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Reabilitação acelerada versus reabilitação convencional na 
artroplastia total do quadril (ARTHA): um ensaio clínico 
randomizado, duplo cego

Accelerated rehabilitation versus conventional rehabilitation in total hip 
arthroplasty (ARTHA): a randomized double blinded clinical trial

 INTRODUÇÃO

A osteoartrite (OA) do quadril afeta o aparelho 

locomotor e leva a dor, deficiência e limitação 

funcional1-3. Como o procedimento de escolha em casos 

com falta de resposta a tratamentos clínicos, a artroplastia 

total do quadril (ATQ) é o mais comum, e o mais indicado, 

procedimento para estes pacientes1,4. Apesar dos 

excelentes resultados e do fato de ter sido considerado 

um dos procedimentos do século5, a ATQ tem reabilitação 

prolongada e frequentemente dolorosa6,7. Esta pode 

levar a aumento do tempo de internação e dos custos7, 

trazendo complicações clínicas para o paciente8-10.

A partir de meados da década de 199011, 

e introduzidos nos procedimentos ortopédicos por 

Kehlet12, os protocolos de recuperação acelerada visam 

melhorar os resultados dos pacientes e acelerar a 

recuperação após a ATQ13. No entanto, não há consenso 

sobre os melhores protocolos a serem aplicados14. A 

grande maioria dos estudos defende e enfatiza o papel 

da analgesia multimodal13,15 e não menciona que tipo de 

fisioterapia deve ser realizada. O objetivo deste estudo foi 

conduzir ensaio duplo-cego randomizado com o uso do 

protocolo de fisioterapia acelerado em comparação com 

o protocolo convencional, e medir os resultados em curto 

período de seguimento.

 MATERIAL E MÉTODOS

Este estudo é ensaio clínico randomizado 

duplo-cego, realizado entre agosto de 2013 a novembro 

2014 no Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCAPA) 

1 - Federal University of Rio Grande do Sul (UFRGS), Postgraduate Program in Medicine: Surgical Sciences - Porto Alegre - RS – Brasil 2 - Hospital de 
Clínicas de Porto Alegre (HCPA), Physiotherapy Group of Hip Surgery of the Department of Orthopedic Surgery - Porto Alegre - RS - Brasil 3 -  Univer-
sidade Franciscana (UFN), Medicine School - Santa Maria - RS - Brasil 4 - Federal University of Santa Maria (UFSM), Department of Surgery. Medicine 
School - Santa Maria - RS - Brasil 5 - Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), Hip Surgery of the Department of Orthopedic Surgery - Porto Alegre 
- RS – Brasil 6 - Federal University of Rio Grande do Sul (UFRGS), Department of Surgery in Orthopaedics. Medicine School - Porto Alegre - RS - Brasil 

Artigo original

Objetivos: comparar um protocolo fisioterapêutico acelerado com um protocolo fisioterapêutico convencional em pacientes 
submetidos a artroplastia total do quadril. Métodos: ensaio clínico randomizado, duplo-cego, realizado de agosto/2013 a 
novembro/2014. Quarenta e oito pacientes diagnosticados com coxartrose submetidos a cirurgia de artroplastia total do quadril. 
Fisioterapia de reabilitação acelerada aplicada três vezes ao dia com início de marcha no primeiro dia ou fisioterapia convencional 
aplicada uma vez ao dia e início de marcha no segundo ou terceiro dia de hospitalização. Os escores de Merle dAubigné e Postel 
(mobilidade, dor e marcha), força muscular, amplitude de movimento, internação hospitalar e tempo para o início de marcha foram 
os desfechos. Resultados: a idade média foi 64,46 anos (desvio padrão 10,37 anos). Não foram observadas diferenças na idade 
nos diferentes sexos, e os grupos de randomização foram homogêneos. O tempo de internação hospitalar foi menor no grupo 
intervenção em comparação ao grupo controle, 3 (3-4) dias [mediana (intervalo interquartil)] versus 4 (4-5) dias. O tempo para 
início da marcha foi precoce no grupo de intervenção em comparação ao grupo controle, 1 (1-1) dias versus 2 (2-2) dias. Maiores 
valores de força muscular foram observados nos resultados pós-operatórios no grupo intervenção em comparação ao grupo controle 
para rotação interna, rotação externa e abdução. Conclusões: um protocolo fisioterapêutico acelerado deve ser incentivado, pois 
apresenta resultados favoráveis na marcha, força muscular e tempo de internação, mesmo após a alta hospitalar.

Palavras chave:  Artroplastia de Quadril. Manipulações Musculoesqueléticas. Cuidados Pós-Operatórios. Ensaio
Clínico Controlado Aleatório. Osteoartrite do Quadril.
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da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). 

A pesquisa seguiu as diretrizes éticas da Declaração de 

Helsinque de 1975 e foi aprovada pelo Comitê de Ética do 

Hospital e pelo Departamento de Proteção à Pesquisa em 

Humanos, sob o número 12-0495. Todos os participantes 

foram informados sobre o objetivo do estudo e assinaram 

termo de consentimento livre e esclarecido. O estudo 

seguiu as diretrizes do CONSORT 2010 e foi registado no 

sítio Clinical Trials com o número NCT02933632.

O cálculo do tamanho da amostra foi realizado 

em estudo piloto com 14 pacientes; o número mínimo 

da amostra foi de 34 pacientes (17 em cada grupo). 

Utilizamos o programa Sealed Envelope Power (sample 

size) calculator16. O nível de significância foi de 5%, e o 

poder da amostra foi de 95%.

Todos os pacientes admitidos com OA do 

quadril e submetidos a ATQ eram elegíveis. Excluímos 

os participantes que se recusaram a participar, residiam 

em cidades distantes, tinham distúrbios cognitivos que 

impactavam a compreensão e a resposta às perguntas 

do estudo, foram operados sob qualquer abordagem 

anestésica que não a anestesia espinhal e os que não 

foram submetidos a ATQ para OA do quadril. O total 

de 50 pacientes foram inicialmente triados, e 48 foram 

incluídos neste estudo. Dois participantes recusaram-se a 

participar e foram excluídos.

Todos os pacientes não tinham se submetido 

a fisioterapia anteriormente. Além disso, não receberam 

qualquer forma de analgesia no pré-operatório. Todos 

os participantes foram submetidos à raquianestesia 

e artroplastia total do quadril pelo mesmo grupo de 

cirurgiões, que utilizaram, como acesso cirúrgico, apenas 

a abordagem posterior.

A randomização foi realizada antes do início do 

estudo pelo Comitê de Ética do Hospital, em processo 

simples de randomização, utilizando bolsa lacrada 

contendo as letras A e B. Após a sequência das letras 

selecionadas aleatoriamente, a alocação dos pacientes era 

realizada quando estes eram internados no hospital. Os 

participantes atribuídos à letra A receberam o Protocolo 

de Assistência Padrão (PAP). Os pacientes com a letra B 

receberam o Protocolo de Reabilitação Acelerada (PRA) 

para ATQ. Antes da inscrição, os participantes foram 

informados de que um grupo receberia o PAP para ATQ, 

enquanto o outro grupo receberia o PRA para ATQ, 

embora nenhum dos grupos tenha sido informado sobre 

o grupo de estudo designado.

O grupo de randomização PAP foi conduzido 

da seguinte forma:

- Dia 1) Abordagem iniciada quatro horas após 

a cirurgia, depois de liberação da unidade de recuperação 

anestésica. Os pacientes recebiam orientação verbal e 

demonstração dos exercícios de fisioterapia que fortaleçam 

seus músculos (glúteos e coxas). Eram orientados sobre 

mudanças de decúbito e a como sair da cama. Praticavam 

três repetições de 12 movimentos completos para cada 

exercício. Alguns exercícios eram realizados no leito. Os 

pacientes realizavam outros exercícios enquanto sentados 

em uma cadeira; 

- Dia 2) Os pacientes repetiam os exercícios 

ensinados no dia 1. Após as atividades, recebiam 

instruções verbais sobre o treino da marcha e, em 

seguida, iniciavam o treinamento da marcha, desde que 

se sentissem seguros e referissem que sua dor estava 

controlada. Caso contrário, este treinamento era adiado 

para o seguinte dia; 

- Dia 3) Os pacientes repetiam a rotina do dia 2, 

e os pacientes que não tinham iniciado o treinamento de 

marcha dia 2 começavam-no no dia 3; 

- Dia 4 em diante) Os pacientes repetiam o 

treinamento de marcha até alta hospitalar. 

O grupo de randomização PRA recebeu 

assistência acelerada. O PRA para ATQ consiste na 

aceleração da abordagem fisioterápica.

- Dia 1 – primeira abordagem) A mesma levada 

a cabo pelo grupo PAP; 

- Dia 1 – segunda abordagem) Os pacientes 

repetiam os exercícios anteriores – primeira abordagem. 

Em seguida, recebiam instruções verbais sobre o treino 

da marcha e então, começavam o treino de marcha. Os 

pacientes iniciavam o treinamento de marcha na segunda 

abordagem somente se se sentissem seguros e referissem 

dor controlada. Caso contrário, o treinamento era adiado 

para a terceira abordagem; 

- Dia 1 – terceira abordagem) Os pacientes 

repetiam os exercícios anteriores, e os que não tinham 

iniciado o treinamento de marcha (segunda abordagem), 

começavam-no na terceira abordagem; 

- Dia 2) Os pacientes repetiram os exercícios da 

terceira abordagem do dia 1 por três vezes; 
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- Dia 3) Os pacientes repetiram os exercícios da 

terceira abordagem do dia 1 por três vezes. 

Ao longo do estudo, nenhum dos grupos 

recebeu uma abordagem diferente de controle da dor. 

Todos os pacientes receberam dipirona, 1 g por via 

intravenosa a cada seis horas, cloridrato de Tramadol, 

100 mg por via intravenosa a cada oito horas e sulfato de 

morfina, 5 mg por via subcutânea a cada seis horas.

As avaliações foram realizadas por um único 

pesquisador que não estava ciente das intervenções. A 

primeira avaliação ocorreu no momento da admissão, 

antes da cirurgia. A segunda avaliação (reavaliação) foi 

realizada na alta hospitalar. Os parâmetros medidos no pré 

e pós-operatório foram os mesmos: comprometimento 

funcional de acordo com a goniometria e avaliação da 

força muscular. Mobilidade, marcha e dor foram avaliados 

pelos escore de Merle d’Aubigné e Postel17. A goniometria 

foi utilizada para avaliar a amplitude de movimento em 

flexão, extensão, adução, abdução e rotação externa 

e interna do quadril afetado18. A força muscular foi 

mensurada com base nos critérios de Kendall, avaliando 

a força dos grupos musculares responsáveis pela flexão, 

extensão, adução, abdução, rotação externa e interna 

do quadril afetado19. A escala de força muscular varia de 

zero (ausência de contração) a cinco (movimento normal 

e capacidade de executar e superar grandes resistências). 

O escore de Merle d’Aubigné e Postel é composto por 

avaliações de marcha, dor e mobilidade. Cada um desses 

itens tem uma pontuação máxima de seis (considerada 

melhor ou normal) e uma pontuação mínima de um 

(considerada pior ou pior alteração). Os critérios de alta 

hospitalar para ambos os grupos foram a ausência de dor 

e uma deambulação de mais de 150 passos sem o auxílio 

de outras pessoas (usando apenas andador ou muleta).

 ANÁLISE ESTATÍSTICA

A análise estatística foi realizada usando o 

programa SPSS versão 18.0 (SPSS Inc., IBM Corporation, 

Armonk, NY). O teste de Kolmogorov-Smirnov foi 

aplicado para verificar a distribuição normal das variáveis. 

Variáveis quantitativas normais são apresentadas como 

média e desvio padrão, e as quantitativas não-normais, 

como mediana e intervalo interquartil (IIQ). As variáveis 

qualitativas são apresentadas como frequências. O teste 

ANOVA foi utilizado para identificar diferenças de idade 

entre os grupos sexo e protocolo utilizado. O teste de 

Levene foi utilizado para avaliar a homogeneidade 

dos grupos estudados. Para verificar as diferenças na 

distribuição do sexo entre os grupos, foram utilizadas as 

diferenças na maneira como o membro inferior foi operado 

entre os grupos de protocolo e a diferença na incidência 

de trombose venosa profunda, por meio do teste do 

qui-quadrado de Pearson. Para identificar diferenças 

na internação hospitalar e no tempo para iniciar o 

treinamento da marcha entre grupos e sexo, foi realizado 

um teste de Mann-Whitney. Para comparar os resultados 

pré e pós-operatórios no mesmo grupo e as diferenças 

nos resultados pós-operatórios entre os dois grupos, 

foram aplicadas as equações de estimativa generalizada 

(EEG) e o teste de correção de Bonferroni. Para a análise 

EEG, comparando os resultados pós-operatórios entre os 

dois grupos em relação à força muscular, consideraram-

se o escore de Merle d’Aubigné e Postel e o tempo de 

internação. Realizou-se uma interação entre os grupos 

e o tempo de permanência hospitalar e, em seguida, 

a análise EEG com correção de Bonferroni. A escala de 

força muscular é ordinal; portanto, as pontuações foram 

analisadas de acordo com a escala de Likert, como uma 

variável contínua. As diferenças foram consideradas 

significativas quando o p-valor bicaudal foi menor que 

0,05.

 RESULTADOS

Cinquenta pacientes foram inicialmente triados 

e, de acordo com os critérios de inclusão e de exclusão, 48 

foram estudados (25 no grupo PAP e 23 no grupo PRA). As 

características dos participantes são mostradas na Tabela 

I. A idade média da população estudada foi de 64,46 ± 

10,37 anos. Não houve diferenças de idade entre os grupos 

(p = 0,879), tendo sido considerados homogêneos (p = 

0,915). Também não houve diferença de idade entre os 

sexos (p = 0,084), e os grupos foram homogêneos quanto 

ao sexo (p = 0,310). Não foram observadas diferenças de 

idade entre os sexos no mesmo grupo (p = 0,223 para o 

grupo PRA e p = 0,243 no grupo PAP), e todos os grupos 

foram considerados homogêneos (p = 0,084 e p = 0,989, 

respectivamente). Não foram encontradas diferenças para 

a distribuição por sexo nos grupos (p = 0,753).
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Tabela 2. Avaliação das pontuações Merle d’Aubigné e Postel.

Protocolo de reabilitação acelerada para 
artroplastia total do quadril (PRA)

Protocolo de assistência padrão para 
artroplastia total do quadril (PAP) Intergrupos

(n = 23) (n = 25)
Pré-

operatório Pós-operatório
p-valor *

Pré-
operatório Pós-operatório

p-valor* p-valor†

Média ± EP Média ± EP Média ± EP Média ± EP
Dor

Mobilidade

Marcha

2,13 ± 0,32 5,61 ± 0,18 <0,001 2,00 ± 0,37 5,84 ± 0,07 <0,001 0,466

3,04 ± 0,18 3,48 ± 0,15 0,104 3,32 ± 0,17 3,44 ± 0,14 0,119 0,119
3,00 ± 0,39 1,09 ± 0,06 <0,001 3,20 ± 0,37 1,00 ± 0,00 <0,001 0,600

EP = Erro padrão.

p-valor * = Comparação com equações de estimação generalizadas intragrupos com correção de Bonferroni.

p-valor † = Comparação com equações de estimação generalizadas intergrupos com correção de Bonferroni e efeito de interação entre grupo do 

protocolo e estadia hospitalar.

Tabela 1. Características da população.

Todos os pacientes

Protocolo de 
reabilitação acelerada 
para artroplastia total 

do quadril (PRA)

Protocolo de 
assistência padrão 

para artroplastia total 
do quadril (PAP)

p-valor

Idade [anos] [média (DP)] 64,46 ± 10,37 64,62 ± 9,79 64,68 ± 11,07 0,879
Idade / Sexo [anos] [média (DP), mediana (IQR)]

Feminino 67,27 ± 8,95 67,10 ± 7,17 67,42 ± 10,52
0,084

Masculino 62,08 ± 11,05 62 ± 11,17 62,15 ± 11,39
Sexo (n,%)

Feminino 22 (45,8) 10 (43,5) 12 (48)
0,753

Masculino 26 (54,2) 13 (56,5) 13 (52)
Membro inferior operado (n,%)

Esquerdo 22 (45,8) 11 (47,8) 15 (60,0)
0,578

Direito 26 (54,2) 12 (52,2) 10 (40,0)
IIQ= Intervalo interquartil

DP = Desvio padrão

A permanência hospitalar foi diferente entre os 

grupos (p = 0,002): três (3-4) dias [mediana (IIQ)] para 

o grupo PRA e quatro (4-5) dias para o grupo PAP. Não 

foram encontradas diferenças na internação hospitalar 

entre os sexos (p = 0,084): quatro (4-5) dias para feminino 

e 4 (3-4) dias para o masculino.

Três pacientes apresentaram complicações, 

todas sendo trombose venosa profunda: dois pacientes 

no grupo PAP e um no grupo PRA (p = 0,602). Não 

houve complicações como infecção, luxações ou lesões 

neurológicas.

Considerando o tempo para iniciar o treino de 

marcha, não houve diferença significativa entre os grupos 

(p < 0,001), e não foram observadas diferenças entre os 

sexos (p = 0,098). No grupo PRA, este tempo foi de um 

(1-1) dia [mediana (IIQ)], e no grupo PAP, dois (2-2) dias. 

Para mulheres, foi dois (1-2) dias, e para homens, um (1-

2) dia.

Todos os grupos apresentaram melhorias 

significativas quando comparados os escores pré e o 

pós-operatórios para dor pela classificação de Merle 

d’Aubigné e Postel. Já para a mobilidade, observou-se 

uma pequena melhora quando comparados os resultados 

pré e pós-operatórios em ambos os grupos, mas não 

estatisticamente significativa. A marcha, avaliada pelos 

escores Merle d’Aubigné e Postel, foi significativamente 

pior quando comparados os escores pré e pós-operatório 

nos dois grupos. Não foram observadas diferenças 

quando comparando apenas os escores pós-operatórios 

entre os dois grupos, em relação aos três itens do escore 

Merle d’Aubigné e Postel. A análise estatística é trazida 

na Tabela 2.
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Tabela 3. Resultados da avaliação goniométrica.

Movimento (°) Protocolo de reabilitação acelerada para 
artroplastia total do quadril (PRA)

Protocolo de assistência padrão para 
artroplastia total do quadril (PAP) Intergrupos

(n = 23) (n = 25)
Pré-

operatório Pós-operatório
p-valor 

Pré-
operatório Pós-operatório

p-valor* p-valor
Média ± EP Média ± EP Média ± EP Média ± EP

Flexão 52,4 ± 3,1 56,9 ± 2,6 0,718 55,8 ± 2,9 54,9 ± 2,3 1,000 0,147
Extensão 15,5 ± 1,4 17,8 ± 1,3 0,408 18,4 ± 1,6 18,6 ± 1,6 1,000 0,202

Adução 17,2 ± 1,8 18,4 ± 1,2 1,000 19,5 ± 1,8 18,6 ± 1,4 1,000 0,331

Abdução 20,4 ± 1,8 23,7 ± 1,7 0,409 20,9 ± 1,8 21,8 ± 1,2 1,000 0,331

Rotação externa 12,9 ± 1,4 17,5 ± 1,3 0,023 13,8 ± 1,4 15,6 ± 1,1 1,000 0,175

Rotação interna 14,2 ± 1,0 16,3 ± 1,3 0,765 14,9 ± 1,2 15,1 ± 1,0 1,000 0,239

EP = erro padrão.

Tabela 4. Resultados da avaliação da força muscular.

Grupos 
musculares

Protocolo de reabilitação acelerada para 
artroplastia total do quadril (PRA)

Protocolo de assistência padrão para 
artroplastia total do quadril (PAP) Intergrupos

(n = 23) (n = 25)
Pré-

operatório Pós-operatório
p-valor 

Pré-
operatório Pós-operatório

p-valor* p-valor†

Média ± EP Média ± EP Média ± EP Média ± EP
Flexão 3,26 ± 0,22 3,43 ± 0,12 1,00 3,20 ± 0,15 3,28 ± 0,14 1,000 0,706
Extensão 3,87 ± 0,20 4,13 ± 0,13 0,533 3,92 ± 0,14 3,96 ± 0,12 1,000 0,276
Adução 3,43 ± 0,20 3,65 ± 0,15 1,000 3,64 ± 0,15 3,68 ± 0,15 1,000 0,496
Abdução 3,17 ± 0,20 3,74 ± 0,15 0,006 3,48 ± 0,16 3,48 ± 0,19 1,000 0,019
Rotação externa 2,96 ± 0,20 3,65 ± 0,15 0,003 3,40 ± 0,15 3,36 ± 0,15 1,000 0,002
Rotação interna 3,30 ± 0,17 3,70 ± 0,13 0,188 3,52 ± 0,17 3,44 ± 0,16 1,000 0,045

EP = Erro padrão.

p-valor * = Comparação com equações de estimação generalizadas intragrupos com correção de Bonferroni.

p-valor † = Comparação com equações de estimação generalizadas intergrupos com correção de Bonferroni e efeito de interação entre grupo do 

protocolo e estadia hospitalar.

Os resultados da goniometria são apresentados 

na Tabela 3. Não foram observadas diferenças ao se 

compararem os resultados finais no pós-operatório entre 

os grupos (comparação intergrupos). Na comparação 

intragrupos, houve uma diferença estatisticamente 

significativa (p = 0,023) no que diz respeito à melhoria da 

rotação externa no grupo PRA. Considerando os outros 

movimentos no grupo PRA, observaram-se melhores 

pontuações nas medidas pré-operatórias comparadas 

com as pós-operatórias. No entanto, estas não foram 

estatisticamente significativas. Não foram observados 

achados semelhantes para os outros movimentos no 

grupo PAP.

Os resultados da avaliação da força muscular são 

mostrados na Tabela 4. Não houve melhoras significativas 

nos grupamentos musculares no grupo PAP (comparação 

intragrupos). Por outro lado, uma melhoria significativa 

foi observada para a abdução e rotação externa no grupo 

PRA (comparação intragrupos). Uma comparação dos 

resultados pós-operatórios entre os dois grupos com uma 

interação do tempo de internação hospitalar mostrou 

diferença significativa, com pontuações mais altas nos 

indivíduos que estavam no grupo PRA. Os maiores escores 

foram encontrados em três importantes grupamentos 

musculares: abdução (p = 0,019), rotação externa (p = 

0,002) e rotação interna (p = 0,045).
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 DISCUSSÃO

Os princípios dos protocolos de recuperação 

acelerada são melhorar os resultados dos pacientes e 

acelerar a recuperação após a cirurgia13. Essa abordagem 

começou em meados da década de 90, abrangendo 

pacientes cirúrgicos colorretais11. Kehlet12 foi um 

dos principais nomes que levou esses princípios aos 

procedimentos de artroplastia de quadril e joelho. No 

entanto, não tem havido consenso sobre os protocolos 

fisioterapêuticos que podem ser usados. Os PRAs levam 

em consideração o conceito geral de educação do 

paciente, às vezes a anestesia perioperatória padronizada 

e infiltração de anestésico local, mobilização precoce e 

analgesia multimodal14. Alguns estudos13,15 enfatizam e 

descrevem apenas os protocolos pré e pós-operatórios 

de analgesia multimodal, esquecendo de enfatizar a 

abordagem fisioterapêutica utilizada. Até onde sabemos, 

nosso estudo é um dos poucos20 a abordar o protocolo 

fisioterapêutico a ser utilizado com esses pacientes. Após 

o procedimento de ATQ, o paciente ainda apresenta 

distúrbios funcionais, tais como uma amplitude de 

movimento e força muscular diminuídos, alterações 

posturais e de deambulação, devido ao desequilíbrio 

motor. Por estas razões, o PRA se justifica, porque otimiza 

a função destes pacientes e permite um regresso rápido às 

atividades da vida diária4,21,22.

De acordo com Jorgensen et al.23 e Husted 

et al.24, a internação hospitalar mudou ao longo dos 

anos. Na Dinamarca, em meados da década de 2000, 

os pacientes que se submetiam à cirurgia de ATQ 

permaneciam no hospital por cerca de 10 dias25. No 

entanto, espera-se que os PRAs levem a uma diminuição 

do tempo de estadia hospital4,21,22. Alguns autores relatam 

que a internação estimada é de cerca de quatro dias com 

essa abordagem23,24,26-28. O Departamento Dinamarquês 

de Cirurgia Ortopédica, considerando a diminuição real 

no período de internação, começou a recomendar, a 

partir de meados de 2010, o uso de PRAs11,24. Espera-

se, também, que o número de complicações, tais como 

eventos tromboembólicos e risco de infecção hospitalar, 

diminua simultaneamente à implementação dos PRAs e à 

redução no tempo de permanência hospitalar8-10. Nossos 

dados mostraram que o tempo de internação é menor 

em pacientes que recebem o PRA em comparação com 

aqueles que recebem o PAP. Embora a maioria destes 

eventos adversos não tenham sido estatisticamente 

diferentes, exceto pela presença de trombose venosa 

profunda, não observamos qualquer diferença clínica na 

incidência dessas complicações, semelhante ao que outros 

autores têm relatado29-32. Alguns artigos também relatam 

o sexo feminino como fator de risco para o aumento do 

tempo de permanência28,33-38, mas esse achado não foi 

estatisticamente confirmado por nossos dados.

Observou-se que o tempo para iniciar o 

treinamento da marcha foi diferente entre os grupos. 

Esse foi um dos objetivos iniciais do estudo, iniciar 

precocemente o treinamento da marcha no grupo PRA, o 

que também foi demonstrado por outros autores39,40. Não 

se sabia ao certo se esse objetivo seria alcançado, uma 

vez que dependia da percepção de segurança do paciente 

e da ausência de dor. Alguns estudos, com o objetivo 

de implementar o treinamento precoce da marcha, 

realizaram anestesia de tecido capsular local e tendões 

durante a cirurgia13,41. Outros autores têm relatado o uso 

de medicação bloqueadora da dos depois da operação, 

tais como Pregabalina e Gabapentina, que agem de forma 

diferente no bloqueio da dor. Essa abordagem é conhecida 

como analgesia multimodal12,42,43. No entanto, Smith et 

al.31 mostraram que o início precoce do treinamento da 

marcha (no mesmo dia da cirurgia) diminuiu as taxas de dor 

relacionadas ao procedimento durante a hospitalização. 

Seguindo a ideia de Smith et al.31, que defendem a 

não utilização de uma abordagem farmacológica (nem 

anestesia local nem analgesia multimodal), decidimos 

iniciar o treino de marcha e manter o padrão de analgesia 

pós-operatória rotineiramente utilizado em nosso hospital. 

Este consiste em Dipirona, 1 g intravenosa a cada seis 

horas, Cloridrato de Tramadol, 100 mg diluídos em 100mL 

de solução salina por via intravenosa a cada oito horas e 

Sulfato de morfina, 5 mg por via subcutânea a cada seis 

horas. Este tipo de analgesia permitiu pontuações Merle 

d’Aubigné e Postel semelhantes para dor, indicando 

que ambos os grupos apresentavam uma melhoria 

estatisticamente significativa. Portanto, no grupo PRA, 

houve um início precoce do treinamento da marcha (no 

mesmo dia da cirurgia).

O nosso estudo demonstrou uma melhoria 

na gama de movimentos no grupo PRA, comparando 

os resultados pré-operatórios com os pós-operatórios 
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(embora sem significância estatística). Comparado ao 

estudo de Peak et al.44, nossos resultados para amplitude 

de movimento foram pobres, mesmo no grupo PRA. Isso 

pode ser explicado por termos realização a avaliação no 

dia da alta hospitalar, enquanto Peak et al.44 realizaram 

essa avaliação seis semanas após a operação. Portanto, 

seus pacientes tiveram um tempo mais longo para 

recuperarem sua amplitude de movimento e realizarem 

fisioterapia, em última análise, apresentando valores mais 

elevados no momento da avaliação, ao contrário dos 

pacientes de nosso estudo, que tinham um tempo mais 

curto para a melhora da amplitude motora. Há falta de 

estudos com avaliação da amplitude de movimento no 

curto prazo após PRA. Ao que nos consta, nosso estudo é 

o único que tem contem esta avaliação.

Busca-se, após a cirurgia de ATQ, uma 

reabilitação adequada, e a força muscular adequada, 

principalmente nos abdutores, é essencial para tal45. 

Em outros estudos, observou-se que a força muscular 

diminui nos primeiros dias após a cirurgia de ATQ devido 

à inatividade ou dor46,47. Encontramos uma melhora 

estatisticamente significativa comparando os resultados 

pré-operatórios com os pós-operatórias quanto a rotação 

interna, rotação externa e abdução no grupo PRA, e o 

grupo PRA foi superior ao grupo PAP. Isto demonstra 

claramente que o objetivo do nosso estudo, que é 

considerada essencial para reabilitação da ATQ1,48, foi 

alcançado.

 LIMITAÇÕES DO ESTUDO

Nosso estudo não realizou analgesia 

multimodal antes e após a cirurgia, mas seu foco foi uma 

abordagem acelerada fisioterapêutica, não analgésica. 

Também não avaliamos a abordagem cirúrgica (no 

caso, o acesso anterior, uma vez que o grupo utiliza 

apenas o acesso posterior, bem como incisões inferiores 

a 10 cm), pois não acreditamos que a abordagem 

influencie a rápida recuperação dos pacientes após a 

artroplastia, como evidenciado pela revisão sistemática 

de Sharma et al.4. Outra limitação do nosso estudo foi 

não termos avaliado as comorbidades dos pacientes, 

como hipertensão, diabetes, doenças pulmonares, 

renais, ou a presença de sarcopenia. Essas patologias, 

como demonstram alguns estudos, podem interferir 

na reabilitação do paciente, aumentando o tempo 

de internação49,50. No entanto, isso não é consenso 

na literatura, pois outros estudos não encontraram 

essa relação51. Portanto, acreditamos que, apesar de 

ser uma limitação do nosso estudo, pode não ter um 

grande impacto nos resultados, pois todos os pacientes 

passam por uma avaliação clínica antes da cirurgia, 

bem como uma avaliação pré-anestésica cuidadosa, 

o que significa que os pacientes estão clinicamente 

estáveis, com suas patologias compensadas. O pequeno 

tamanho da amostra dificulta a observação de diferença 

estatisticamente significativa quanto ao tempo de 

permanência hospitalar entre os grupos estudados. No 

entanto, mesmo sendo pequeno, houve um cálculo de 

amostra para realizar o estudo, o que torna os achados 

confiáveis. Contudo, o estudo tem vários pontos fortes. 

É um estudo duplo cego randomizado. O número 

de pacientes da pesquisa foi definido calculando-

se o tamanho da amostra. Considerando-se idade e 

sexo, os grupos alocados de maneira aleatória foram 

homogêneos. Isto nos permite realizar comparações sem 

vieses e alcançar conclusões concretas sobre os achados 

do estudo. Nosso estudo traz a maioria dos parâmetros 

de resultados comparáveis usados por outros artigos: 

internação hospitalar, tempo para começar o treino 

da marcha e avaliação da dor usando uma escala 

internacionalmente conhecida e validada. Além disso, 

é um dos poucos estudos que relatam o protocolo de 

reabilitação utilizado, e um dos únicos a demonstram a 

reavaliação em um curto tempo de seguimento.

 CONCLUSÃO

Finalmente, consideramos que a reabilitação 

acelerada, realizada em nosso ensaio clínico randomizado 

e duplo cego, leva, em uma curta avaliação de tempo 

de seguimento (alta hospitalar), a uma diminuição no 

tempo de permanência, início precoce do treinamento 

da marcha e aumento da força de alguns grupamentos 

musculares do quadril. Acreditamos que a abordagem 

acelerada defendida em nosso estudo para o pós-

operatório de artroplastia total de quadril, deve ser 

incentivada, por conta de seus resultados positivos 

precoces e benefícios ao paciente, assim como da fácil 

aplicação de nosso protocolo por fisioterapeutas. 
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