GERAIS

A submissdo dos manuscritos devera ser efetuada por via eletronica, no site
<http://www.scielo.br/rbfis> e implica que o trabalho nao tenha sido publicado e ndo esteja sob
consideragdo para publicacdo em outro periodico. Quando parte do material ja tiver sido
apresentada em uma comunicagdo preliminar, em Simpodsio, Congresso, etc., deve ser citada
como nota de rodapé na pagina de titulo, e uma copia do texto da apresentacdo deve
acompanhar a submissdo do manuscrito.

Os artigos submetidos e aceitos em portugués serdo traduzidos para o inglés por tradutores da
RBF/BJPT. Os artigos submetidos e aceitos em inglés também serdo encaminhados aos
revisores de inglés da RBF/BJPT para revisdo final. Por decisdo do Conselho Editorial, os
autores serdo responsaveis pelo pagamento dos custos de tradugdo ou de revisao do inglés dos
manuscritos aceitos. No sentido de reduzir os custos para os autores, a RBF/BJPT podera
subsidiar, de acordo com sua disponibilidade or¢amentaria, até 50% dos custos de traducao ou
revisao.

FORMA E PREPARACAO DOS MANUSCRITOS

A RBEF/BJPT aceita, no maximo, 6 (seis) autores em um manuscrito. O manuscrito deve ser
escrito preferencialmente em inglés e pode conter até 3.500 palavras (excluindo
Resumo/Abstract, Referéncias, Figuras, Tabelas e Anexos). Estudos de Caso ndo devem
ultrapassar 1.600 palavras, excluindo Resumo/Abstract, Referéncias, Figuras, Tabelas e
Anexos.

Ao submeter um manuscrito para publicacdo, os autores devem enviar, por via eletronica,
como documento(s) suplementar(es):

1) Carta de encaminhamento do material, contendo as seguintes informagdes:
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a) Nomes completos dos autores;

b) Tipo e 4rea principal do artigo (ver OBJETIVOS, ESCOPO E POLITICA);

¢) Numero e nome da Institui¢do que emitiu o parecer do Comité de Etica para pesquisas em
seres humanos e para os experimentos em animais. Para as pesquisas em seres humanos,
incluir também uma declaragdo de que foi obtido o Termo de Consentimento dos participantes
do estudo;

d) Conforme descritos em OBJETIVOS, ESCOPO E POLITICA, os manuscritos com
resultados relativos aos ensaios clinicos deverdo apresentar nimero de identificagao, que
devera ser registrado no final do Resumo/Abstract. (Sugestao de site para registro:<
http://www.anzctr.org.au/Survey/UserQuestion.aspx>);

2) Declaracio de responsabilidade de conflitos de interesse. Os autores devem declarar a
existéncia ou ndo de eventuais conflitos de interesse (profissionais, financeiros e beneficios
diretos e indiretos) que possam influenciar os resultados da pesquisa;

3) Declaracio assinada por todos os autores, com o numero de CPF, indicando a
responsabilidade pelo contetido do manuscrito e transferéncia de direitos autorais (copyright)
para a RBF/BJPT, caso o artigo venha a ser aceito pelos Editores.

Os modelos da carta de encaminhamento e das declaragdes encontram-se disponiveis no site da
RBF/BJPT: http://www.rbf-bjpt.org.br.

E de responsabilidade dos autores a eliminagdo de todas as informagdes (exceto na pagina do
titulo e identificacdao) que possam identificar a origem ou autoria do artigo.

FORMATO DO MANUSCRITO

O manuscrito deve ser elaborado com todas as paginas numeradas consecutivamente na
margem superior direita, com inicio na pagina de titulo. Os Artigos Originais devem ser
estruturados conforme sequéncia abaixo:

* Pagina de titulo e identificacdo (1°. pagina)
A pagina de identificacdo deve conter os seguintes dados:
a) Titulo do manuscrito em letras maiusculas;

b) Autor: nome e sobrenome de cada autor em letras maiusculas, sem titulagcdo, seguidos por
numero sobrescrito (expoente), identificando a afiliagdo institucional/vinculo (Unidade/
Institui¢ao/ Cidade/ Estado/ Pais); para mais de um autor, separar por virgula;

¢) Nome e endereco completo. (E_de responsabilidade do autor correspondente manter
atualizado o endereco e e-mail para contatos);

d) Titulo para as paginas do artigo: indicar um titulo curto, em Portugués e em Inglés, para ser
usado no cabegalho das paginas do artigo, ndo excedendo 60 caracteres;

e) Palavras-chave: termos de indexagao ou palavras-chave (maximo seis), em Portugués e em
Inglés. A RBF/BJPT recomenda o uso do DeCS - Descritores em Ciéncias da Satde para
consulta aos termos de indexacdo (palavras-chave) a serem utilizados no artigo
<http://decs.bvs.br/>.

* Resumo/Abstract
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Uma exposi¢ao concisa, que ndo exceda 250 palavras em um unico paragrafo, em portugués
(Resumo) e em Inglés (Abstract) deve ser escrita e colocada logo apos a pagina de titulo. Notas
de rodapé e abreviagdes nao definidas ndo devem ser usadas. Se for preciso citar uma
referéncia, a citagdo completa deve ser feita dentro do resumo. O Resumo e o Abstract devem
ser apresentados em formato estruturado, incluindo os seguintes itens separadamente:
Contextualizacdo (Background), Objetivos (Objectives), Métodos (Methods), Resultados
(Results) e Conclusdes (Conclusions).

*Corpo do texto: Introdugdo, Materiais e Métodos, Resultados e Discussdo
Incluir, em itens destacados:

Introducio: deve informar sobre o objeto investigado e conter os objetivos da investigagao,
suas relacdes com outros trabalhos da area e os motivos que levaram o(s) autor(es) a
empreender a pesquisa.

Materiais e Métodos: descrever de modo a permitir que o trabalho possa ser inteiramente
repetido por outros pesquisadores. Incluir todas as informagdes necessarias - ou fazer
referéncias a artigos publicados em outras revistas cientificas - para permitir a replicabilidade
dos dados coletados. Recomenda-se fortemente que estudos de intervencao apresentem grupo
controle e, quando possivel, aleatorizagdo da amostra.

Resultados: devem ser apresentados de forma breve e concisa. Tabelas, Figuras e Anexos
podem ser incluidos quando necessarios para garantir melhor e mais efetiva compreensao dos
dados.

Discussdio: o objetivo da discussdo ¢ interpretar os resultados e relaciona-los aos
conhecimentos ja existentes e disponiveis, principalmente aqueles que foram indicados na
Introducdo do trabalho. As informagdes dadas anteriormente no texto podem ser citadas, mas
nao devem ser repetidas em detalhes na discussao.

Os artigos de Revisdo Sistemdtica e Metandlises devem incluir uma seg¢do que descreva os
métodos empregados para localizar, selecionar, obter, classificar e sintetizar as informagoes.

* Agradecimentos

Quando apropriados, os agradecimentos poderdo ser incluidos, de forma concisa, no final do
texto, antes das Referéncias Bibliograficas, especificando: assisténcias técnicas, subvengdes
para a pesquisa ¢ bolsa de estudo e colaboragdo de pessoas que merecem reconhecimento
(aconselhamento e assisténcia). Os autores sdo responsaveis pela obtencdo da permissdo
documentada das pessoas cujos nomes constam dos Agradecimentos.

* Referéncias Bibliograficas

O namero recomendado ¢ de, no minimo, 50 (cinquenta) referéncias bibliograficas para Artigo
de Revisao; 30 (trinta) referéncias bibliograficas para Artigo Original, Metanalise, Revisao
Sistematica e Metodoldgico. Para Estudos de Caso recomenda-se, no maximo, 10 (dez)
referéncias bibliograficas.
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As referéncias bibliograficas devem ser organizadas em sequéncia numérica, de acordo com a
ordem em que forem mencionadas pela primeira vez no texto, seguindo os Requisitos
Uniformizados para Manuscritos Submetidos a Jornais Biomédicos, elaborados pelo Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas - ICMJE <http://www.icmje.org/index.htmlI>.

Os titulos de periddicos devem ser referidos de forma abreviada, de acordo com a List of
Journals do Index Medicus <http://www.index-medicus.com>. As revistas ndo indexadas nao
deverdo ter seus nomes abreviados.

As citagdes das referéncias bibliograficas devem ser mencionadas no texto em ndimeros
sobrescritos (expoente), sem datas. A exatiddo das referéncias bibliograficas constantes no
manuscrito e a correta citacdo no texto sdo de responsabilidade do(s) autor(es) do manuscrito.
(Ver exemplos no site: <http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html>).

* Tabelas, Figuras e Anexos: as Tabelas, Figuras e Anexos sao limitados a 5(cinco) no total.

-Tabelas: devem incluir apenas os dados imprescindiveis, evitando-se tabelas muito longas, e
devem ser numeradas, consecutivamente, com algarismos ardbicos e inseridas no final do
texto. Titulo descritivo e legendas devem torna-las compreensiveis, sem necessidade de
consulta ao texto do artigo. Nao devem ser formatadas com marcadores horizontais nem
verticais, apenas necessitam de linhas horizontais para a separagao de suas se¢des principais.
Devem ser usados paragrafos ou recuos e espacos verticais € horizontais para agrupar os dados.

-Figuras: as Figuras ndo devem repetir os dados ja descritos nas Tabelas. Todas devem ser
citadas e devem ser numeradas, consecutivamente, em arabico, na ordem em que aparecem no
texto. Nao ¢ recomendado o uso de cores. As legendas devem torna-las compreensiveis, sem
necessidade de consulta ao texto. Digitar todas as legendas em espaco duplo e explicar todos os
simbolos e abreviagdes. Usar letras em caixa-alta (A, B, C, etc.) para identificar as partes
individuais de figuras multiplas. Se possivel, todos os simbolos devem aparecer nas legendas;
entretanto, simbolos para identificagdo de curvas em um grafico podem ser incluidos no corpo
de uma figura, desde que isso ndo dificulte a analise dos dados.

Em relacdo a arte final, todas as Figuras devem estar no formato .tiff. Figuras de baixa
qualidade podem resultar em atrasos na aceitagao e publicagdo do artigo.

As Tabelas, Figuras e Anexos publicados em outras revistas ou livros devem conter as
respectivas referéncias e o consentimento, por escrito, do autor ou editores.

Para artigos submetidos em lingua portuguesa, um conjunto adicional em inglés das Tabelas,
Figuras, Anexos e suas respectivas legendas deve ser anexado como documento suplementar.

* Notas de Rodapé

As notas de rodapé do texto, se imprescindiveis, devem ser numeradas consecutivamente em
sobrescrito no manuscrito e escritas em folha separada, colocada no final do texto.

OUTRAS CONSIDERACOES

Unidades: usar o Sistema Internacional (SI) de unidades métricas para as medidas e
abreviagoes das unidades.
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Cartas ao Editor: criticas as matérias publicadas de maneira construtiva, objetiva e educativa;
consultas as situacdes clinicas e discussdoes de assuntos especificos da Fisioterapia serdao
publicados a critério dos editores (com até 700 palavras e até 8 referéncias). Quando a carta se
referir a comentarios técnicos (réplicas) sobre os artigos publicados na RBF/BJPT, esta sera
publicada junto com a tréplica dos autores do artigo objeto de analise e/ou critica.

Estudos de Caso: devem ser restritos as condigdes de saude ou métodos/procedimentos
incomuns sobre os quais o desenvolvimento de artigo original seja impraticadvel. Dessa forma,
os relatos de casos clinicos ndo precisam necessariamente seguir a estrutura candnica dos
artigos originais, mas devem apresentar um delineamento metodoldgico que permita a
reprodutibilidade das intervengdes ou procedimentos relatados. Recomenda-se muito cuidado
ao propor generalizagdes de resultados a partir desses estudos. Desenhos experimentais de caso
unico serdo tratados como artigos originais ¢ devem seguir as normas estabelecidas pela
RBF/BJPT.

Conflitos de Interesse: os autores sdo responsaveis pela declaracdo de qualquer tipo de
conflito de interesse na realizacdo da pesquisa, tanto de ordem financeira como de qualquer
outra natureza.

O relator deve comunicar aos editores quaisquer conflitos de interesse que possam influenciar a
emissao de parecer sobre o manuscrito e, quando couber, deve declarar-se nao qualificado para
revisa-lo.

Consideracdes Eticas e Legais: evitar o uso de iniciais, nomes ou nimeros de registros
hospitalares dos pacientes. Um paciente nao podera ser identificado em fotografias, exceto com
consentimento expresso, por escrito, acompanhando o trabalho original.

Estudos realizados em humanos devem estar de acordo com os padrdes €ticos € com o devido
consentimento livre e esclarecido dos participantes (reporte-se a Resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude que trata do Codigo de Etica para Pesquisa em Seres Humanos).

Para os experimentos em animais, considerar as diretrizes internacionais (por exemplo, a do
Committee for Research and Ethical Issues of the International Association for the Study of
Pain, publicada em PAIN, 16:109-110, 1983).

Para as pesquisas em humanos e em animais, deve-se incluir, no manuscrito, o nimero do
Parecer da aprovagdo das mesmas pela Comissdo de Etica em Pesquisa, que deve ser
devidamente registrado no Conselho Nacional de Saude do Hospital ou Universidade ou no
mais proximo de sua regiao.

A RBF/BJPT reserva-se o direito de ndo publicar trabalhos que ndo obedecam as normas legais
e éticas para pesquisas em seres humanos e para os experimentos em animais.

E recomendavel que estudos relatando resultados eletromiograficos sigam os "Standards for
Reporting EMG Data", recomendados pela ISEK.

CONSIDERACOES FINAIS

Se o artigo for encaminhado aos autores para revisdo e ndo retornar 8 RBF/BJPT dentro de 6
(seis) semanas, o processo de revisdo serd considerado encerrado. Caso o mesmo artigo seja
reencaminhado, um novo processo serd iniciado, com data atualizada. A data do aceite serad
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registrada quando os autores retornarem o manuscrito apds a correcdo final aceita pelos
Editores.

As provas finais serdo enviadas aos autores por e-mail, no endere¢o indicado na submissdo,
para revisdo final (duvidas e/ou discordancias de revisdo), ndo sendo permitidas quaisquer
outras alteragdes. Manuscrito em prova final nao devolvido em 48 horas podera, a critério dos
editores, ser publicado na forma em que se apresenta ou ter sua publicagdo postergada para um
proximo numero.

Ap6s publicagdo do artigo ou processo de revisdo encerrado, toda documentacao referente ao
processo de revisao serd incinerada.

Contato:

Revista Brasileira de Fisioterapia/ Brazilian Journal of Physical Therapy
Secretaria Geral — Universidade Federal de Sdo Carlos

Rodovia Washington Luis, Km 235, Caixa Postal 676

CEP 13565-905, Sao Carlos, SP, Brasil

Email: rbfisio-se@ufscar.br

Tel: +55(16)3351-8755

© 2009 Revista Brasileira de Fisioterapia/ Brazilian Journal of Physical Therapy
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