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RESUMO 
 
 
Contexto: A artroplastia de quadril total (ATQ) é uma cirurgia amplamente utilizada 
para reduzir a dor, melhorar a função e a qualidade de vida de idosos após fratura de 
fêmur devido a osteoporose. O evidente sucesso da ATQ, sobretudo em longo prazo, 
prossegue em relação aos diferentes tipos de abordagem cirúrgica, visto a pouco 
compreensão sobre a temática nos idosos. Objetivo: Avaliar e comparar o efeito 
artroplastia total de quadril entre duas vias de acesso cirúrgicas: anterior e póstero-
lateral sobre as condições clínicas, funcionais e biomecânicas de idosos após fratura de 
fêmur. Métodos: Foi conduzido um estudo de coorte retrospectivo e prospectivo, no 
qual 20 idosos, após fratura de fêmur, que realizaram ATQ de quadril, entre os anos de 
2020 e 2022, em um Hospital Público da Região Sul de São Paulo/SP foram avaliados. 
Os idosos foram divididos em dois grupos: grupo 1 com 10 idosos que realizaram ATQ 
não cimentada por via cirúrgica ântero-lateral e grupo 2 com 10 idosos que realizaram 
ATQ não cimentada por via cirúrgica póstero-lateral. Foram coletados nos prontuários 
dos pacientes, as seguintes informações: o sexo, a idade, diagnóstico de internação, as 
datas de internação, tempo de internação, a via de acesso cirúrgica, o tipo da prótese, as 
complicações clínicas e os aspectos da dor no pós-operatório. Após este levantamento 
inicial, foi solicitado ao paciente, uma consulta médica para avaliação clínica da dor pela 
escala visual analógica e funcional por meio dos questionários Harris Hip Score (HHS), 
bem como a mobilidade do quadril e joelho pelo goniômetro. Para os parâmetros 
radiográficos foram avaliados: posicionamento do componente acetabular, Zona de 
Delle e o offset do componente fêmoro-acetabular. Em seguida a consulta médica, foi 
realizado uma avaliação biomecânica do paciente para avaliar a distribuição da pressão 
plantar durante o andar sobre uma passarela de 20 metros, utilizando uma plataforma 
de pressão ao centro da passarela (frequência de 100 hz). Forma avaliados o pico de 
pressão (KPa); a área de contato (cm) e a força máxima (N/kg) em três áreas dos pés 
(antepé, mediopé e retropé). Análise Estatística: Os parâmetros clínicos, radiográficos 
e biomecânicos foram comparados entre os grupos, utilizando o teste t de Student não 
pareado, considerando nível de significância de 5%. Resultados: Os idosos que 
realizaram a ATQ por via póstero-lateral apresentaram uma redução da dor crônica, 
maior funcionalidade e mobilidade articular do quadril (flexão e extensão), bem como 
do joelho (extensão) quando comparado aos idosos que realizaram a ATQ via ântero-
lateral. Em relação aos aspectos biomecânicos da marcha, pode-se observar uma 
redução da sobrecarga plantar sobre as áreas do antepé e retropé (medial e lateral), 
bem como uma redução da área de contato sobre o antepé nos idosos que realizaram a 
ATQ sobre a via póstero-lateral quando comparada a via ântero-lateral. Foi observado 
aumento oscilação corporal e oscilação médio-lateral, bem como o aumento da distância 
e velocidade das oscilações nos idosos que realizaram a ATQ sobre a via póstero-lateral 
quando comparada a via ântero-lateral. Conclusão: A artroplastia total de quadril via 
de acesso póstero-lateral se mostrou mais efetiva para redução da dor crônica, aumento 
dos parâmetros funcionais e da mobilidade articular do quadril, bem como um padrão 
de marcha com menores taxas de sobrecarga plantar e aumento do equilíbrio corporal 
em idosos submetidos a artroplastia total do quadril após fratura do colo femoral. 
 
Palavras-chave: idosos, artroplastia, quadril, cirurgia, dor, função, marcha, equilíbrio 
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ABSTRACT 
 
 
Background: Total hip arthroplasty (THA) is a surgery widely used to reduce pain, 
improve function and quality of life in elderly people after femur fracture due to 
osteoporosis. The evident success of THA, especially in the long term, continues in 
relation to the different types of surgical approach, given the little understanding of the 
subject in the elderly. Objective: To evaluate and compare the effect of total hip 
arthroplasty between two surgical access routes: anterior and posterolateral on the 
clinical, functional and biomechanical conditions of elderly after femoral fracture. 
Methods: A cohort study was conducted, in which 20 elderly people, after femur 
fracture, who underwent hip THA, between the years 2020 and 2022, in a Public 
Hospital in the South Region of São Paulo/SP were evaluated. The elderly were divided 
into two groups: group 1 with 10 elderly people who underwent uncemented THA via 
anterolateral surgical approach and group 2 with 10 elderly people who underwent 
uncemented THA via posterolateral surgery. The following information was collected 
from the patients' records: sex, age, hospitalization diagnosis, dates of hospitalization, 
length of stay, surgical access route, type of prosthesis, clinical complications and 
aspects of pain in the postoperative. After this initial survey, the patient was asked for 
a medical consultation for clinical assessment of pain using the visual analogue and 
functional scale using the Harris Hip Score (HHS) questionnaires, as well as hip and knee 
mobility using the goniometer. For the radiographic parameters, the following were 
evaluated: positioning of the acetabular component, Delle's Zone and the offset of the 
femoro-acetabular component. Following the medical consultation, a biomechanical 
assessment of the patient was carried out to evaluate the distribution of plantar 
pressure during walking on a 20-meter walkway, using a pressure platform in the 
center of the walkway (frequency of 100 Hz). The peak pressure (KPa) was evaluated; 
the contact area (cm) and maximum force (N/kg) in three areas of the feet (forefoot, 
midfoot and rearfoot). Statistical Analysis: Clinical, radiographic and biomechanical 
parameters were compared between groups, using the no-paired Student t test, 
considering a significance level of 5%. Results: Elderly who performed THA via the 
posterolateral route showed a reduction in chronic pain, greater functionality and joint 
mobility of the hip (flexion and extension), as well as the knee (extension) when 
compared to elderly who performed THA via the anterolateral route. In relation to the 
biomechanical aspects of gait, a reduction in plantar overload on the forefoot and 
rearfoot areas (medial and lateral) can be observed, as well as a reduction in the contact 
area on the forefoot in elderly people who performed THA on the posterolateral when 
compared to the anterolateral route. An increase in body sway and medio-lateral sway 
was observed, as well as an increase in the distance and speed of the sway in elderly 
who performed THA using the posterolateral route when compared to the anterolateral 
route. Conclusion: Total hip arthroplasty via the posterolateral approach proved to be 
more effective in reducing chronic pain, increasing functional parameters and hip joint 
mobility, as well as a gait pattern with lower rates of plantar overload and increased 
body balance in elderly undergoing total hip arthroplasty after femoral neck fracture. 
 
 
Keywords: elderly, arthroplasty, hip, surgery, pain, function, gait, balance. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
 
 
 A população idosa vem crescendo de forma exponencial, atingindo números 

a cada ano mais expressivos com uma taxa de 3,26% ao ano, tornando-se um 

fenômeno global.1 A estimativa é de que no ano de 2025, haverá um total de 

aproximadamente 1,2 bilhão de pessoas com mais de 60 anos, chegando a 2 bilhões 

no ano de 2050.2 Com esse envelhecimento crescente, grande tem sido a demanda 

nos gastos com a saúde para manter os idosos saudáveis e ativos.1,2  

 As doenças crônico-degenerativas, por definição, acompanham o processo de 

envelhecimento e aumentam exponencialmente com o avançar da idade, fato este, 

que nos últimos anos, transformou o paradigma de saúde, fazendo com que as 

doenças crônico-degenerativas assumam papel de destaque nas urgências em saúde 

pública, destacando-se as doenças musculoesqueléticas como a osteoartrite, a 

osteoporose com consequências para as fratura de fêmur, dentre os distúrbios de 

maior acometimento nos idosos3,4.  

 A fratura de fêmur no idoso, segundo recente estudo publicado na Lancet em 

2021 sobre a carga global, regional e nacional de fraturas ósseas em 204 países e 

territórios entre os anos de 1990-2019, mostrou aumento significativo da sua 

prevalência bruta, representando um impacto financeiro global nos sistemas de 

saúde, com grandes custos associados ao procedimento cirúrgico, nos quais 

envolvem dispêndio com a protetização, os medicamentos analgésicos e anti-

inflamatórios e a reabilitação pós-cirúrgica para restabelecer a função5. Grande 

parte destes gastos com as fraturas de fêmur no idoso advém do risco de queda que 

aumenta significativamente com o avançar da idade, com previsão que esta 

patologia aumente de forma exponencial nos próximos anos5-8. 
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 A fratura do colo femoral é uma disfunção muito comum em idosos vítimas 

de quedas de baixa energia ou estresse mecânico em associação à presença de 

osteoporose 6,7.  

 O grande impacto das fraturas do colo do fêmur nos idosos, é, justamente com 

a proximidade dos vasos sanguíneos (ramos da artéria circunflexa: anterior, medial 

e lateral) com o colo do fêmur, o que faz com que eles fiquem sujeitos a dificuldades 

no processo de consolidação óssea, gerando inúmeros casos de pseudoartrose, após 

o trauma que resulta em tratamento clínicos cirúrgicos9. No entanto, o fato de a 

fratura de colo de fêmur ser intracapsular e ficar banhado pelo líquido sinovial que 

apresenta fatores inibidores de angiogênese, explica ainda mais o favorecimento, 

muitas vezes, da realização da ATQ10 como a assistência clinica preconizada, bem 

como em graus avançados da osteoartrite de quadril no idoso, processo 

degenerativo da cartilagem articular4. 

 De acordo com a literatura a classificação mais a utilizada das fraturas de 

fêmur são: A) estágio I - fraturas incompletas ou impactadas em valgo; B) estágio II 

- fraturas sem desvio, sem nenhuma evidência de impactação ou alteração do ângulo 

trabecular; C) estágio III - fraturas desviadas e com desalinhamento entre as 

trabéculas ósseas do acetábulo e cabeça femoral; e D) Estágio IV - fraturas desviadas, 

mas com alinhamento das trabéculas ósseas entre a cabeça femoral e o 

acetábulo11,12.  

 Diante da grande morbidade e mortalidade dos idosos após fratura do fêmur 

proximal, após realização do tratamento cirúrgico da ATQ, a necessidade de 

reabilitação precoce se faz de grande valia. Os estágios I e II podem ser tratados com 

a redução fechada e fixação interna. Os estágios III e IV, podem ser tratados com 

redução fechada ou aberta associada a fixação interna ou devido à grande chance de 

não consolidação ou complicações podem ser tratadas com ATQ total ou parcial11,12. 
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 A artroplastia total do quadril (ATQ) é certamente um dos grandes triunfos 

da ortopedia13,14,15,17 e talvez da medicina e do sistema de saúde como um todo19. 

Durante muito tempo, pessoas com doenças graves dos quadris estavam fadadas a 

viver suas vidas com importantes quadros álgicos. A ATQ mudou drasticamente este 

quadro. Muitos pacientes debilitados que no passado necessitavam de muletas ou 

cadeira de rodas obtiveram um novo, promissor e empolgante tratamento20,21. Este 

procedimento permitiu a tais pacientes manterem-se independentes, sem onerar 

suas famílias e sociedade. Poucos procedimentos cirúrgicos obtiveram tanto êxito 

para ambos, paciente e sociedade, como um todo. Atualmente, são realizadas um 

milhão de ATQs anualmente em todo o mundo21. 

 A ATQ consiste na substituição da articulação do quadril por uma prótese 

sintética, envolvendo um componente acetabular e um femoral, que devem ser 

fixados ao osso pélvico e femoral, buscando a melhor posição possível para 

assegurar o bom funcionamento da prótese. O correto posicionamento do 

componente acetabular é essencial para a estabilidade biomecânica da ATQ, 

garantindo uma longa sobrevivência e evitando a luxação, que ocorre quando a 

cabeça do componente femoral se desencaixa do componente acetabular22,23. Para 

realizar esse tipo de cirurgia, há três tipos mais comuns de acessos cirúrgicos: 

anterior, lateral (Hardinge) e posterior (Moore), entretanto não há consenso na 

literatura em relação aos critérios de escolha do cirurgião ortopédico na abordagem 

da ATQ nos idosos24.  

 A abordagem anterior ao quadril foi descrita pela primeira vez por Smith-

Peterson na década de 1940 e mais tarde modificada por Heuter na década de 1950. 

Internacionalmente, essa abordagem está ganhando popularidade na comunidade 

de especialistas do quadril. Os defensores dessa abordagem consideram suas 

vantagens de ser a natureza poupadora de músculos de seus intervalos inter 
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nervosos, restauração anterior da cinemática da marcha e baixas taxas de 

deslocamento 25,26.  

 A abordagem lateral ao quadril foi descrita por Hardinge em 1982. 

Aproximadamente 60% dos cirurgiões ortopédicos canadenses realizam ATQ 

usando uma abordagem lateral direta. Essa abordagem fornece exposição adequada 

do fêmur proximal e do acetábulo. Ela tem o benefício de fornecer uma exposição 

extensa ao fêmur, conforme necessário. Também foi relatada uma taxa de 

deslocamento muito baixa no monitoramento clínico25,27.  

 A abordagem posterior do quadril foi popularizada por Moore nos anos 1950. 

Uma pesquisa recente de cirurgiões de todo o mundo sugere que a abordagem 

posterior é a abordagem cirúrgica mais comum usada internacionalmente para ATQ. 

 É evidente que a abordagem posterior fornece visualização adequada do 

acetábulo e do fêmur durante os dois procedimentos reconstrutivos. A abordagem 

poupa os músculos abdutores do quadril durante a exposição cirúrgica do acetábulo 

e do fêmur. Também tem o benefício de fornecer uma exposição extensa ao fêmur e 

ao acetábulo, conforme necessário25,26. 

 Estudo comparando as técnicas de abordagem anterior lateral direta e 

póstero-lateral tradicional de pacientes que realizarem ATQ, com até um mês dos 

pós-operatório, concluíram que os pacientes que realizaram a abordagem anterior 

apresentaram menos dor e maior funcionalidade em relação a abordagem póstero-

lateral. Porém, os autores relataram como limitação do estudo o tamanho amostral 

de 24 pacientes, sugerindo a necessidade de estudos com amostras maiores 28. 

Estudo de revisão sistemática, também considerando até um mês do pós-operatório 

da ATQ com abordagens cirúrgicas em via de acesso anterior, lateral e posterior 

mostraram que a dor e a função foram melhores na via de acesso anterior, enquanto 
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que a posterior foi mais efetiva para reduzir riscos de complicações do pós-

operatório29. 

 De acordo com Yang et al., (2020)30 a ATQ com via de acesso cirúrgica ântero-

lateral direita apresenta resultados comparáveis à via de acesso póstero-lateral com 

recuperação funcional pós-operatória mais precoce e menos escores de dor pós-

operatória, porém, com maior incidência de lesão do nervo cutâneo femoral lateral. 

Segundo os autores, estudos com amostras maiores e com ensaio clínico precisam 

ser realizados para melhor compreensão clínica do acompanhamento do paciente e 

das complicações a longo prazo, após a realização da ATQ. 

 Estudo considerando um maior tempo de pós-operatório da ATQ, ou seja, 

após seis meses, pacientes que realizaram a via de acesso anterior lateral direita 

apresentaram maior funcionalidade e menor tempo de internação quando 

comparado a via de acesso póstero-lateral. Porém, a via de acesso anterior direita 

necessitou de maior tempo cirúrgico e apresentou maior perda de sangue, bem 

como maiores taxas de complicações. Além disso, não houve diferenças em relação 

aos parâmetros radiográficos referente à posição do componente femoral e ângulo 

de inclinação do componente da cúpula, exceto para o menor ângulo de anteversão 

do componente da cúpula na via de acesso anterior lateral direita31. 

 Em ensaio clínico recente, com um número maior de pacientes (n=130) 

mostraram que a redução da dor e o aumento da funcionalidade foi maior nos 

pacientes que realizaram ATQ com via de acesso ântero-lateral direita quando 

comparados com a via de acesso póstero-lateral, após um mês do procedimento 

cirúrgico. Os autores também observaram que após três meses do pós-cirúrgico, os 

resultados apresentaram-se similares entre as duas vias de acesso cirúrgico da 

ATQ32.  
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 Diante de todas as evidências científicas e os benefícios da ATQ, pelas 

diferentes vias de acesso cirúrgicas demonstrados pelos estudos, com um 

direcionamento de melhor evidências para melhora da dor e da funcionalidade para 

a via de acesso ântero-lateral direita, ainda não se observa essas compreensões 

clínicas e funcionais para as comparações nas diferentes vias de acesso cirúrgica da 

ATQ em idosos que realizaram fratura de fêmur, visto ser a população de maior 

vulnerabilidade de acometimento deste tratamento cirúrgico, devido à grande 

incidência de fratura de fêmur. Segundo Faldini et al., (2017)33, são necessárias mais 

comparações para avaliar a ATQ com via de acesso anterior direta para 

compreender as vantagens sobre a abordagem com via de acesso póstero-lateral, 

em períodos de acompanhamento mais longo. 

 Uma das principais indicações da ATQ deve se basear na dor debilitante, na 

piora funcional e nas complicações envolvidas após o trauma e fratura do fêmur nos 

idosos34. Os objetivos da ATQ são, portanto, aliviar a dor e melhorar a função 

articular 34,35. Apesar de ser de efetivo propósito, o índice de luxação nas ATQs 

primárias está entre 1% e 4%, podendo chegar a 10% no caso das revisões36-41. 

Diversos autores acreditam que o mau posicionamento do componente acetabular 

é responsável pela maior parte das luxações34,39,42-44. Dessa forma, o 

acompanhamento clínico e os exames de imagens são importantes recursos 

utilizados no pós-cirúrgico de ATQ para acompanhar o posicionamento das 

protetizações.  

 Os parâmetros de imagem compõem uma importante ferramenta utilizada 

para identificar o comportamento dos dispositivos implantados, bem como a 

restauração da articulação, almejando a estabilidade da artroplastia45.  

 Diante do contexto, fica evidente e notório o sucesso da ATQ, mas com 

diferenças de acordo com a via de acesso cirúrgica a ser realizada para melhores 
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resultados clínicos e funcionais, contudo pouco se compreende os aspectos clínicos- 

funcionais associados aos biomecânicos para idosos com fratura de fêmur após ATQ 

por duas vias de acesso (ântero-posterior e póstero-lateral). Fato este que justifica 

a relevância clínica do presente estudo ao propor analisar, em longo prazo, aspectos 

clínicos, funcionais e biomecânicos de idosos com fratura de fêmur que se 

submeteram a ATQ, utilizando diferentes vias de acesso cirúrgica, de forma a 

melhorar a assistência do tratamento de reabilitação desses pacientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. OBJETIVOS 

 
 
 

2.1 Objetivo Geral 

 
 O objetivo do presente estudo foi avaliar e comparar as condições clínicas, 

funcionais e biomecânicas após artroplastia total de quadril por meio de duas vias 

de acesso cirúrgico: ântero-lateral e póstero-lateral de idosos após fratura de fêmur. 
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2.2 Objetivos Específicos 

 

- Avaliar e comprar os parâmetros biomecânicos da distribuição da pressão 

plantar durante a marcha e o equilíbrio corporal após artroplastia total de quadril, 

entre as duas vias de acesso cirúrgico: ântero e póstero-lateral de idosos após 

fratura de fêmur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Prevalência, etiologia, fisiopatologia e custo da Fratura de Fêmur no Idoso 

  
 A fratura de quadril, em decorrência da osteoporose ou quedas de altura, 

permanece sendo um problema de saúde pública global devido ao grande número 

de fraturas que acomete os idosos, atingindo cerca de 10 milhões de casos por ano a 

nível mundial, aumentando excessivamente os custos e a demanda para assistência 

clínica dos idosos pelos sistemas de saúde6. O fato da fragilidade óssea advinda do 
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processo de senescência associada a redução de equilíbrio corporal e a ausência de 

residências adaptadas aos idosos são os fatores preponderantes para ocorrência das 

fraturas de fêmur proximal no idoso5-8,46. 

 No Brasil, especificamente entre os anos de 2007 a 2016, foram 

contabilizadas 397.585 internações por fratura de fêmur em idosos nos serviços 

públicos de saúde, atingindo aproximadamente 39.758 casos por ano, com 

significativo custos e demandas a assistência em saúde desta população, totalizando 

gasto médio que chega próximo a 86 milhões de reais por ano47. 

  Grande parte das ocorrências de fratura do fêmur acontece no sexo feminino, 

registrando valores de aproximadamente 68% contra 32% do sexo masculino. Estas 

informações condizem com outros estudos realizados no Brasil e em outros países 

que apontam uma maior incidência desse agravo é nas mulheres idosas47-49. 

 Globalmente, as fraturas proximais do fêmur são uma consequência comum 

da osteoporose e nos referimos a elas coletivamente como “fraturas de quadril”. 

Constituem um desafio global para os sistemas de saúde e para os próprios 

pacientes e suas famílias, uma vez que ocorreram 1,31 milhões de fraturas de 

quadril em 199050,53, e prevê-se que aumentem para 6,26 milhões a nível mundial 

até 205051,53. Os custos socioeconômicos representam 0,1% da carga global de 

doenças em todo o mundo 50-53.  

 

3.2 Artroplastia total de quadril após fratura de fêmur 

  A realização do tratamento cirúrgico das fraturas do colo do fêmur com ATQ 

vem se tornando primordial à medida que diversos estudos demonstraram 

melhores resultados funcionais e baixo custo quando comparado ao procedimento 

cirúrgico da osteossíntese54. Apesar da superioridade da ATQ nos resultados 

funcionais e da melhora da dor em pacientes idosos, este procedimento cirúrgico 
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ainda permanece com alto risco para mortalidade e complicações pós-cirúrgicas, 

como por exemplo as luxações e desabilidade funcional para as atividades de vida 

diária 54,55.  

 O quadro de luxação é um grande desafio, sendo usada diversas estratégias 

para evitar, sendo elas: a abordagem anterior ao quadril, maiores diâmetros da 

cabeça femoral ou uso de artroplastia de dupla mobilidade. De acordo com Gausden 

et al., (2021)56, as fraturas peri-protéticas ocorrem com maior frequência nos 

componentes femorais não cimentados em comparação aos cimentados. 

 Outro ponto crucial que deve ser considerado é que as fraturas de quadril são 

potencialmente um evento catastrófico: cerca de 30% desses pacientes morrerão no 

primeiro ano após a lesão e os sobreviventes sofrerão uma carga crescente e 

contínua de doença que afetará sua qualidade de vida50-52. Dentro de 1 ano após a 

fratura, apenas entre 40 e 60% desses pacientes idosos terão retornado ao nível de 

mobilidade e capacidade pré-lesão51,52. 

 Diante deste contexto, compreender a via cirúrgica que possibilita mais 

mobilidade e funcionalidade aos idosos após realização da ATQ permanece 

fundamental e vem sendo uma preocupação nos sistemas de saúde público e 

privado, visto que a reabilitação fisioterapêutica no pós-operatória imediato e tardio 

desempenha um papel importante na prevenção da mortalidade dos idosos5,6,52.  
 

 

3.3 Procedimentos cirúrgico da ATQ: via de acesso anterior, ântero-lateral e 

póstero-lateral. 

 
Em 1949, Smith-Petersen, descreveu uma ATQ por via de acesso anterior ao 

quadril, através da região iliofemoral. A incisão inicia-se do terço anterior e médio 

da crista ilíaca até a espinha ilíaca ântero-superior, direcionando-se até a borda 

medial do músculo tensor da fáscia lata. Após o subcutâneo, preconiza a abertura da 
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fáscia da musculatura glútea e da musculatura abdominal superior. Para expor o 

osso ilíaco há necessidade de dissecção da musculatura abdominal e sartório 

medialmente e afastamento da musculatura do glúteo médio, mínimo e tensor da 

fascia lata lateralmente 57. 

Em 1952, Moore, descreveu um acesso cirúrgico posterior ao quadril. Com o 

paciente em decúbito lateral, inicia-se a incisão na espinha ilíaca póstero-superior 

em direção a borda posterior do trocanter maior em torno de 10 a 13 centímetros. 

Após abertura do tecido subcutâneo, realiza a desinserção das fibras do músculo 

glúteo máximo e dos músculos rotadores externos do quadril, seguida da abertura 

da cápsula posterior 58. 

Em 1982, Hardinge, descreveu a via de acesso lateral direta, comumente 

denominada como ântero-lateral, devido ao acesso ser anterior ao quadril. A incisão 

inicia-se centrada no trocanter maior em direção distal em torno de oito centímetros 

em direção a face anterior da diáfise femoral e proximalmente em direção posterior 

até a espinha ilíaca ântero-superior. Após a abertura do subcutâneo, realiza-se a 

abertura da fáscia entre a aponeurose glútea e o trato iliotibial. Realiza-se a 

tenotomia iniciando na porção anterior do vasto lateral com divulsão do músculo 

glúteo médio. Realiza-se a tenotomia do tendão do glúteo mínimo e capsulotomia 

(Hardinge, 1982). 

No decorrer do tempo, a capacitação técnica do cirurgião e suas habilidades 

médicas são os pontos criais, os quais acabam direcionando a via acesso para 

realização da ATQ nos idosos. 

   

3.4 Indicação e vantagens da ATQ pelas diferentes vias de acesso anterior, 

ântero-lateral e póstero-lateral. 
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 Em outubro, Ang et al. (2023)59, realizaram em revisão sistemática e meta-

análise para comparar a abordagem anterior direta (AD) versus a abordagem 

posterior (PL) e ântero-lateral (AL) na ATQ. De acordo com os autores, a abordagem 

AD se destacou com aumento da funcionalidade e menor tempo de internação 

quando comparada as abordagens PL e AL. Além disso, não houve diferença no risco 

de luxações, neurapraxias, fraturas periprotéticas ou trombose venosa entre as 

abordagens. Outro ponto elucidado pelos autores foi que a escolha de abordagem da 

ATQ deve ser orientada pela experiência técnica do cirurgião. 

 Segundo Jin et al., (2023)60 ao realizarem uma revisão sistemática e meta-

análise da abordagem anterior direta (AD) versus abordagem póstero-lateral (PL) 

para ATQ em fraturas do colo do fêmur de idosos, observaram que a abordagem AD 

foi associada a uma alta incidência de lesão do nervo cutâneo femoral lateral e a uma 

baixa incidência de luxação pós-operatória. Além disso, não foram observadas 

diferenças nos escore de funcionalidade (Harris Hip Score) após 1 semana, 3 meses 

e 6 meses do pós-operatório da ATQ, bem como nos ângulos de anteversão 

acetabular e abdução acetabular e complicações (infecção da ferida, trombose 

venosa profunda, e fratura intraoperatória). 

 Ainda neste racional, Patel e Golwala et al., (2023)61, em revisão sistemática 

com 26 estudos incluídos sobre abordagens para ATQ observaram que a abordagem 

póstero-lateral (PL), método mais utilizado e preferido devido a facilidade de acesso, 

menor taxa de infecção e perda óssea e acesso anterior direto (AD) obteve a infecção 

como uma das complicações mais frequentes, juntamente com o aumento da 

reabsorção óssea. Em outro estudo de revisão, Zhou et al., (2022)62 avaliaram a 

eficácia clínica da abordagem anterior direta (AD) versus a abordagem ântero-

lateral (AL) e póstero-lateral (PL), e, verificaram que a função do quadril foi 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Jin+Z&cauthor_id=37000019
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aumentada na abordagem AD em relação a abordagem AL e PL, após seis semanas 

da ATQ.  

 Em outras evidências de estudo, Yang et al., (2021)63 ao comparar as 

abordagens: anterior direta (AD) e postero-lateral (PL) após ATQ no 

monitoramento de 12 meses, os autores observaram que dor no quadril foi 

significativamente menor na via AD em comparação a PL no 1º, 3º e 7º dia de pós-

operatório. Não houve diferença estatística entre as vias de acesso após 3, 6 e 12 

meses do pós-operatório para as complicações relacionadas a infecção e luxações, 

bem como nos ângulos acetabulares. Segundo Huerfano et al., (2021)64, as taxas de 

luxação após ATQ não são diferentes entre as vias de acesso ânterior direta (AD) e 

póstero-lateral (PL).  

 De acordo com Migliorini et al., (2021)65 ao realizarem uma metanálise com 

10.675 cirurgias em vias de acesso anterior direta (AD), ântero-lateral (AL) e 

póstero-lateral (PL) para comparação das complicações da ATQ (lesões neurais, 

luxações e revisões da prótese), concluíram um menor risco de luxação no pós-

operatória da ATQ pela via AD enquanto que a via PL mostrou um aumento no risco 

da paralisia nervosa e revisão da prótese. 

 Evidências científicas revelaram que na ATQ pela abordagem anterior direta 

(AD) mostraram aumento da função pelo questionário Harris Hip Score e menor 

tempo de internação, bem como redução da dor e aumento da função em 

comparação a abordagem pela via póstero-lateral (PL)65,66. Para Migliorini et al., 

(2020)65 a abordagem ântero-lateral (AL) também apresenta melhora funcional e 

bom alinhamento acetabular, após uma revisão sistemática com metaanálise de 

4.060 pacientes que realizaram ATQ. 

 Diante do contexto, fica evidente e notório o sucesso da ATQ, mas com 

diferenças de acordo com a via de acesso cirúrgica a ser realizada para melhores 



 

 

14 

 

resultados clínicos e funcionais, contudo pouco se compreende os aspectos clínicos- 

funcionais associados aos biomecânicos para idosos com fratura de fêmur após ATQ 

por duas vias de acesso (ântero-posterior e póstero-lateral). Fato este que justifica 

a relevância clínica do presente estudo ao propor analisar, em longo prazo, aspectos 

clínicos, funcionais e biomecânicos de idosos com fratura de fêmur que se 

submeteram a ATQ, utilizando diferentes vias de acesso cirúrgica, de forma a 

melhorar a assistência do tratamento de reabilitação desses pacientes. 

 
 

 

 

 

 

 

4. CASUÍSTICA E MÉTODOS  

 

 

 
 A presente pesquisa trata-se de um estudo de coorte longitudinal: 

retrospectivo e prospectivo, no qual idosos que realizarão ATQ de quadril após 

Fratura de Fêmur, entre os anos de 2020 a 2022, foram avaliados de um Hospital 

público denominado Hospital Geral do Grajaú da Região Sul de São Paulo/SP. Os 

idosos foram divididos em dois grupos: grupo 1 composto de idosos que realizaram 

ATQ não cimentada por via cirúrgica ântero-lateral e grupo 2 composto por idosos 

que realizaram ATQ não cimentada por via cirúrgica póstero-lateral.  

Este estudo foi previamente submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Santo Amaro-UNISA, obtendo parecer de aprovação sobre o número: 

5.418.226. Todas os idosos que participaram da pesquisa, previamente, assinaram 

o termo de consentimento livre e esclarecido e o Termo de Assentimento do seu 

responsável, elaborado conforme resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde.  
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Os dados foram coletados no hospital e no Laboratório de Biomecânica e 

Reabilitação Musculoesquelética da Universidade Santo Amaro -UNISA, localizado 

R. Prof. Enéas de Siqueira Neto, 340 - Jardim das Imbuias, São Paulo - SP, 04829-300. 

Os critérios de elegibilidade para participação no estudo foram:  

a) Pacientes com fratura de fêmur que tenham sido submetidos à ATQ; 

b) Ter prótese total do quadril não cimentada; 

c) Idade entre 60 a 85 anos; 

d) Ser paciente em seguimento regular do ambulatório da ortopedia do Hospital 

Geral do Grajaú; 

e) Capacidade de cognitiva preservada; 

f) Disponibilidade para comparecer às reavaliações periódicas. 

 

Os critérios de Exclusão foram: 

a) Apresentar prótese de quadril cimentada; 

b) Artroplastia de quadril que não seja pelas vias de acesso anterior e posterior; 

c) Pacientes não deambuladores com uso de cadeira de rodas ou órteses restritivas; 

d) Pacientes com alterações mentais e/ou cognitivas. 

e) Apresentar ou ter apresentado infecção ou isquemia pós-operatória 

f) Ter apresentado luxação protética, precoce ou tardia (24 meses após cirurgia). 

 
4.1 Análise de prontuário 

Retrospectivamente, durante o período de 36 meses, referente aos anos de 

2020 a 2022 (período de pandemia SARS-COV-2/COVID-19), foram realizados um 

levantamento dos prontuários dos pacientes que realizaram a artroplastia total de 

quadril não cimentada realizados no Hospital Geral do Grajaú da Região Sul de São 
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Paulo/SP. O levantamento dos prontuários foi realizado de forma virtual sobre o 

acesso e login do sistema SoulMV regido pela arquivos de prontuários do Hospital.  

Um total de 100 prontuários foram recrutados, com informações para 

levantamento de dados como: o sexo, a idade, as datas de internação e o 

procedimento da técnica cirúrgica, tempo de pós-cirúrgico, o tipo e tamanho da 

prótese, as intercorrências relacionadas a instabilidades dos componentes e suas 

complicações clínicas, sucesso da fixação (osteo integração) e o posicionamento dos 

componentes no pós-operatório ambulatorial16. 

 
4.2 Análise dos parâmetros radiográficos: posicionamento e inclinações do 

componente acetabular  

 
Foi solicitado ao paciente uma consulta médica, no qual ele foi orientado a 

levar a primeira radiografia do pós-operatório da ATQ, seguida de outras imagens 

radiográficas do procedimento cirúrgico. Nestes exames de imagens radiográficas 

foram avaliados: a posição e o posicionamento do componente acetabular. 

Nos exames de imagens radiográficas foram avaliados, após o procedimento 

cirúrgico da ATQ: o posicionamento do componente acetabular. Para mensuração 

da posição acetabular foi realizado o posicionamento do paciente em decúbito 

dorsal com o raio centrado sobre a sínfise púbica, mostrando ambos os quadris 

(forame obturador igual em ambos os lados) e incluindo o terço proximal do fêmur. 

Para verificar o posicionamento do componente acetabular foi mensurado o ângulo 

entre uma linha que unia as tuberosidades do ísquio e uma linha que atravessava o 

eixo longo do componente acetabular, determinado por meio do eixo do maior 

diâmetro formado pela projeção do aro metálico na radiografia (figura 1)16.  
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Figura 1: Medida do ângulo de posicionamento do componente acetabular. (a) – linha que 
tangencia as tuberosidades isquiáticas; (b) – linha através do eixo do maior diâmetro formado 
pela projeção do aro metálico na radiografia; (c) – ângulo acetabular. 

 

Outro parâmetro importante que foi avaliado é a Zona de Delle, caracterizado 

pela área com perda localizada do osso trabecular ou erosão na cortical, desde que 

não identificadas nas radiografias realizadas no pós-operatório imediato. Assim, a 

localização e a extensão das lesões foram avaliadas através do sistema De Lee e 

Charnley (1976) (figura 2). 
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Figura 2: Áreas radiográficas de deslocamento do acetábulo (Delle e Charnley, 1976). 

 

O offset do fêmur também foi avaliado, sendo este definido como a distância 

do centro de rotação da cabeça femoral a uma linha traçada no eixo longo do fêmur. 

Essa medida varia de acordo com a rotação do quadril (Figura 2).  

Em seguida, foi mensurado o offset do componente femoral, caracterizado 

pelo desvio horizontal da distância do centro da cabeça femoral à linha do eixo da 

parte distal da haste. A restauração inadequada do offset encurta a alavanca da 

musculatura abdutora e resulta em um aumento da força de reação da articulação, 

flacidez e contato com o osso, o que pode resultar em deslocamento da articulação 

(Figura 3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3a: Offset do fêmur - distância do centro de rotação da cabeça femoral a uma linha traçada 

no eixo longo do fêmur. Figura 3b: Offset do componente femoral, distância do centro da 

cabeça femoral à linha do eixo da parte distal da haste. 

 
 
4.3 Parâmetros funcionais do quadril  
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Para análise funcional do quadril foi aplicado o questionário Harris Hip Score 

(HHS), instrumento específico para avaliação do quadril, no que se refere aos 

domínios da dor, função, marcha, deformidades e amplitude de movimentos, de 

pacientes submetidos à ATPQ.  O questionário é constituído por uma escala que 

varia de 0 a 100 pontos, considerando cada um dos seus dom ínios. A pontuação 

máxima de cada domínio é a seguinte: dor: 44 pontos; função: 47 pontos, sendo esse 

item subdividido em Atividades de Vida Diárias (AVD) 14 pontos (subir escada, 

entrar em transporte público, sentar, amarrar sapato/calçar meias) e marcha: 33 

pontos (claudicação, uso de suporte e distância); deformidades: 4 pontos e 

amplitude de movimentos(ADM): 5 pontos. O escore total do HHS é considerado 

ruim se a somatória for menor que 70 pontos; regular, entre 70 e 79 pontos; bom, 

entre 80 e 89 e excelente, entre 90 e 100 pontos16. 

 
4.4 Parâmetros da amplitude de movimento do quadril e joelho 

  
 O goniômetro usado neste estudo foi o chamado goniômetro universal, de 

forma manual (Figura 4). Tomamos como base os valores seguidos pela American 

Academy Orthopaedic Surgeons (1965), e The Veterans Administration of United 

States of North America (1963). Todos os pacientes foram avaliados quanto à 

amplitude de movimento articular (ADM) do quadril e do joelho16. 

 

 

 

 

Figura 4 – Representação do instrumento (goniômetro) utilizado para avaliar os 

ângulos de movimentos dos membros inferiores. 
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 Para mensuração da amplitude de flexão do quadril o idoso permaneceu em 

decúbito dorsal, no qual considerou-se o seguinte posicionamento do goniômetro: 

eixo a articulação coxo-femural, braço fixo: paralelo ao eixo longitudinal do tronco, 

na linha do trôcanter maior do fêmur e braço móvel: colocado na linha média lateral 

do fêmur (direção do epicôndilo lateral). Na amplitude de extensão do quadril 

considerou-se o mesmo posicionamento do goniômetro, porém, com o idoso em 

decúbito ventral. 

 Para mensuração da abdução e adução, o eixo do goniômetro foi posicionado 

sobre a superfície anterior da articulação coxofemoral, braço fixo colocado 

paralelamente a espinha ilíaca ântero-superior e o braço móvel sobre a superfície 

anterior da coxa paralelo à linha média anterior do fêmur, na direção da linha média 

da patela.  

 Já para as mensurações das rotações externa e interna o idoso foi posicionado 

na posição sentada e considerou-se o eixo do goniômetro sobre a face anterior da 

patela, braço fixo sobre a linha anterior da tíbia e braço móvel em direção a um 

ponto equidistante entre os maléolos. 

 Para as mensurações da amplitude articular do joelho em flexão e extensão, 

o idoso permaneceu em decúbito dorsal. A extensão representa o retorno a partir da 

flexão do joelho. Para mensuração o eixo do goniômetro foi posicionado sobre linha 

articular da articulação do joelho, braxo fixo: paralelo a superfície lateral do fêmur 

dirigido para o trocânter maior e o braço móvel: paralelo à face lateral da fíbula 

dirigido para o maléolo lateral, no qual foram os ângulos articulares do joelho. 

 

4.5 Parâmetros biomecânicos da marcha e equilíbrio 

 
 A avaliação biomecânica dos idosos foi realizada no Laboratório de 

Biomecânica e Reabilitação Musculoesquelética da UNISA. Neste laboratório foi 
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analisada a marcha dos pacientes para verificar a distribuição da pressão plantar 

através de uma plataforma de pressão (Loran®, Itália). Faz parte do equipamento, 

sensores resistivos de sensores de pressão, distribuídos homogeneamente. A 

plataforma foi conectada a um notebook de mesa para transmissão dos dados que 

serão coletados à uma frequência 100Hz.  

 Os pacientes realizaram a marcha em uma cadência pré-estabelecida. Para 

assegurar que os mesmos tivessem alcançado essa cadência, as aquisições da 

pressão plantar foram monitoradas através de um cronômetro. A habituação dos 

pacientes ao ambiente de coleta e aos instrumentos foi realizada para diminuição do 

efeito retroativo. Após a ambientação, os pacientes andaram sobre uma pista plana 

de borracha sintética há uma distância de 20 metros. Foram cronometrados e 

válidos para as coletas os passos compreendidos nos 10 metros intermediários, 

totalizando assim aproximadamente 12 passos, capturados em 2 tentativas68 

(Figura 5). Para análise do equilíbrio corporal também se utilizou a plataforma de 

pressão, no qual foram avaliados: oscilação corporal, oscilação ântero-posterior e 

médio-lateral, bem como a velocidade de oscilação e a distância do centro de 

pressão68. 
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Figura 5: Demonstração da análise da marcha sobre a plataforma de pressão plantar e oscilação 

do equilíbrio corporal. 

 
As variáveis da pressão plantar que foram analisadas e mensuradas durante 

a marcha foram: 1) Pico de pressão por área selecionada: representa o valor da 

pressão máxima (expressa em kPa) nas 3 regiões do pé; 2) Pressão Média Máxima: 

representa o valor médio da pressão máxima (expressa em kPa) nas 3 regiões do pé; 

3) Área de contato do pé: representa a área em que os sensores foram ativados 

(pressionados) em cada passo (expressa em cm²).  

Todas as variáveis de pressão plantar foram analisadas em 3 áreas plantares. 

Para isso, o pé será dividido em três áreas: retropé (30% do comprimento do pé), 

mediopé (30% do comprimento do pé) e antepé e dedos (40% do comprimento do 

pé)68. 

 

4.6 Análise Estatística 

 
A normalidade dos dados será testada por meio do teste de Shapiro-Wilks. 

Caso confirmado, as características antropométricas, clínicas, radiográficas, 

funcionais e biomecânicas entre os grupos de ATQ, foram comparadas por meio do 

teste t Student não-pareado. Para todas as análises serão considerando um nível de 

significância de 5%. 
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5. RESULTADOS 

 
 

Inicialmente, 100 idosos foram recrutados, por meio de levantamento de 

prontuários entre os anos de 2020 a 2022, para participar deste estudo; 80 foram 

excluídos devido os critérios do estudo ou falta de informação do prontuário. No 

total 20 idosos, que realizaram a ATQ não cimentada entre duas vias de acesso 

cirúrgico: ântero-lateral e póstero-lateral, participaram e completaram o processo 

de avaliação clínica, funcional e biomecânica proposta no estudo (Figura 6). 

 
 

 

 

 

 

 

Recrutamento amostral de idosos que realizaram 
ATQ via ântero-lateral e póstero-lateral 
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Figura 6 – Representação do fluxograma do protocolo do recrutamento e avaliação de 

idosos após ATQ não cimentada entre duas vias de acesso cirúrgico: ântero-lateral e 

póstero-lateral. 

O tratamento cirúrgico da ATQ, entre duas vias de acesso cirúrgica (ântero-

lateral e póstero-lateral), não se diferenciaram nas características antropométricas 

e clínicas relacionadas ao tempo de cirurgia e sessões de fisioterapia no pós-

cirúrgico. Outro ponto importante foi a maior realização da ATQ nos idosos do sexo 

masculino, sendo a disfunção musculoesquelética mais utilizada para realização da 

ATQ após a fratura de fêmur (após queda de altura). Nota-se também a redução de 

comorbidades como Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus, entre ambas vias de 

acesso cirúrgica da ATQ realizada em um hospital público da região sul do estado de 

São Paulo, Brasil (tabela 1). 

 
Tabela 1 – Comparação dos aspectos antropométricos e cirúrgico após um ano da 

artroplastia total de quadril (ATQ) por via de acesso cirúrgica ântero e póstero-

lateral de idosos. 

 

 

Variáveis 

ATQ ATQ 
p 
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ântero-lateral 

(n=10) 

póstero-lateral 

(n=10) 

Idade (anos) 63,6 ± 17,1 67,5 ± 15,0 0,635 

Massa (Kg/cm2) 75,4 ± 20,2 65,2 ± 15,2 0,218 

Estatura (cm) 1,70 ± 0,1 1,62 ± 0,3 0,184 

IMC (Kg/cm2) 25,9 ± 7,5 24,2 ± 5,6 0,562 

Sexo (Feminino e Masculino %) F (30,0); M (70,0) F (49,0); M (51,0) - 

Tempo de cirurgia (meses) 12,8 ± 3,1 13,5 ± 2,9 0,276 

Comorbidades: HA e DM (Sim e 

Não %) 
40,5 (S); 50,5 (N) 40,0 (S); 60 (N) - 

Sessões de Fisioterapia (pós-

cirúrgico imediato %) 
12,7 ± 4,2 15,0 ± 3,8 0,671 

*Teste t Student, não pareado, diferenças significantes p<0.05. Siglas: Artroplastia de Quadril (ATQ), Índice de Massa Corpórea (IMC), 
Osteoartrite de quadril (OA), Fratura de Fêmur (FF), Hipertensão Arterial (HA) e Diabetes Mellitus (DM). 

 
 

Os idosos não diferenciaram nos parâmetros radiográficos do pós-cirúrgico 

da ATQ entre as duas vias de acesso cirúrgico, mostrando a efetividade de ambas 

vias de acesso cirúrgica para o posicionamento dos implantes, com manutenção dos 

ângulos de inclinação acetabular e femoral após protetização, conforme 

apresentado na tabela 2.  

 
Tabela 2 – Comparação dos aspectos radiográficos após um ano da artroplastia total 

de quadril (ATQ) por meio de duas vias de acesso cirúrgica: ântero-lateral e póstero-

lateral de idosos. 

Exame radiográfico 
ATQ 

ântero-lateral  

ATQ 

póstero-lateral  
p 

Inclinação acetabular (graus) 43,0 ± 5,0 41,2 ± 7,5 0,570 

Offset Femoral do implante (mm) 48,1 ± 4,6 47,0 ± 4,7 0,583 

Zona de DeLee Charnley 1,1 ± 0,3 1,5 ± 0,7 0,119 

* Teste t Student, não pareado, diferenças significantes p<0.05.  

 

Em relação aos aspectos de domínio do Harris Hip Score (HHS), pode-se 

observar que os idosos que realizaram a ATQ via póstero-lateral apresentaram 

maior funcionalidade, marcha e redução de dor crônica quando comparado aos 
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idosos que realizaram a ATQ via ântero-lateral, exceto para o domínio de 

deformidade que se manteve sem diferenças entre as vias cirúrgicas, mostrando a 

efetividade de manutenção acetabular da prótese em ambas as vias cirúrgicas de 

ATQ dos idosos avaliados (Tabela 3). 

 
Tabela 3 –Comparação dos aspectos funcionais pelos domínios do Harris Hip Score 

(HHS) após um ano da artroplastia total de quadril (ATQ) por meio de duas vias de 

acesso cirúrgica: ântero-lateral e póstero-lateral de idosos. 

Domínios do HHS 
ATQ 

ântero-lateral  

ATQ 

póstero-lateral  
p 

Dor 41,3 ± 3,5 20,7 ± 8,5 0,001* 

Função 10,8±2,0 14,7±1,5 0,001* 

Marcha 21,5±4,0 32,1±3,5 0,001* 

Deformidade 3,1±1,0 3,5±1,0 0,323 

Harris Hip Score (score) 73,6 ± 12,1 80,3 ± 13,0 0,020* 

*Teste t Student, não pareado, diferenças significantes p<0.05.  

Outro ponto de destaque foi o aumento da mobilidade articular do quadril 

para os movimentos de flexão e extensão, bem como da mobilidade articular do 

joelho para o movimento de extensão dos idosos que realizaram a ATQ via póstero-

lateral em relação a via ântero-lateral (Tabela 4). 

 
Tabela 4 – Comparação dos aspectos de mobilidade articular de quadril e joelho 

após um ano da artroplastia total de quadril (ATQ) por meio de duas vias de acesso 

cirúrgica: ântero-lateral e póstero-lateral de idosos. 

Mobilidade do Quadril e Joelho 
ATQ 

ântero-lateral  

ATQ 

póstero-lateral  
p 

Flexão de quadril D (graus) 71,7±21,4 75,2±22,5 0,001* 

Flexão de quadril E (graus) 70,8±22,0 81,4±20,6 <0,001* 

Extensão de quadril D (graus) 8,8±5,0 14,4±7,1 0,005* 

Extensão de quadril E (graus) 9,4±5,3 12,3±4,1 0,003* 

Abdução de quadril D (graus) 18,4±9,3 18,2±8,8 0,962 
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Abdução de quadril E (graus) 20,8±8,6 20,2±9,6 0,886 

Adução de quadril D (graus) 13,6±4,2 15,6±5,4 0,371 

Adução de quadril E (graus) 14,5±5,5 16,0±6,0 0,570 

Rotação medial de quadril D (graus) 18,2±9,7 16,2±8,9 0,639 

Rotação medial de quadril E (graus) 18,8±9,0 16,8±5,0 0,548 

Rotação lateral de quadril D (graus) 18,7±10,6 18,6±10,5 0,922 

Rotação lateral de quadril E (graus) 18,6±11,4 19,2±11,5 0,806 

Flexão de joelho D (graus) 95,4±23,9 96,0±23,0 0,922 

Flexão de joelho E (graus) 94,2±30,0 93,0±29,8 0,806 

Extensão de joelho D (graus) 47,0±18,1 66,6±42,5 0,008* 

Extensão de joelho E (graus) 50,1±18,7 67,6,0±41,3 0,001* 

    
* Teste t Student, não pareado, diferenças significantes p<0.05. 
 

 

Já em relação aos dados biomecânicos relacionados para a distribuição da 

carga plantar durante a marcha, pode-se observar uma redução da sobrecarga 

plantar (pico de pressão e força máxima) sobre as áreas do antepé e retropé (medial 

e lateral), bem como uma redução da área de contato sobre o antepé nos idosos que 

realizaram a ATQ sobre a via póstero-lateral quando comparada a via ântero-lateral, 

conforme observado na tabela 5. Observações estas que mostra a maior efetividade 

da ATQ pela via póstero-lateral nos idosos avaliados, visto o melhor desempenho da 

marcha com redução das taxas de sobrecargas plantares (tabela 5). Este achado 

pode explicar o aumento da funcionalidade do quadril e a mobilidade do joelho, 

favorecendo o melhor desempenho físico dos idosos, como observado na tabela 3. 
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Tabela 5 – Comparação dos aspectos biomecânicos da distribuição da pressão 

plantar dos pés durante a marcha após um ano da artroplastia total de quadril (ATQ) 

entre duas vias de acesso cirúrgica: ântero-lateral e póstero-lateral em idosos. 

* Teste t Student, não pareado, diferenças significantes p<0.05. 
No equilíbrio corporal pode-se observar um aumento da oscilação corporal e 

da oscilação médio-lateral, bem como o aumento da distância e velocidade das 

oscilações nos idosos que realizaram a ATQ sobre a via póstero-lateral quando 

comparada a via ântero-lateral, conforme observado na tabela 5, mostrando a 

efetividade da via cirúrgica póstero-lateral para melhor ajuste do equilíbrio corporal 

dos idosos avaliados. 

 
Tabela 6 - Comparação do equilíbrio corporal após um ano da artroplastia total de 

quadril (ATQ) entre as duas vias de acesso cirúrgica: ântero-lateral e póstero-lateral 

em idosos. 

Variáveis 
Biomecânicas 

Regiões 
dos Pés 

ATQ 
ântero-lateral 

ATQ 
póstero-lateral 

P 

 
Área de Contato 

(cm2) 

Antepé 10,5±2,0 9,5±1,6 0,007* 

Mediopé 10,4±5,3 14,8±6,4 0,290 

Retropé medial 19,9±4,0 18,6±2,8 0,223 

Retropé lateral 20,0±4,0 19,8±2,7 0,941 

 
Pico de Pressão 

(KPa) 

Antepé 311,6±86,0 271,0±67,9 0,010* 

Mediopé 84,6±51,8 111,3±68,5 0,114 

Retropé medial 314,2±85,7 265,4±71,6 0,004* 

Retropé lateral 308,5±87,2 261,5±72,4 0,009* 

 
Força Máxima 

(N/BW) 

Antepé 15,8±5,9 12,0±3,2 0,015* 

Mediopé 6,0±2,5 9,9±3,0 0,249 

Retropé medial 31,6±16,7 24,6±8,6 0,021* 

Retropé lateral 30,7±13,7 26,0±9,1 0,015* 

     

Parâmetros Equilíbrio 
Corporal 

ATQ 
ântero-lateral 

ATQ 
póstero-lateral 

P 
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 * Teste t Student, não pareado, diferenças significantes p<0.05. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6. DISCUSSÃO 
 

 

O propósito deste estudo foi avaliar os aspectos clínicos, radiológico, 

funcionais e biomecânicos após realização da artroplastia total de quadril (ATQ) por 

duas vias de acesso cirúrgico do quadril: ântero-lateral e póstero-lateral de idosos 

que sofreram fratura de fêmur.  

Com base nesta temática, os principais resultados mostraram maior 

predominância do sexo masculino para ambas vias de acesso cirúrgica da realização 

da ATQ após fratura de fêmur de um hospital público da região sul de São Paulo. Os 

idosos avaliados não apresentaram diferenças nos parâmetros radiográficos entre 

as duas vias de acesso cirúrgico para a ATQ, mostrando a manutenção dos ângulos 

Oscilação corporal ao centro de 

gravidade  
166,7±285,3 231,1±27,4 0,002* 

Oscilação ântero-posterior 45,1±21,8 41,5±30,1 0,135 

Oscilação médio-lateral 32,2±21,4 55,0±28,3 0,020* 

Distância (cm) 154,0±54,9 182,6±59,7 0,001* 

Velocidade (m/seg.) 7,6±2,5 9,1±2,9 0,001* 
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de posicionamento acetabular e femoral (off set femoral e zona de delle) após 

protetização.  

Outro achado importante foi que ATQ via póstero-lateral mostrou-se mais 

efetiva para redução da dor crônica e o aumento da funcionalidade, bem como o 

aumento da mobilidade articular para flexão e extensão do quadril e extensão do 

joelho, quando comparado aos idosos que realizaram a ATQ via ântero-lateral. Já em 

relação a marcha observou-se uma redução da sobrecarga plantar sobre as áreas do 

antepé e retropé (medial e lateral) na ATQ sobre a via póstero-lateral quando 

comparada a via ântero-lateral, mostrando o melhor desempenho dos idosos para 

realização da marcha. No equilíbrio corporal também se observou um aumento da 

oscilação corporal e da oscilação médio-lateral para os idosos que realizaram ATQ 

via póstero-lateral. 

A similaridade dos achados cirúrgicos entre as vias de acesso ântero e 

póstero-lateral da ATQ dos idosos avaliados mostraram a efetividade de ambas as 

técnicas cirúrgicas para manutenção do posicionamento acetabular, após um ano de 

protetização do quadril. Apesar da amostra do presente estudo ter sido pequena, 

estudo de revisão sistemática com metaanálise, analisando 17 estudos com 2.302 

participantes que realizaram ATQ, entre vias de acesso anterior versus posterior, 

mostraram que a escolha da abordagem cirúrgica para realização da ATQ é baseada 

nas características do paciente, na experiência do cirurgião e na preferência do 

cirurgião e do paciente. Segundo os autores essas inferências são preconizadas até 

que evidências mais rigorosas e randomizadas estejam disponíveis na literatura, 

visto que os parâmetros radiográficos para verificação do componente acetabular 

mantiveram sem diferenças estatísticas 69.  

Outra evidência que corrobora, parcialmente, com os achados do presente 

estudo foi o delineamento prospectivo realizado com 224 pacientes adultos que 
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foram submetidos à ATQ, realizada por acesso minimamente invasivo posterior 

(103 pacientes) comparado ao acesso lateral direto (121 pacientes). De acordo com 

os autores, foram observadas diferenças estatísticas em relação ao posicionamento 

dos implantes e funcionalidades dos pacientes 70. O diferencial do presente estudo, 

em relação aos demais supracitados, foi analisar idosos após fratura de fêmur e não 

somente avaliar parâmetros radiográficos, mas também os funcionais e 

biomecânicos direcionados para marcha e equilíbrio, umas das atividades de vida 

diárias mais importantes para independências dos idosos. 

Em relação aos resultados funcionais, a ATQ via póstero-lateral mostrou-se 

mais efetiva para redução da dor crônica e o aumento da funcionalidade (Harris Hip 

Score), bem como o aumento da mobilidade articular para flexão e extensão do 

quadril e extensão do joelho, quando comparado aos idosos que realizaram a ATQ 

via ântero-lateral, mostrando a melhor efetividade da abordagem póstero-lateral 

versus a ântero-lateral. Apesar de não ter sido foco deste estudo, grande parte das 

evidências científicas atuais, vem direcionando para compreensão da ATQ sobre a 

via de acesso direta anterior em relação a via de acesso posterior em idosos71-73. 

Nesta direção, Moerenhout et al. (2020)71 observaram que idosos que realizaram 

ATQ via anterior direta versus posterior, após cinco anos do pós-cirúrgico, 

apresentaram melhor funcionalidade e redução da dor crônica para ambas as vias 

cirúrgicas. Outras evidências científicas, também comparando a ATQ via anterior 

versus posterior, revelaram a redução da dor e o aumento da função, bem como dos 

parâmetros de velocidade da marcha melhor favorecidos pela abordagem da ATQ 

via anterior direta69,72,73.  

Neste estudo, optamos por padronizar a realização da ATQ somente para 

idosos após fratura de fêmur, por acesso cirúrgico lateral (anterior ou posterior), 

padronizando um ano do pós-cirúrgico e com as mesmas características de  
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tratamento de reabilitação com a fisioterapia no decorrer deste período. 

Consideramos que estes pontos foram primordiais para a melhor compreensão 

entre as vias de acesso cirúrgica da ATQ em idosos após fratura de fêmur, visto que 

existe uma ausência de estudos com este cuidado metodológico para todas as 

avaliações propostas, em especial as avaliações biomecânicas (marcha e equilíbrio). 

Além disso, os idosos avaliados eram de um hospital público, no qual grande parte 

dos cirurgiões ainda não obtinham o treinamento técnico para abordagem da ATQ 

via de acesso anterior direta, o que sugere futuras estudos com estas comparações. 

No racional de comparações entre três vias de acesso (anterior, ântero-

lateral e póstero-lateral) da ATQ, estudo realizado por Moyer et al., (2018)74, 

observaram um aumento significativo da adução do quadril após a via acesso 

póstero-lateral em comparação com a via ântero-lateral no monitoramento precoce 

da ATQ de idosos. Considerando um monitoramento de dois anos, Afonso et al., 

(2008)75, verificaram por meio de análise cinemática que os movimentos do quadril 

não se diferenciaram entre as vias da ATQ: ântero e póstero-lateral, bem como nos 

parâmetros de trendelemburg durante a marcha.  

Contraditoriamente aos estudos supracitados, neste estudo a via póstero-

lateral se mostrou mais efetiva para melhor mobilidade do quadril em flexão e 

extensão e do joelho em extensão, porém, sem diferenças para os outros 

movimentos articulares entre ambas as técnicas (ântero e póstero-lateral) da ATQ. 

A explicação para estes achados pode ser devido a técnica póstero-lateral não 

promover desinserção do músculo glúteo médio para melhor estabilização da pelve, 

fato este que favoreceu a mobilidade de flexão e extensão de quadril e o mecanismo 

de extensão do joelho, em especial durante as atividades diárias da marcha. 

Durante a marcha, os idosos que realizaram a ATQ via póstero-lateral 

mostraram um padrão de andar com redução das taxas de carga plantar sobre as 
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áreas do antepé e retropé (medial e lateral-calcanhar) quando comparada a via 

ântero-lateral. De acordo com estudo realizado por Yoo et al, (2019)76 a ATQ via 

ântero-lateral mostrou-se menos efetiva quando comparada a via anterior direta no 

que tange a velocidade da marcha, após monitoramento de três meses do pós-

cirúrgico.  

A grande relevância clinica deste estudo foi compreender os vetores de forca 

para as taxas de sobrecarga plantar durante a marcha de idosos que realizaram a 

ATQ por duas vias cirúrgicas, dentre as quais se diferenciavam pela desinserção do 

tendão do músculo glúteo médio pela via ântero-lateral em relação a não 

desinserção glútea pela via póstero-lateral para melhor estabilização da pelve ao 

longo do monitoramento de um ano após a cirurgia. Fato este, que nos permitiu 

verificar que a via póstero-lateral ao manter a estabilização da pelve favoreceu aos 

idosos um padrão de marcha com menores taxas de sobrecarga plantar sobre os pés, 

em especial o calcanhar, bem como a melhor oscilação corporal para manutenção 

do equilíbrio corporal em dos seus principais componentes sensório-motor. De 

acordo com evidências científicas, os achados do presente estudo auxiliam a reduzir 

o impacto de mortalidade das fraturas de fêmur após um ano da ATQ, bem como a 

melhora da capacidade funcional e qualidade de vida dos idosos 50-52.  

Outro achado de extrema importância foi o aumento do equilíbrio corporal 

após ATQ pela via de acesso póstero-lateral quando comparada a via ântero-lateral, 

favorecendo o idoso a um melhor ajuste corporal frente aos desafios e obstáculos 

enfrentados no cotidiano das atividades de vida diária do andar77. Isto pode ser 

explicado pela manutenção do glúteo médio no idoso após ATQ que promoveu 

redução de possíveis riscos de quedas advinda do processo de senescência, visto a 

melhora da propriocepção plantar para um bom equilíbrio corporal após ATQ 

observado no presente estudo. 
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De acordo com estudo realizado por Ikutomo et al., (2018)78 pacientes 

submetidos a ATQ apresentaram risco aumentado de quedas durante o primeiro 

ano de pós-operatório. No entanto, os fatores de risco para quedas após ATQ 

permaneceram obscuros, devendo os profissionais de saúde, em especial os médicos 

e fisioterapeutas, permanecerem atentos as mudanças da marcha e equilíbrio dos 

idosos para prevenir complicações como a luxação da prótese ou fratura 

periprotética após uma queda. Desta forma neste estudo a via póstero-lateral da 

ATQ em idosos pode favorecer uma opção cirúrgica importante ao médico, ao 

mostrar-se uma escolha cirúrgica efetiva para melhora da dor, funcionalidade e 

aspectos biomecânicos da marcha e equilíbrio, padrões biomecânicos estes de 

proteção para o maior risco de quedas, os quais são bem pontuados em programas 

de treinamento de força e desempenho da marcha para idosos que realizaram ATQ 

em um pós-operatório a curto prazo79. 

7. CONCLUSÃO 
 

 A artroplastia total de quadril via de acesso póstero-lateral se mostrou mais 

efetiva para redução da dor crônica, aumento dos parâmetros funcionais e de 

mobilidade articular do quadril, bem como um padrão de marcha com menores 

taxas de sobrecarga plantar e um aumento do equilíbrio corporal em idosos 

submetidos a artroplastia total do quadril após fratura do colo femoral. 
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meio dos questionários Harris Hip Score (HHS), bem como a mobilidade do quadril pela goniometria. Para

os parâmetros radiográficos serão avaliados: posicionamento do componente acetabular, Zona de Delle e o

offset do componente femoro-acetabular (desvio

horizontal da distância do centro da cabeça femoral e o eixo distal da haste). Em seguida a consulta médica,

será realizado uma avaliação biomecânica do paciente para avaliar a distribuição da pressão plantar durante

o andar sobre uma passarela de 20 metros, utilizando uma plataforma de pressão ao centro da passarela

(frequência de 100 hz). Serão avaliados o pico de pressão (KPa);

Apresentação do Projeto:

Financiamento PróprioPatrocinador Principal:

02.450-000

(11)2141-8687 E-mail: pesquisaunisa@unisa.br

Endereço:

Bairro: CEP:

Telefone:

Rua Profº Enéas de Siqueira Neto, 340

Jardim das Imbuias

UF: Município:SP SAO PAULO
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Pesquisador:

Título da Pesquisa:

Instituição Proponente:

Versão:

CAAE:

- Avaliação Clínica, Funcional e Biomecânica após Artroplastia Total de Quadril entre
duas vias de acesso cirúrgica: ântero e póstero-lateral

Ana Paula Ribeiro

INSTITUTO DE RESPONSABILIDADE SOCIAL SIRIO LIBANES

1

58713522.6.3001.5447

Elaborado pela Instituição Coparticipante

Área Temática:

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Número do Parecer: 5.432.357

DADOS DO PARECER

Estudo Observacional de coorte prospectiva para avaliação funcional de 50 idosos, que realizaram ATQ de

quadril, entre os anos de 2020, 2021 e 2022, de um Hospital Geral do Grajaú da Região Sul de São Paulo.

Apresentação do Projeto:

Segundo a autora, os objetivos do estudo são:

- Avaliar e comparar as condições clínicas, funcionais e biomecânicas de idosos após artroplastia total de

quadril entre duas vias de acesso cirúrgico: anterolateral e póstero-lateral.

- Comparar os parâmetros radiográficos entre as duas vias de acesso cirúrgico: ântero e póstero-lateral e

sua associação com os parâmetros biomecânicos da carga plantar durante a marcha, visando verificar a

sobrevida, as instabilidades e as complicações pós-cirúrgicas."

Objetivo da Pesquisa:

Riscos descritos, assim como método de mitigação e tratamento.

Os riscos são relativos a possibilidade de constrangimento ao responder as perguntas do pesquisador e

sintomas físicos (dor/cansaço) ao realizar o exame físico.

O beneficio é de ordem direta ao participante que receberá um relatório e orientações quanto a

Avaliação dos Riscos e Benefícios:

Financiamento PróprioPatrocinador Principal:

04.822-030

(11)3544-9444 E-mail: cep@hgg.org.br

Endereço:

Bairro: CEP:

Telefone:

Rua Francisco Otávio Pacca,180, 2º andar, no corredor CENEPES

Pq das Nações - Grajaú
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QUESTIONÁRIO: Harris Hip Score (HHS) 
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