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RESUMO

A osteoartrite de quadril é uma doença articular inflamatória e degenerativa. Clinicamente
os indivíduos com OA de quadril podem apresentar alterações na biomecânica durante a
marcha, como instabilidade pélvica e inclinação de tronco, além dos impactos negativos tais
como dificuldades para realizar as atividades da vida diária e a presença de dor. Durante
a realização de algumas tarefas funcionais, sobretudo as que exigem apoio unipodal,
indivíduos com OA de quadril podem adotar algumas estratégias, a fim de diminuir a
demandados músculos abdutores de quadril, e até mesmo a fim de reduzir a dor, como
estratégias de inclinação de tronco ipsilateral e inclinação pélvica, para o lado afetado.
Porém, não está claro a relação dessas alterações durante outras atividades além da
marcha.. Mais especificamente, não está claro a relação entre a presença de alterações de
força muscular de outros grupos musculares além dos abdutores, tais como os flexores e
extensores de quadril, e atividade elétrica do reto femoral na presença de OA de quadril,
principalmente em relação a capacidade funcional, em indivíduos em estágios inicias e
moderados da doença. Dessa forma, foram desenvolvidos dois estudos. O primeiro estudo
teve como objetivo detectar, por meio de modelos de regressão logística, se a presença
de alterações como pior desempenho nas tarefas funcionais, redução da força muscular
de flexores e extensores de quadril, e alteração da atividade elétrica do reto femoral
seria capaz de identificar a presença de OA de quadril. Para análise desses dados foi
utilizada uma regressão logística binomial em Python Foram incluídos 64 indivíduos: 32
com OA unilateral de quadril (56,28±8,71 anos) e 32 indivíduos assintomáticos sem OA de
quadril (53,49±8,72 anos, de ambos os sexos. Os nove modelos de combinações utilizadas
(combinação das variáveis de força muscular concêntrica e excêntrica de flexores quadril,
concêntrica de extensores de quadril, atividade elétrica do reto femoral durante a flexão
concêntrica e excêntrica, com os três testes funcionais de levantar e sentar da cadeira
durante 30 segundos, a caminhada rápida de 40 metros, e o teste de subir e descer a
escada) foram capazes de detectar a presença de OA, sendo que os três teste funcionais
foram superiores na detecção da presença de OA de quadril. O segundo estudo, teve como
objetivo avaliar a capacidade funcional e a tarefa de descida de degrau no plano frontal,
avaliando se durante a execução dessa tarefa os indivíduos com OAQ adotam estratégias
de inclinação de tronco e pelve, e em qual(is) fase(s) da descida de degrau elas ocorrem, e
analisar o comportamento das outras articulações do membro inferior, avaliando ângulos
articulares do quadril, joelho e tornozelo, os momentos articulares de quadril e joelho e a
força de reação do solo. . Desse estudo participaram 26 indivíduos, 13 com diagnóstico de
OA de quadril unilateral (51,46±7,46 anos) e 13 assintomáticos sem o diagnóstico de OA de
quadril (54,38±6,46 anos), de ambos os sexos. Na realização dos testes funcionais de subir
e descer uma escada, teste de caminhada rápida de 40 metros e sentar e levantar por 30
segundos, os voluntários com OA de quadril apresentaram piores desempenhos em relação



ao grupo controle (p<0,001).Foi encontrado maior inclinação pélvica ipsilateral para os
indivíduos com OAQ, na fase de descida controlada, quando comparados ao grupo controle
(p=0,033). Além disso, os indivíduos com OA quadril levaram maior tempo para executar
essa fase em relação ao grupo controle (p=0,039). Concluímos com essa tese que indivíduos
já nos graus iniciais de osteoartrite de quadril apresentam alterações funcionais quando
comparados a indivíduos assintomáticos, sendo que os testes funcionais preconizados na
avaliação dessa população são capazes de detecção da presença de OA de quadril.

Palavras-chave: osteoartrite, capacidade funcional, biomecânica, força muscular, eletro-
miografia, fisioterapia.



ABSTRACT

Hip osteoarthritis (OA) is an inflammatory and degenerative joint disease. Clinically,
individuals with hip OA may exhibit biomechanical alterations during gait, such as
pelvic instability and trunk inclination, in addition to negative impacts like difficulties
in performing daily activities and the presence of pain. During the execution of certain
functional tasks, especially those requiring single-leg support, individuals with hip OA may
adopt specific strategies to reduce the demand on hip abductor muscles and to alleviate
pain, such as ipsilateral trunk inclination and pelvic tilt toward the affected side. However,
the relationship between these alterations and other activities beyond gait remains unclear.
More specifically, the association between changes in muscle strength of other muscle
groups, such as hip flexors and extensors, and the electrical activity of the rectus femoris in
the presence of hip OA is not well understood, particularly in relation to functional capacity
in individuals with early and moderate stages of the disease. To address these issues, two
studies were conducted. The first study aimed to determine, through logistic regression
models, whether the presence of alterations such as poorer performance in functional tasks,
reduced muscle strength of hip flexors and extensors, and changes in the electrical activity
of the rectus femoris could identify the presence of hip OA. A binomial logistic regression
was used to analyze these data in Python. A total of 64 individuals were included: 32 with
unilateral hip OA (56.28±8.71 years) and 32 asymptomatic individuals without hip OA
(53.49±8.72 years), of both sexes. The nine models of combinations used (combinations
of concentric and eccentric hip flexor muscle strength, concentric hip extensor strength,
rectus femoris electrical activity during concentric and eccentric flexion, along with the
three functional tests: the 30-second sit-to-stand test, the 40-meter fast walk, and the stair
climb test) were able to detect the presence of OA, with the three functional tests being
superior in detecting hip OA. The second study aimed to evaluate functional capacity and
the step-down task in the frontal plane, assessing whether individuals with hip OA adopt
trunk and pelvic inclination strategies during this task, at which phase(s) of the step-down
these occur, and analyzing the behavior of other lower limb joints by evaluating joint
angles of the hip, knee, and ankle, hip and knee joint moments, and ground reaction force.
This study included 26 individuals: 13 with a diagnosis of unilateral hip OA (51.46±7.46
years) and 13 asymptomatic individuals without a diagnosis of hip OA (54.38±6.46 years),
of both sexes. In performing the functional tests of stair climbing and descent, the 40-meter
fast walk test, and the 30-second sit-to-stand test, volunteers with hip OA showed poorer
performance compared to the control group (p<0.001). Greater ipsilateral pelvic inclination
was found in individuals with hip OA during the controlled descent phase compared to the
control group (p=0.033). Additionally, individuals with hip OA took longer to complete
this phase compared to the control group (p=0.039). This thesis concludes that even in
the early stages of hip osteoarthritis, individuals exhibit functional alterations compared



to asymptomatic individuals, with the recommended functional tests for evaluating this
population being effective in detecting the presence of hip OA.

Keywords: osteoarthritis, functional capacity, biomechanics, muscle strength, electromyo-
graphy, physiotherapy.
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1 PREFÁCIO

1.1 Linha de pesquisa

A presente tese foi desenvolvida no Laboratório de Laboratório de Pesquisa em
Reumatologia e Reabilitação da Mão (LaPReM), localizado no Departamento de Fisiotera-
pia (DFisio) da Universidade Federal de São Carlos (UFSCar) e contou com a colaboração
dos pesquisadores: Eduardo Augusto Pereira Gomes, Gabirela de Souza Vasconcelos, Na-
tália Barbosa Tossini, Adalberto Martinez, sob a orientação da Profa. Dra. Paula Regina
Mendes da Silva Serrão e coorientação do Prof. Dr. Luiz Fernando A. Selistre. Esse estudo
está em consonância com a linha na linha de pesquisa denominada “Fisioterapia em
Ortopedia/Traumatologia, Esportes e Reumatologia” do Programa de Pós-Graduação em
Fisioterapia da UFSCar. O presente trabalho foi realizado com apoio da Coordenação de
Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior - Brasil (CAPES) - Código de Financiamento
001.

1.2 Originalidade, contribuição dos resultados da pesquisa para o avanço científico
e relevância social

Alguns estudos já foram realizados na área de osteoartrite (OA) de quadril. No
entanto, do ponto de vista biomecânico poucos estudos exploraram desfechos como força
e atividade elétrica dos músculos do quadril em indivíduos com graus 2 e 3 não tão
avançados da doença. Assim, nesta tese, exploramos a atividade elétrica do músculos
reto femoral, a força dos músculos extensores e flexores do quadril, durante as contrações
concêntricas e excêntricas, associado á avaliação por meio de testes funcionais como
levantar e sentar da cadeira, subir e descer escadas, caminhada rápida de 40 e metros.
Assim, conseguimos investigar como esses desfechos biomecânicos e funcionais poderiam ser
capazes de diferenciar um indivíduo saudável de um indivíduo com OA de quadril, ou seja,
o quanto são capazes de identificar a presença da doença, apontando o quanto os testes
funcionais são essenciais na prática clínica, visto serem recursos de custo baixo, rápidos
e fáceis de serem aplicados. Exploramos também alguns fatores biomecânicos durante a
tarefa de descida de degrau, especialmente a análise do comportamento das variáveis de
tronco, pelve, quadril e joelho, bem como a percepção funcional desses indivíduos com
OA de quadril, por meio de questionários. Vários estudos da literatura se preocuparam
em realizar essa análise durante a marcha, no entanto, poucos exploram tarefas mais
complexas como essa, e que, usualmente, fazem parte dos relatos de dificuldades de serem
realizadas por parte dos pacientes com OA de quadril, e que podem estar presentes desde os
graus iniciais da doença. Assim, as alterações funcionais objetivas e subjetivas encontradas,
ainda que com poucas alterações biomecânicas, podem fornecer subsídios para possíveis
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intervenções fisioterapêuticas nessa população e de forma precoce.

1.3 Relevância Social

A OA de forma geral é uma condição de saúde crônica e progressiva, sendo que nos
membros inferiores o quadril, depois do joelho, é a articulação mais acometida. Investigar as
alterações funcionais e biomecânicas nessa população, sobretudo em um estágio que ainda
não é indicativo de protetização da articulação do quadril, pode fornecer informações para
delinear possibilidades de novos estudos clínicos para embasar o processo de reabilitação
fisioterapêutico.

1.4 Artigos submetidos relacionados à tese

Can muscle strength, electrical activity and functional performance explain the
presence of hip osteoarthritis? A cross-sectional study – periodico foi submetido no periódico
Osteoarthritis and Cartilage (Qualis A1)

Analysis of the stair descent in individuals with hip osteoarthritis in the frontal
and sagittal planes. Cross-sectional study Gait and Posture (Qualis A1)

1.5 ATIVIDADES DESENVOLVIDAS DURANTE O DOUTORADO

1.6 Participação em projetos de pesquisa

1. Quinzes dias após a minha matrícula no curso de doutorado do PPGFT no ano de
2020, o mundo presenciou o início da pandemia decorrente da COVID-19. Lockdown
foi decretado, com suspensão da execução das atividades presenciais por cerca de
1 ano e meio. No entanto, apesar da impossibilidade de execução de de ativida-
des presenciais, participei colaborando na elaboração da revisão sistemática com
metanálise da atual Dra. Natália Tossini Barbosa, intitulada “Effect of physical
therapy interventions in individuals with thumb carpometacarpal osteoarthritis: a
systematic review and meta-analysis”. Atualmente publicado no periódico Disability
and Rehabilitation (Web Qualis: A1);

2. Colaborei em um manuscrito conduzido pelo Professor Dr. Luiz Fernando A. Seliste
e o Prof. Dr. Marcos Noronha, intitulado “Reliability and Validity of Clinical Tests
for Measuring Strength or Endurance of Cervical Muscles: A Systematic Review and
Meta-analysis.” Nessa revisão sistemática eu atuei como segunda revisora, e segunda
autora. O manuscrito foi e publicado no periódico Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation (Web Qualis: A1);

3. Durante esse período coorientei a aluna de iniciação científica, do curso de Fisiotera-
pia, Larissa Vasconcelos Chesman de Oliveira, sob orientação da Profa. Dra. Paula
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Regina Mendes da Silva Serrão cujo título do trabalho “ESTUDO DA FORÇA E
DO PADRÃO DA ATIVAÇÃO DOS MÚSCULOS DA ARTICULAÇÃO COXOFE-
MORAL NOS GRAUS INICIAIS DE OSTEOARTRITE DE QUADRIL”, sendo que
a aluna recebeu bolsa da FAPESP;

4. DDurante esse período também colaborei como avaliadora cega do ensaio clínico do
doutorado da Dra. Natália Barbosa Tossini, intitulado “Intervenções fisioterapêuticas
em indivíduos com osteoartrite na base do polegar”. Este projeto envolveu a coleta
do sinal de eletromiografia de superfície, com o equipamento Trigno Wireless Sensor
(Delsys Inc., Boston, MA), ao qual fui responsável por coleta do sinal e futuramente
análise.

1.7 Participação em projetos de extensão

Participei, durante o doutorado, do projeto de extensão universitária, que pertence
ao Departamento de Gerontologia, intitulado de Clínica da Dor, realizado na Unidade de
Saúde Escola – USE UFSCar. Nessa atividade são realizados atendimentos para pacientes
que possuem diagnóstico de dor crônica, de origem musculoesquelética, que já realizaram
tratamentos sem sucesso. Os pacientes são provenientes da rede de saúde de São Carlos
e região.. No período de Abril de 2020 à Abril de 2023 colaborei como fisioterapeuta
voluntária, sendo que no período da pandemia realizávamos tratamentos, discussões de
casos e reuniões de forma remota. Após o retorno das atividades presenciais retomamos aos
atendimentos de forma presencial e as reuniões também. Em Maio de 2023, fui convidada
pelos coordenadores para assumir a preceptoria da clínica da dor.

1.8 Participação em atividades didáticas

Ainda no período do doutorado participei da Capacitação Docente em duas dis-
ciplinas: a primeira foi na disciplina Fisioterapia em Reumatologia, sob supervisão dos
professores Dr. Luiz Fernando A. Selistre e Dra. Paula Regina M. S. Serrão. A outra foi na
disciplina de Fisioterapia em Geriatria, sob a supervisão das professoras Dra. Aniele C. de
Medeiros Takahashi e Dra. Larissa Andrade. Desde Março de 2023 faço parte como docente
colaboradora e orientadora de trabalho de conclusão de curso, do Curso de Especialização
Interdisciplinar em Dor, do Departamento de Gerontologia da UFSCar.

1.9 Parceria internacional

Durante o período que o Professor Dr. Marcos Noronha da La Trobe Austrália,
permaneceu na UFSCar, tive a oportunidade de estabelecer uma parceria internacional,
visto que o professor ministrou a disciplina sobre elaboração de Revisão Sistemática, a
qual fiz parte como aluna. O fruto da parceria foi o trabalho intitulado “Reliability and
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Validity of Clinical Tests for Measuring Strength or Endurance of Cervical Muscles: A
Systematic Review and Meta-analysis, citado anteriormente.

1.10 Produção científica durante o doutorado

"What Predicts a Longer Period of Pain in Patients Referred to an Interdisciplinary
Center for Pain Care?"Autores: Helen Cristina Nogueira Carrer, Melina Nevoeiro Haik,
Gabriela Espósito, Fernando Augusto Vasilceac, Cristiane de Sousa Melo, Maria Gabriela
Pedroso e Karina Gramani Say. Int. J. Environ. Res. Public Health, 21(7), 845, 2024; Doi:
https://doi.org/10.3390/ijerph21070845 (Web Qualis: A1);

“Reliability and Validity of Clinical Tests for Measuring Strength or Endurance of
Cervical Muscles: A Systematic Review and Meta-analysis. Autores: Luiz Fernando Appro-
bato Selistre, Cristiane de Sousa Melo, Marcos Amaral de Noronha. Archives of Physical Me-
dicine and Rehabilitation, v(102, n.6, p.1210-1227, 2021 Doi: https://doi.org/10.1016/j.apmr.2020.11.018
(Web Qualis: A1);

“Effect of physical therapy interventions in individuals with thumb carpometacarpal
osteoarthritis: a systematic review and meta-analysis” Autores: Natália Barbosa Tossini,
Cristiane de Sousa Melo, Marcos Paulo Braz de Oliveira, Roberta de Fátima Carreira
Moreira e Paula Regina Mendes da Silva Serrão. Disability and Rehabilitation,1-15, 2024.
Doi: https://doi.org/10.1080/09638288.2024.2325652 (Web Qualis: A1).

1.11 Artigos publicados em colaboração durante o período do doutorado

"What Predicts a Longer Period of Pain in Patients Referred to an Interdiscipli-
nary Center for Pain Care?"Publicado no periódico: Int. J. Environ. Res. Public Health
“Reliability and Validity of Clinical Tests for Measuring Strength or Endurance of Cervical
Muscles: A Systematic Review and Meta-analysis."publicado no periódico Archives of
Physical Medicine and Rehabilitation (Web Qualis: A1); “Effect of physical therapy inter-
ventions in individuals with thumb carpometacarpal osteoarthritis: a systematic review and
meta-analysis”. publicado no periódico Archives of Physical Medicine and Rehabilitation
(Web Qualis: A1).

1.12 Apresentação de trabalhos em congressos

1.12.1 INTERNACIONAL

1. IASP 2024 World Congress on Pain RELATIONSHIP BETWEEN PAIN, RI-
GIDITY, AND PHYSICAL FUNCTION WOMEN WITH HIP OSTEOARTHRITIS
Autores: C. S. Melo; . L. A. Selistre; P. R.M. S. Serrão
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2. OARSI 2023 Osteoarthritis Research Society International (OARSI)
World Congress THE IMPACT OF PAIN ON FUNCIONAL ACTIVITIES IN
INDIVIDUALS WITH HIP OSTEOARTHRITIS Autores: . C. S. Melo; Julya Perea;
E. A. P. Gomes; L. A. Selistre; P. R.M. S. Serrão

1.12.2 NACIONAL

2023 SIMPÓSIO DE FISIOTERAPIA DA UFSCAR.

1. RELAÇÃO ENTRE REDUÇÃO DA FORÇA E CAPACIDADE FUNCIONAL EM
SUJEITOS COM OSTEOARTRITE DE QUADRIL AAutores: C. S. Melo; M. G.
Pedroso; N. B. Tossini;E. A. P. Gomes; L. A. Selistre;. P. R.M. S. Serrão

2. RELAÇÃO ENTRE DOR, RIGIDEZ E FUNÇÃO FÍSICA EM MULHERES COM
OSTEOARTRITE DE QUADRIL Autores: C. S. Melo; . M. G. Pedroso; N. B.
Tossini; E. A. P. Gomes;L. A. Selistre; P. R.M. S. Serrão

CONGRESSO NACIONAL E INTERNACIONAL DA ABRAFITO

1. EFEITO DO FORTALECIMENTO DO 1º INTERÓSSEO DORSAL NO QUADRO
CLÍNICO DE INDIVÍDUOS COM OSTEOARTRITE CARPOMETACARPAL.
Autores: Natália Barbosa Tossini, Cristiane de Sousa Melo, Laura Beatriz Lorevice,
Gabriela Sardeli de Oliveira, Gustavo Viotto Gonçalves, Gabriel Bernardi dos Santos,
Paula Regina Mendes da Silva Serrão

2. EXISTE RELAÇÃO ENTRE REDUÇÃO DA CAPACIDADE FUNCIONAL, FORÇA
E ATIVIDADE ELÉTRICA EM SUJEITOS COM OSTEOARTRITE DE QUA-
DRIL? Autores: Natália Barbosa Tossini, Cristiane de Sousa Melo, Laura Beatriz
Lorevice, Gabriela Sardeli de Oliveira, Gustavo Viotto Gonçalves, Gabriel Bernardi
dos Santos, Paula Regina Mendes da Silva Serrão

XIX CONGRESSO BRASILEIRO DE BIOMECÂNICA, XI SIMPÓSIO
DE NEUROMECÂNICA APLICADA e III ENCONTRO LATINO AMERI-
CANO DE BIOMECÂNICA

1. O COMPROMETIMENTO DOS MÚSCULOS FLEXORES E EXTENSORES DO
QUADRIL NA PRESENÇA DE OSTEOARTRITE Autores: C. S. Melo; N. B.
Tossini; E. A. P. Gomes; L. A. Selistre; P. R.M. S. Serrão

1.12.3 Prêmios

1º Lugar na apresentação oral, no CONGRESSO NACIONAL E INTERNACIO-
NAL DA ABRAFITO (2023).
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1.13 Descrição da tese para público leigo

A osteoartrite do quadril que popularmente é chamada de artrose, é uma doença
crônica que causa desgaste nos ossos do quadril e que causa dor nessa região e limita
muitas atividades do dia-a-dia como sentar, agachar, ajoelhar. Nesta tese analisamos a
quantidade de força dos músculos do quadril de pessoas com esse desgaste, sendo que
esses músculos permitem subir e abaixar a perna, e analisamos como estão os impulsos
nervosos que chegam até o músculo que fica na parte da frente da coxa, que permite dobrar
o quadril. Analisamos também como as pessoas com artrose de quadril realizam algumas
atividades, e principalmente a forma como as articulações das pernas, quadril e joelho, o
tronco (corpo) e a pelve (bacia), realizam o movimento de descer de um degrau, e a forma
como a força que ele exerce contra o chão retorna em direção a perna.

1.14 Link do currículo Lattes

http://lattes.cnpq.br/5515131660882889

1.15 ORCID

https://orcid.org/0000-0003-0371-9988
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2 CONTEXTUALIZAÇÃO

Dentre as doenças crônicas, a osteoartrite (OA), doença articular de caráter in-
flamatório e degenerativo (GOLDRING; LANE; SANDELL, 2012), tem se tornado um
campo vasto para pesquisa, ganhando cada vez mais destaque no cenário da saúde e
tecnologia, nos âmbitos de investigação de possíveis causas, diagnósticos mais precisos e
tratamentos cada vez mais eficazes. Este destaque é devido aos grandes impactos que a
OA acarreta nas condições biopsicossociais, como na funcionalidade, qualidade de vida,
produtividade, relações sociais e condição mental dos indivíduos por ela afetados (ARO-
KOSKI et al., 2002; MURPHY et al., 2010).É considerada a doença articular mais comum,
criando problemas de saúde frequentes e comprometendo a qualidade de vida dos quase 27
milhões de norte americanos (LAWRENCE et al., 2008).A prevalência mundial de OA,
era de 247.51 milhões de casos em 1990, e aumentou para 527.81 milhões casos em 2019
(LONG et al., 2022).Globalmente a OAQ é a terceira articulação mais afetada pela OA,
com prevalência de 5,2% dos 247,51 milhões de casos em 1990, subindo para 5,5% dos
527.81milhões de casos em 2019 (LONG et al., 2022).

O avanço da idade atua como um indicador para o aumento da prevalência e
incidência (FELSON et al., 2000a). No entanto, alguns estudos tem investigado populações
já a partir dos 40 anos, e isso pode ser principalmente pelo necessidade do diagnóstico
cada vez mais precoce desta condição, uma vez que o impacto funcional, com o avançar
da doença é muito grande (JOHNSON; HUNTER, 2014).

O quadril juntamente com a articulação de joelho são amplamente acometidos.
Especificamente para a OA de quadril várias alterações clínicas podem ocorrer, tais
como rigidez articular, crepitação, limitação de movimentos (HUNTER; MCDOUGALL;
KEEFE, 2008), atrofia e fraqueza dos músculos que envolvem a articulação(HUNTER;
MCDOUGALL; KEEFE, 2008; MURRAY, 1965), alterações na marcha(CONSTANTINOU
et al., 2014), acompanhado de presença de dor, sendo que em casos mais avançados ,
sobretudo nos idosos, é considerada uma razão predominante para cirurgia de substituição
total do quadril (KATZ et al., 2001).

O diagnóstico da OAQ pode ser realizado de forma clínica ou radiográfica, sendo
que baseado nos critérios do American College of Rheumatology, que clinicamente inclui
a presença de dor, dor no quadril na rotação interna do quadril, rotação interna menor
que 15 graus, rigidez matinal menor que 60 minutos, flexão de quadril menor 115 graus,
idade superior a 50 anos, achados radiográficos incluem a presença estreitamento ao espaço
articular, presença de osteófitos, esclerose, cisto, protrusão e remodelamento da cabeça
femoral (ALTMAN et al., 1991). Para avaliar o grau da OAQ, o critério de Kellgren e La-
wrence, a OA pode ser classificada em diferentes estágios: grau 0 corresponde à articulação
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sem características da doença; grau I é o início da OA, com presença de mínimos osteófitos
de importância duvidosa; grau II refere-se à OA com presença de osteófitos definidos sem
diminuição do espaço intra-articular, o grau III à articulação com osteófitos e diminuição
do espaço intra- articular e grau IV (OA severa) apresenta importante diminuição do
espaço intra-articular e esclerose do osso subcondral (KELLGREN; LAWRENCE, 1957).

Nesse sentido, levando-se em conta os comprometimentos funcionais decorrentes
da presença da AO nos membros inferiores, a Sociedade Internacional de Pesquisa em
Osteoartrite (Osteoarthritis Research Society International - OARSI) publicou em 2013
recomendações sobre quais testes devem ser utilizados na avaliação da função em indivíduos
com AO de quadril e joelho (DOBSON et al., 2012) sendo que, minimamente, devem
ser aplicados três testes: o teste de caminhada rápida de 40 metros, o teste de sentar e
levantar de uma cadeira por 30 segundos e o teste de subida e descida de escada. A partir
daí esses testes passaram a ser amplamente utilizados nos estudos.

De acordo com um estudo clássico de Pauwels (1976), indivíduos com dor no quadril
causada por osteoartrite (OA) tendem a reduzir a carga sobre a articulação durante a
marcha (PAUWELS, 1976). Alguns autores sugerem, que isso ocorre por meio de uma
estratégia que envolve a inclinação pélvica e do tronco para o lado afetado durante a fase
de apoio do membro acometido. Essas alterações podem ser decorrentes de estratégias
adotadas pelos indivíduos para reduzir a dor e até mesmo compensar a diminuição da
força dos músculos ao redor da articulação do quadril, como os abdutores (NEUMANN,
1989; MEYER et al., 2018).

É sabido que qualquer alteração na orientação do tronco durante a marcha pode
influenciar a posição do centro de massa em relação aos centros articulares dos membros
inferiores, com isso, tais desvios podem levar a mudanças correspondentes nos momentos
articulares dos planos sagital e frontal (PREECE; ALGARNI; JONES, 2019; GERBRANDS
et al., 2017) e nos padrões de ativação muscular (RUTHERFORD; MORESIDE; WONG,
2015; DWYER et al., 2013). Dessa forma, inclinar o tronco para o lado da dor pode,
à primeira vista, parecer incoerente; no entanto, do ponto de vista biomecânico, essa
inclinação aproxima o centro de massa da articulação do quadril, reduzindo o braço de
alavanca da força gravitacional sobre a articulação e, consequentemente, diminuindo o
momento adutor externo do quadril.(LEVANGIE; NORKIN, 2011; WATELAIN et al., 2001;
NEUMANN et al., 1992; NEUMANN, 1989).Essa estratégia pode ajudar a reduzir a dor
no quadril afetado, mas também tende a diminuir a atuação dos músculos abdutores, o que
pode contribuir ainda mais para a redução da força gerada por esses músculos(LEVANGIE;
NORKIN, 2011; NEUMANN, 1989).

Meyer et al. (2018) analisaram a cinética e a cinemática da marcha no plano
frontal e sagital de indivíduos com OAQ e comparam com o grupo controle. O grupo
OAQ apresentou menor ângulo de adução, e menor momento abdutor e de rotação externa
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durante a fase de apoio. Os autores atribuíram esses achados a uma estratégia adotada
por indivíduos com OAQ, visando reduzir o trabalho dos abdutores durante a fase de
apoio da marcha. Consequentemente essas mudanças resultaram em uma diminuição e
uma orientação mais vertical e anterior das forças de contato do quadril em comparação
com o grupo controle, podendo ser uma estratégia para evitar a dor na hora da marcha.
Cabe destacar que o estudo avaliou indivíduos pré-artroplastia total de quadril, e não
avaliaram se essas estratégias teriam alguma relação com a movimentação do tronco, já
que esse não foi avaliado.

Adicionalmente, indivíduos com OAQ podem também apresentar comprometimento
da estabilidade da pelve (no plano frontal) durante a marcha (WATELAIN et al., 2001).
Isso porque uma franqueza extrema dos músculos abdutores do quadril, que tem sido
apontada como um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento da OA de quadril
(ZACHARIAS et al., 2016), podendo resultar na presença da queda pélvica contralateral
durante o apoio unipodal, o que pode colaborar para o aumento das forças compressivas na
articulação do quadril (ZACHARIAS et al., 2016; RUTHERFORD; MORESIDE; WONG,
2015; DWYER et al., 2013).

No entanto, quando se pensa na relação da alteração de força muscular com a
atividade elétrica dos músculos abdutores do quadril, dado seus papéis como estabilizadores
da pelve, Dwyer et al. (2013) encontraram que indivíduos com OAQ, nos graus avançados,
demonstraram níveis aumentados de ativação do músculo glúteo médio durante a marcha
quando comparados aos controles. Zacharias et. al., (2019) também avaliaram durante a
marcha a atividade elétrica dos músculos glúteo médio e mínimo e encontraram maior ativi-
dade elétrica do glúteo mínimo no grupo com OAQ (ZACHARIAS et al., 2019). Resultados
similares foram encontrados por Sims et al. (2002). Esses autores encontraram aumento no
padrão de ativação muscular do músculo glúteo médio no grupo com OAQ. Ainda que não
exista uma relação direta entre força e nível de ativação muscular, poderíamos inferir que
essa ativação aumentada pode estar relacionada a uma resposta compensatória à fraqueza
de abdutores, sugerindo que os músculos glúteos médios estão sendo recrutados em maior
grau para realizar o mesmo nível de função que em sujeitos controles. Um aumento nos
níveis de ativação muscular pode indicar um músculo hiperativado, ou seja, que é recrutado
constantemente para manutenção da estabilidade pélvica (DWYER et al., 2013; SIMS;
RICHARDSON; BRAUER, 2002).

Por outro lado, Rutherford et al. (2015) compararam a atividade eletromiográfica,
dos músculos glúteo médio e máximo de indivíduos com OAQ nos graus moderado e
severo e indivíduos controle, durante a marcha. Os resultados apontaram para uma maior
ativação do músculo glúteo máximo no grupo severo durante a fase de apoio, porém não
encontraram diferenças entre o grupo saudável e o grupo com OAQ moderada.

É importante destacar, porém, que essas alterações de força e atividade eletromi-
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ográfica dos músculos periarticulares de indivíduos com OAQ podem prejudicar várias
tarefas funcionais além da marcha, podendo limitar até mesmo atividades diárias como
se vestir, praticar algum esporte (NEUMANN, 2010). Desse modo, dado que durante a
execução dessas tarefas, como a descida de um degrau, pode existir uma maior demanda
sobre os músculos da articulação do quadril de forma geral, e não somente dos abdutores,
visando manter o controle e alinhamento da pelve e dos membros inferiores, e que, ainda
assim, a literatura é escassa quanto ao estudo do comportamento também dos músculos
flexores e extensores de quadril em indivíduos com OAQ, investigar como essas adaptações
biomecânicas em outras tarefas além da marcha ocorrem e o comportamento dos músculos
periarticulares em indivíduos nos graus inicial e moderado da doença é relevante. Além
disso, dada as recomendações da OARSI de incluir nas avaliações os testes funcionais,
investigar se esses juntamente com as variáveis biomecânicas são capazes de identificar
a presença da doença podem trazer melhores delineamentos para uma boa avaliação
fisioterapêutica.

Com base no que foi exposto a presente tese buscou responder as seguintes questões
de pesquisa: 1- a força muscular, a atividade elétrica e o desempenho funcional podem
explicar a presença de osteoartrite de quadril nos graus menos avançados da doença? 2-
Será que as alterações biomecânicas encontradas durante a execução da marcha na OAQ
também estão presentes durante a descida de um degrau?

2.1 Objetivos gerais da Pesquisa

Nesse sentido, foram desenvolvidos dois estudos, um com o objetivo de investigar
o comportamento da força dos músculos flexores e extensores de quadril, da atividade
elétrica do reto femoral e do desempenho funcional em identificar a presença da doença. E
outro visando a análise da tarefa de descida de degrau, para investigar se os indivíduos
nos estágios iniciais e moderados da doença podem apresentar alterações cinemáticas e
cinéticas no plano frontal, além da investigação sobre a capacidade funcional por meio
de um questionário que avalia as dimensões de dor, rigidez, atividades, esporte lazer e
qualidade de vida, permitindo assim uma visão mais ampla nesse aspecto na presença da
OAQ, principalmente em graus 2 e 3 da doença.
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3 ESTUDO 1: A FORÇA MUSCULAR, ATIVIDADE ELÉTRICA E DESEMPENHO
FUNCIONAL PODEM EXPLICAR A PRESENÇA DE OSTEOARTRITE DE
QUADRIL? UM ESTUDO TRANSVERSAL

Resumo
Introdução: Embora o mecanismo para o desenvolvimento da OA de quadril seja conside-
rado complexo, alguns fatores de risco foram identificados, como morfologia da cartilagem,
displasia, luxação, alinhamento inadequado dos membros e alterações na ativação dos
músculos periarticulares da articulação do quadril o que pode comprometer o desempenho
funcional de indivíduos com essa condição. Objetivo: Portanto, o objetivo do presente
estudo foi investigar se a força flexora e extensora do quadril, a atividade elétrica do
músculo reto femoral e o desempenho funcional de indivíduos com OA de quadril em
estágio inicial podem identificar a presença da doença. Nossa hipótese é que um desem-
penho mais baixo em testes funcionais, menor força flexora e extensora do quadril e
maior atividade elétrica podem identificar a presença de osteoartrite do quadril. Métodos:
Foram avaliados indivíduos com OA quadril unilateral, de ambos os sexos, com idade
40 à 75 anos, com diagnóstico de OAQ unilateral, nos graus 2 e 3. Foram avaliadas as
forças de contração concêntrica e excêntrica dos músculos flexores, e extensores do quadril
contração excêntrica, por meio do dinamômetro isocinético Biodex Multi-Joint System 3,
a atividade eletromiográfica do músculo reto femoral foi coletada de forma sincronizada
durante a avaliação isocinética utilizando um eletromiógrafo Trigno™Wireless System.
Foram aplicados os testes funcionais caminhada rápida de 40 metros (caminhada), sentar
elevantar por 30 segundos (cadeira) e subir e descer escadas (escada), recomendados
pela Osteoarthritis Research Society International (OARSI). Um programa de regressão
logística binomial em Python foi utilizado para análise dos dados. A regressão logística
foi realizada para determinar os efeitos de interação entre a força muscular flexora do
quadril durante a contração concêntrica e excêntrica, a força muscular extensora do quadril
durante a contração excêntrica, a atividade elétrica do músculo reto femoral durante a
flexão concêntrica e excêntrica e os testes funcionais sobre a probabilidade de diferenciar
indivíduos com osteoartrite do quadril daqueles sem a doença. Resultados: Foram incluí-
dos 64 indivíduos: 32 com OA unilateral de quadril (56,28 ± 8,71 anos) e 32 indivíduos
assintomáticos sem OA quadril (53,49 ± 8,72 anos), de ambos os sexos. Todos os modelos
que combinavam avaliações de força dos músculos flexores e extensores do quadril com
testes funcionais (cadeira, escada ou caminhada), bem como força muscular e atividade
elétrica do reto femoral com esses testes funcionais foram eficazes na detecção da presença
de OA de quadril (p < 0,05), apresentando dentro dos padrões de precisão, sensibilidade e
especificidade, capacidade de identificar verdadeiros negativos e positivos. Conclusão:
A utilização de testes funcionais nos modelos foram capazes de detectar corretamente os
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indivíduos com OAQ na amostra.

Palavras-chaves: fisioterapia, regressão binomial, testes funcionais
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Abstract
Introduction: Although the mechanisms underlying the development of hip osteoarth-
ritis (OA) are considered complex, several risk factors have been identified, including
cartilage morphology, dysplasia, dislocation, improper limb alignment, and alterations in
the activation of periarticular muscles around the hip joint, which can compromise the
functional performance of individuals with this condition. Objective: Therefore, the aim
of this study was to investigate whether hip flexor and extensor strength, the electrical
activity of the rectus femoris muscle, and the functional performance of individuals with
early-stage hip OA can identify the presence of the disease. Our hypothesis is that lower
performance in functional tests, reduced hip flexor and extensor strength, and increased
electrical activity can identify the presence of hip osteoarthritis. Methods: Concentric
and eccentric strength of the hip flexor and extensor muscles was measured using a Biodex
Multi-Joint System 3 isokinetic dynamometer. The electromyographic activity of the rectus
femoris muscle was synchronously collected during isokinetic assessment using a Trigno™
Wireless System electromyograph. The functional tests recommended by the Osteoarthritis
Research Society International (OARSI)—the 40-meter brisk walk (walk), the 30-second
sit-to-stand test (chair), and the stair climb test (stairs)—were administered. A binomial
logistic regression program in Python was used to analyze the data. Logistic regression
was performed to determine the interaction effects between hip flexor strength during
concentric and eccentric contraction, hip extensor strength during eccentric contraction,
rectus femoris muscle activity during concentric and eccentric flexion, and the functional
tests on the probability of distinguishing individuals with hip osteoarthritis from those
without the disease. Results: A total of 64 individuals were included: 32 with unilateral
hip OA (56.28 ± 8.71 years) and 32 asymptomatic individuals without hip OA (53.49 ±
8.72 years), of both sexes. All models combining assessments of hip flexor and extensor
strength with functional tests (chair, stairs, or walk), as well as muscle strength and
rectus femoris electrical activity with these functional tests, were effective in detecting the
presence of hip OA (p < 0.05). The models demonstrated accuracy, sensitivity, specificity,
and the ability to correctly identify true positives and negatives. Conclusion: A total
of 64 individuals were included: 32 with unilateral hip OA (56.28 ± 8.71 years) and 32
asymptomatic individuals without hip OA (53.49 ± 8.72 years), of both sexes. All models
combining assessments of hip flexor and extensor strength with functional tests (chair,
stairs, or walk), as well as muscle strength and rectus femoris electrical activity with these
functional tests, were effective in detecting the presence of hip OA (p < 0.05). The models
demonstrated accuracy, sensitivity, specificity, and the ability to correctly identify true
positives and negatives.

Keywords: physiotherapy, binomial regression, functional tests
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3.1 Introdução

O envelhecimento populacional pode colaborar o aumento da incidência e de
casos de Osteoartrite (OA) mundialmente(FELSON et al., 2000a). A combinação de
fatores incluindo a capacidade dos tecidos em se adaptarem às mudanças biológicas, como
envelhecimento celular, a capacidade reduzida para se ajustar a desafios biomecânicos
(como consequência da sarcopenia relacionada à idade) e o aumento da renovação óssea
são fatores que provavelmente contribuem com o desenvolvimento da OA(JOHNSON;
HUNTER, 2014). No entanto, alguns estudos têm investigado populações já a partir dos
40 anos, e isso pode ser principalmente pelo diagnóstico cada vez mais precoce desta
condição(LEIGH; OSIS; FERBER, 2016; DWYER et al., 2013).

Em relação à OA de quadril, embora o mecanismo para o desenvolvimento seja
considerado complexo, alguns fatores de risco têm sido apontados tais como a morfologia
da cartilagem, presença de deformidades como displasia e luxação do quadril, alinhamento
inadequado do membro, e alterações na ativação dos músculos periarticulares da articulação
do quadril(DWYER et al., 2013; LEVANGIE; NORKIN, 2011; FELSON et al., 2000a).
Estes fatores de risco podem, ainda, ser precursores para o surgimento de algumas alterações
que ocorrem na presença da OA de quadril, como comprometimento do desempenho
funcional e diminuição da força muscular nessa população(LOUREIRO et al., 2019).

Arokoski et al. (2002) avaliaram a força isométrica dos músculos abdutores, adutores,
flexores e extensores de quadril em homens com OAQ, em graus iniciais e moderados
da doença, e os resultados apresentaram redução de 31% da força dos abdutores, 25%
de adutores, 18% de flexores comparados ao grupo controle. Já quando comparados ao
membro contralateral, apresentaram redução de 13% de força muscular dos flexores e 22%
de extensores. O estudo de Judd et al. (2014), com pacientes com OAQ em graus avançados
pré-artroplastia, encontraram uma redução de força em 38% para flexores do joelho, 10%
para flexores do quadril, 23% para extensores do quadril, e 17% para abdutores de quadril,
quando comparados com indivíduos sem o diagnóstico de OAQ.

Além da redução na força muscular, pacientes com OAQ podem apresentar alte-
rações neuromusculares, que podem estar diretamente relacionadas com a progressão da
doença e, consequentemente, levar a prejuízos funcionais durante atividades do dia-a-dia,
tais como a marcha e subida e descida de degraus, por exemplo(HALL et al., 2017; DWYER
et al., 2013). Neste sentido, Suetta et al. (2007) avaliaram a atividade eletromiográfica
dos músculos do quadríceps e dos isquiotibiais durante contração isométrica voluntária
máxima nos indivíduos com OAQ, os resultados apontaram uma maior ativação voluntária
dos músculos vasto lateral, vasto medial, reto femoral, bíceps femoral e semitendíneo no
membro acometido comparado ao contralateral não acometido de indivíduos com OAQ
acima do grau 2. Outros estudos que avaliaram indivíduos nos estágios avançados de
OAQ, também encontraram maior atividade elétrica do glúteo médio(DWYER et al.,
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2013; RUTHERFORD; MORESIDE; WONG, 2015) e do do glúteo mínimo durante a
marcha(ZACHARIAS et al., 2020). Adicionalmente, Sims et al.(1993) demonstraram
em seus resultados que houve um aumento na atividade elétrica dos músculos glúteo
médio e do tensor da fáscia lata em idosos com OAQ quando comparados aos idosos
sem OAQ(SIMS; RICHARDSON; BRAUER, 2002). O estudo de Horstmann et al. (2013)
mostrou que pacientes com OAQ unilateral, indicativos para colocação de prótese de
quadril, no pré-operatório tinham aumento da atividade muscular nos músculos extensores
do quadril durante a caminhada em uma esteira, sugerindo que esse aumento da atividade
pode ser explicado pela maior instabilidade no quadril afetado (HORSTMANN et al.,
2013).

Essas alterações na atividade elétrica muscular podem ser uma consequência da
diminuição da força dos músculos abdutores do quadril, devido a hipotrofia dos músculos
glúteo mínimo, médio e máximo(ZACHARIAS et al., 2020). O glúteo máximo, além de
ser um abdutor do quadril, “desempenha papel de extensor do quadril(ZACHARIAS
et al., 2016), sendo de extrema importância para as atividades funcionais”, como a
marcha(WILSON et al., 2005), sentar e levantar(YAMADA; DEMURA, 2009; LYONS et
al., 1983), e suportar peso unipodal(LYONS et al., 1983).

Adicionalmente, as alterações na força muscular e na atividade elétrica dos músculos
do quadril geram impacto direto no desempenho de atividades da vida diária, e uma
simples tarefa como subir escadas, pode se tornar um grande desafio para o indivíduo com
OAQ. Indivíduos com graus avançados precisam realizar um esforço maior para executar
a tarefa, quando comparados a pessoas sem OAQ, em função da maior demanda dos
músculos flexores e extensores de quadril (ANDRIACCHI et al., 1980).

No entanto, cabe destacar que os estudos citados acima foram realizados com
indivíduos com OAQ em graus já avançados da doença, sendo importante realizar estudos
com indivíduos em graus iniciais, quando, por exemplo, a prótese de quadril ainda não
foi recomendada, sobretudo a fornecer subsídios para intervenções fisioterapêuticas em
fases mais precoces da doença Além disso, ainda que existam investigações sobre a força
e atividade elétrica dos músculos do quadril nesses indivíduos, os músculos flexores e
extensores não foram investigados na mesma proporção que os abdutores, o que torna a
literatura de tal tema escassa.

Nesse sentido, o presente estudo teve como objetivo investigar como os desfechos
força muscular dos flexores e extensores do quadril, sincronizada à atividade elétrica do
músculo reto femoral, e o desempenho funcional de indivíduos com OA de quadril nos graus
2 e 3 podem diferenciar a presença da doença. Nossa hipótese é que o menor desempenho
nos testes funcionais, a menor força muscular dos músculos flexores e extensores do quadril,
e a maior atividade elétrica podem identificar a presença de osteoartrite de quadril.
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3.2 Métodos

3.2.1 Delineamento do estudo

Esta pesquisa consistiu em um estudo transversal que seguiu as recomendações
doSTROBE Statement (Strengthening the Reporting of Observational studies in Epi-
demiology) (ELM et al., 2007), e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em
Seres Humanos da Universidade Federal de São Carlos (CAAE: 08630819.5.0000.5504)
(ANEXO A). Todos os voluntários foram esclarecidos quanto aos procedimentos realizados
e assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO B).

3.2.2 Local de realização do estudo

O estudo foi conduzido no Laboratório de Pesquisa em Reumatologia e Reabilitação
da Mão LAPREM, pertencente ao Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal
de São Carlos - UFSCar.

3.2.3 Participantes

3.2.3.1 Tamanho amostral

Foi realizado previamente um cálculo amostral por meio do programa G*Power
Versão 3.1.9.2 (Universität Kiel, Germany, 1992-2014)(FAUL et al., 2007), baseado no
estudo de Loureiro et al. (2018)(LOUREIRO et al., 2019), utilizando como variável de
interesse a força muscular flexora do quadril, obtendo-se um tamanho do efeito de 0.80. O
tamanho da amostra foi calculado, então, conforme proposto por Cohen (1992)(COHEN,
1992), sendo considerado um alfa de 0.05, poder da amostra de 0.90 e um tamanho de
efeito de 0.80. Assim, o “n” necessário para cada grupo foi de, pelo menos, 28 indivíduos.

3.2.3.2 Critérios de elegibilidade

Um fisioterapeuta com 6 anos de experiência avaliou os participantes e verificou os
critérios de elegibilidade. Os critérios de inclusão foram: (1) indivíduos de ambos os sexos,
com faixa etária dos 40 anos até os 75 anos; (2) diagnóstico médico de OA de quadril
unilateral graus 2 e 3, seguindo os critérios do American College of Rheumatology(ALTMAN
et al., 1991), com o exame radiográfico classificado de acordo com os critérios de Kellgren
e Lawrence (1957)(KELLGREN; LAWRENCE, 1957), que avaliava a severidade e a
progressão radiológica da OA, de acordo com a avaliação do espaço articular, do osso
subcondral e pela presença de osteófitos; (3) índice de massa corporal (IMC) ≤ 35 (coleta
do sinal eletromiográfico), (4) a presença de dor > 4, na escala numérica de dor. Os
participantes do grupo OAQ foram pareados aos do GC, quanto à faixa etária, sexo, e o
membro inferior do GC utilizado para o pareamento foi o membro o inferior dominante.
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Os critérios de exclusão foram história de cirurgia no quadril, joelho, tornozelo
e coluna; história de lesão ou dor no quadril, joelho e tornozelo; quaisquer distúrbios
vestibular, neurológico e/ou musculoesquelético que pudessem interferir ou contraindicar os
procedimentos de medição, ou que impossibilite a realização dos testes funcionais de sentar
e levantar da cadeira, subir e descer escadas, e de realizar deambulação sem dispositivo
auxiliar(RUTHERFORD; MORESIDE; WONG, 2015; LEIGH; OSIS; FERBER, 2016).

3.2.3.3 Procedimentos iniciais e desfechos

Todas as coletas foram realizadas pelo mesmo pesquisador. Após o consentimento
para participar do estudo, os participantes foram submetidos à avaliação física para análise
dos critérios de inclusão, e a coleta de dados foi realizada em um dia posterior, com
orientação prévia de não realizarem nenhuma atividade física, fora do habitual, nas 48
horas que antecederam a avaliação. Para essa avaliação, os participantes estavam vestindo
um short curto e um top esportivo (no caso das mulheres). Nessa avaliação foram coletados
dados antropométricos e clínicos, incluindo massa corporal, altura, nível de atividade
física (avaliada através da utilização do Questionário Internacional de Atividade Física
– IPAQ(MATSUDO et al., 2001), pressão arterial e frequência cardíaca, além de testes
clínicos realizados com o objetivo de confirmar a elegibilidade do participante. As avaliações
foram realizadas no membro inferior sintomático de cada participante. No grupo controle
foi utilizado o membro dominante.

O desfecho deste estudo foi analisar quais combinações (modelos de combinações)
entre as variáveis força concêntrica e excêntrica dos flexores do quadril, força muscular
excêntrica dos extensores do quadril e atividade elétrica do músculo reto femoral, e o
desempenho nos testes funcionais de sentar e levantar da cadeira, subir e descer degraus e
teste de caminhada rápida de 40 metros, melhor identificariam os sujeitos com OAQ.

Os desfechos de interesse do estudo são: força muscular concêntrica e excêntrica
dos flexores do quadril, força muscular excêntrica dos extensores do quadril, atividade
elétrica do músculo reto femoral, e o desempenho nos testes funcionais de sentar e levantar
da cadeira, subir e descer escada e teste de caminhada rápida de 40 metros.

3.2.4 Avaliação funcional

3.2.4.1 Teste de Levantar e sentar da cadeira durante 30 segundos

Para realização do teste foi utilizado um cronômetro e uma cadeira com encosto
reto, sem braços, com altura do assento de 43 cm. A cadeira foi posicionada contra uma
parede a fim de evitar que a mesma se afastasse e pudesse causar queda do voluntário. Foi
utilizada a mesma cadeira para todos os voluntários(DOBSON et al., 2012).

Antes da realização do teste pelo paciente, o examinador explicou e demonstrou a
execução do mesmo, visando assegurar-se que o paciente o completasse sem risco. Logo
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após a demonstração do teste pelo examinador, foi feita uma familiarização para verificar
a compreensão do voluntário em relação ao teste(DOBSON et al., 2012).

A avaliação iniciou-se com o voluntário sentado na cadeira com a coluna ereta,
os pés apoiados no chão e os braços cruzados contra o tórax(DOBSON et al., 2012). Ao
comando verbal do examinador (“atenção, prepara e vai”), o voluntário deveria se levantar,
ficando totalmente em pé, e depois retornar a posição sentada. Este processo foi repetido
durante 30 segundos(DOBSON et al., 2012). Para análise, foi utilizado o número de vezes
que realizou a tarefa de levantar e sentar durante o tempo determinado de 30 segundos.

3.2.4.2 Teste de Subir e descer a escada

Os participantes subiram e desceram uma escada com onze degraus (altura dos
degraus 20 cm e largura 22 cm) o mais rápido possível, porém de forma segura. Se necessário,
os pacientes poderiam utilizar o corrimão, mas foram incentivados a não utilizá-lo. Antes de
iniciar o teste, foi realizada uma familiarização para verificar a compreensão do teste pelo
participante(DOBSON et al., 2012). Os participantes foram instruídos a iniciar o teste com
os dois pés no patamar inferior. Em seguida subir o lance de degraus, virar-se e descer o
mais rápido possível, parando com os dois pés no chão. Caso fosse necessário, o participante
poderia parar e descansar, porém o tempo continuou sendo cronometrado(DOBSON et al.,
2012). Para análise, foi utilizado o tempo total gasto para realização da subida e descida
de escada.

3.2.4.3 Teste de caminhada rápida de 40 metros

Os participantes deveriam caminhar o mais rápido e o mais seguro possível em uma
distância de 40 metros, contudo, sem correr(DOBSON et al., 2012). Para isso, foi demarcada
uma passarela de 10 metros. Antes de iniciar o teste, foi realizada uma familiarização de
uma volta para verificar a compreensão do teste pelo participante(DOBSON et al., 2012).
Os voluntários foram instruídos a caminhar até um cone, contorná-lo, caminhar de volta
até o outro cone inicial, contorná-lo igualmente até que se completassem os 40 metros.O
tempo total para a realização do teste foi cronometrado e utilizado para análise

3.2.4.4 Avaliação Isocinética do Quadril

Para avaliação da força muscular concêntrica e excêntrica dos músculos flexores e
extensores do quadril, foi utilizado um dinamômetro isocinético Biodex Multi-Joint System
3 (Biodex Medical Inc, Shirley, NY, USA). O equipamento foi calibrado previamente às
avaliações e todos os procedimentos, incluindo a correção do efeito da gravidade nas medidas
de torque, foram conduzidos de acordo com o manual de instruções do equipamento. A
avaliação do torque isométrico, foi utilizado apenas para se obter a atividade elétrica, que
foi utilizada para normalização dos dados eletromiográficos.
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Antes de cada avaliação, foi realizada uma familiarização com 3 contrações submá-
ximas e 2 contrações máximas(BOLING; PADUA; CREIGHTON, 2009). Após um repouso
de 3 minutos, iniciou-se a coleta composta por 5 contrações máximas, na velocidade de
30º/s(BALDON et al., 2012). Durante as avaliações, os indivíduos receberam encoraja-
mento verbal, de maneira vigorosa e padronizada, para estimular uma maior produção de
torque durante as contrações(HASSAN; MOCKETT; DOHERTY, 2001). Entretanto, em
nenhum momento das avaliações os indivíduos receberam feedback visual do equipamento.
Os dados de torque, foram mensurados em Newton-metro (Nm), e foram normalizados pela
massa corporal em Kg, usando a seguinte fórmula: (Nm torque/kg) X 100. A sequência
dos testes realizados para todos os voluntários foi: teste isométrico e teste concêntrico
seguido pelo excêntrico, com o intervalo de 3 minutos entre os tipos de teste.

3.2.4.5 Torque Flexor e Extensor do Quadril

Para avaliação dos torques flexor concêntrico (FXC), flexor excêntrico (FXE)e
extensor excêntrico (ETE). Os participantes foram posicionados em decúbito dorsal, os
membros inferiores foram posicionados em posição neutra do quadril, com os joelhos
flexionados. Os voluntários foram orientados a não fletir o tronco. O eixo de rotação foi
posicionado ligeiramente superior e anterior ao o trocânter maior do fêmur. A amplitude
de movimento do teste foi de 0° (posição neutra) a 30° de flexão de quadril, e a extensão de
quadril foi de 30º ao retorno à posição neutra 0º. Sobre o posicionamento dos voluntários
para as coletas, seguimos as recomendações presentes no manual do fabricante do Biodex
Multi-Joint System 3 (Biodex Medical Inc, Shirley, NY, USA)(Figura 1).

3.2.5 Avaliação eletromiográfica

A atividade eletromiográfica (EMG) do músculo reto femoral, foi realizada de
forma sincronizada, durante a avaliação isocinética no Biodex. Para coleta, foi utilizado
um eletromiógrafo da marca Trigno™Wireless System (Delsys Inc., Boston, EUA), com
uma frequência de amostragem de 1200 Hz e eletrodos de superfície Trigno™ Wireless
Sensor (Delsys Inc., Boston, MA), com um índice de rejeição pela modulação comum
maior que 80 dB.

O eletrodo de captação do sinal eletromiográfico muscular foi posicionado sobre o
ventre muscular do reto femoral, a uma distância média entre a espinha ilíaca ântero superior
e a base da patela, seguindo as recomendações de posicionamento conforme a Surface
ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Aassessment of Muscles (SENIAM)(HERMENS
et al., 1999)(Figura 2). O sinal eletromiográfico foi normalizado pela média dos picos do
sinal obtido durante a contração isométrica voluntária máxima (CIVM) do músculo reto
femoral.

O sinal eletromiográfico (EMG) do músculo reto femoral, foi obtido simultaneamente
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Figura 1 – Posicionamento de coleta no isocinético

aos testes isocinéticos de flexão concêntrica (RFC) e flexão excêntrica (RFE) no Biodex.

3.2.6 Processamento dos sinais

Os dados obtidos dos testes Isocinéticos e da Eletromiografia foram processados
por meio da elaboração de uma rotina no Software MatLAb (versão 7.0.1, MathWorks
Inc., Natick, USA). Adicionalmente, os dados da Eletromiografia foram filtrados com filtro
passa-banda de 20 a 400Hz, Butterworth de 2ª ordem e atraso de fase zero. Finalmente,
foi calculada a amplitude do sinal eletromiográfico por meio da raiz quadrada da média
dos quadrados (root-mean-square RMS).

3.2.7 Análise Estatística

Para a análise dos dados, foi aplicada uma regressão logística binomial programada
em Python. Essa regressão logística foi realizada para verificar os efeitos de interação
entre a força dos músculos flexores de quadril durante a contração concêntrica (FXC)
e excêntrica (FXE), dos músculos extensores de quadril durante a contração excêntrica
(ETE), a atividade elétrica do reto femoral durante flexão concêntrica (RFC) e excêntrica
(RFE), e dos testes funcionais de caminhada rápida de 40 metros (caminhada), sentar e
levantar da cadeira (cadeira) e subir e descer escadas (escada) (variáveis independentes), na
probabilidade de diferenciar os participantes com osteoartrite de quadril dos participantes
sem a doença (sendo os grupos as variáveis dependentes).
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Figura 2 – Posicionamento do eletrodo no músculo retofemoral.

Essa regressão logística foi realizada para verificar os efeitos de interação das
variáveis independentes do estudo na probabilidade de diferenciar os participantes do
grupo com osteoartrite de quadril dos participantes do grupo sem a doença (variáveis
dependentes). As variáveis independentes foram: força dos músculos flexores de quadril
durante a contração concêntrica (FXC) e excêntrica (FXE); força dos músculos extensores
de quadril durante a contração excêntrica (ETE); atividade elétrica do reto femoral
durante flexão concêntrica (RFC) e excêntrica (RFE); e desempenho nos testes funcionais
de caminhada rápida de 40 metros (caminhada), sentar e levantar da cadeira (cadeira) e
subir e descer escadas (escada).

Assim, o objetivo dos procedimentos de regressão logística foi encontrar modelos
nos dados que fossem capazes de diferenciar entre casos de OAQ e casos sem OAQ. Para
alcançar esse objetivo, foi necessário selecionar um conjunto limitado de no máximo
3 variáveis independentes que auxiliassem no ajuste e na análise do modelo logístico.
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Isso foi importante para garantir que as análises fossem compatíveis com o tamanho da
amostra disponível (64 amostras) e para evitar problemas de overfitting (sobreajuste) do
modelo. Além disso, considerou-se um procedimento desenhado para mitigar problemas de
multicolinearidade. O procedimento mencionado baseia-se na seguinte análise procedural
das variáveis candidatas ao modelo considerando o teste da correlação de Pearson e a
respectiva clusterização hierárquica.

Para a análise de correlação de Pearson verificou-se a seguinte hipótese de norma-
lidade dos dados utilizando o teste de Shapiro-wilk. No caso em que a normalidade foi
rejeitada, transformou-se os dados utilizando o método de box-cox. Na sequência agregou-
se apenas os dados transformados e não transformados que apresentaram distribuição
normal de acordo com o teste de Shapiro-wilk, que foi novamente aplicado. Posteriormente,
mediu-se a força de associação linear entre os pares de variáveis aplicando o teste de
correlação de Pearson nos dados agregados.

Para a abordagem de agrupamento hierárquico utilizou-se o método linkage com-
pleto(MARDIA; KENT; TAYLOR, 2024) para construir uma análise das correlações
calculadas no teste de Pearson. Os agrupamentos identificados pelo procedimento visam
maximizar a correlação entre as variáveis que pertencem ao mesmo grupo e minimizar
a correlação entre as variáveis que pertencem a grupos diferentes. Desta forma, para
fins de evitar problemas de multicolinearidade nessa abordagem é interessante selecionar
combinações de variáveis candidatas ao modelo logístico que consideram apenas uma
variável por grupo.

Em resumo as etapas realizadas para determinar os modelos de regressão logística
reportados nesta tese foram:

• Organização dos dados;

• Detecção e remoção de outliers,

• Identificação de colinearidades (Correlação de Pearson);

• Agrupamento Hierárquico da correlação entre as variáveis usando o método linkage
completo(MARDIA; KENT; TAYLOR, 2024).

• Geração de lista de modelos considerando combinações de até 3 variáveis indepen-
dentes;

• Finalmente os resultados dos modelos.



41

3.3 Resultados

3.3.1 Caracterização da amostra

Foram avaliados inicialmente 95 indivíduos, sendo excluídos 31 voluntários, pois
não atenderam aos critérios de inclusão. Os motivos das exclusões foram: seis voluntários
com idade inferior a 40 anos, quatro indivíduos desistiram da pesquisa, oito apresentaram
IMC maior que 35, seis indivíduos possuíam diagnóstico de osteoartrite de joelho, quatro
possuíam o diagnóstico de osteoporose, dois haviam realizado cirurgia de joelho e um de
coluna. Finalmente, foram então incluídos 64 indivíduos, 32 com diagnóstico de OAQ
unilateral e 32 assintomáticos, sem o diagnóstico de OAQ, de ambos os sexos, com idade
entre 40 e 75 anos.

Os dados referentes à caracterização da amostra estão apresentados na Tabela 1.

Tabela 1 – Caracterização da amostra.

Controle
(n=32)

OAQ
(n=32) p-valor

Idade(anos) 53,49 ± 8,72 56,28 ± 8,71 0,242
Altura(cm) 1,67 ± 0,135 1,61 ± 0,067 0,116
Peso (kg) 70,54 ± 13,25 74,41 ± 11,54 0,083
IMC (Kg/cm2) 25,24 ± 3,98 28,43 ± 4,30 0,002*

3.3.2 Análise das métricas de desempenho

Os resultados das Métricas de Performance dos modelos podem ser observados na
Tabela 2. Esses resultados descrevem a avaliação das combinações de 3 variáveis, quanto a
sua sensibilidade, acurácia, especificidade, variância entre os grupos, detecção de falsos
positivos e falsos negativos.

Todos os modelos de regressão logística foram estatisticamente significativos, con-
forme valores de χ2(3) e p-valor apresentados na Tabela 2.

Para a combinação do teste funcional de sentar e levantar de uma cadeira com as
outras variáveis independentes, o modelo de regressão logística cadeira + FXC + ETE
explicou 65,1% (Nagelkerke R2) da variância entre grupos e classificou corretamente 84,4%
dos casos. A sensibilidade foi de 84,4%, a especificidade foi de 84,4%, valor preditivo positivo
foi de 84,4%, valor preditivo negativo foi de 84,4%. Já o modelo de regressão logística
cadeira + RFC + FXC explicou 57.6% (Nagelkerke R2) da variância entre os grupos e
classificou corretamente 76.6% dos casos. A sensibilidade foi de 78.1%, a especificidade foi
de 75.0%, valor preditivo positivo foi de 75.8%, valor preditivo negativo foi de 77.4%. A
combinação cadeira + RFE + FXE explicou 66,3% (Nagelkerke R2) da variância no Grupo
classificou corretamente 82,8% dos casos. A sensibilidade foi de 84,4%, a especificidade
foi de 81,2%, valor preditivo positivo foi de 81,8%, valor preditivo negativo foi de 83,9% .
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Com relação aos modelos de regressão logística do teste funcional de subir e descer escada
com as outras variáveis independentes, o modelo escada + ETE + FXC explicou 79,6%
(Nagelkerke R2) da variância entre os grupos e classificou corretamente 92,2% dos casos. A
sensibilidade foi de 93,8%, especificidade foi de 90,6%, valor preditivo positivo foi de 90,9%,
valor preditivo negativo foi de 93,5%. Já o modelo escada + RFC + FXC explicou 77.4%
(Nagelkerke R2) da variância entre os grupos e classificou corretamente 89.1% dos casos. A
sensibilidade foi de 84.4%, especificidade foi de 93.8%, valor preditivo positivo foi de 93.1%,
valor preditivo negativo foi de 85.7%. Para a combinação escada + RFE + FXE, o modelo
explicou 77,7% (Nagelkerke R2) da variância entre os grupos e classificou corretamente
89,1% dos casos. A sensibilidade foi de 87,5%, a especificidade foi de 90,6%, valor preditivo
positivo foi de 90,3%, valor preditivo negativo foi de 87,9%. Por fim, para a combinação
entre o teste de caminhada rápida de 40 metros e as demais variáveis independentes, o
modelo de regressão logística caminhada + ETE + FXC explicou 74.0% (Nagelkerke R2)
da variância entre os grupos e classificou corretamente 85.9% dos casos. A sensibilidade
foi de 84.4%, a especificidade foi de 87.5%, valor preditivo positivo foi de 87.1%, valor
preditivo negativo foi de 84.8%. Para o modelo caminhada + RFC + FXC, esse explicou
69.3% (Nagelkerke R2) da variância entre os grupos e classificou corretamente 89.1% dos
casos. A sensibilidade foi de 87.5%, a especificidade foi de 90.6%, valor preditivo positivo
foi de 90.3%, valor preditivo negativo foi de 87.9%, enquanto o modelo caminhada +
RFE + FXE explicou 73.4% (Nagelkerke R2) da variância entre os grupos e classificou
corretamente 92.2% dos casos. A sensibilidade foi de 90.6%, a especificidade foi de 93.8%,
valor preditivo positivo foi de 93.5%, valor preditivo negativo foi de 90.9%.

Tabela 2 – Indicadores de desempenho dos modelos de regressão logística

Modelos χ2(3) p-valor Acurácia Sensibilidade Especificidade PPV NPV Nagelkerke Log
Likelihood

Chair+ETE+FXC 42,835 <0,05 0,843 0,843 0,843 0,843 0,843 0,651 45,888
Chair+RFC+FXC 36,204 <0,05 0,765 0,781 0,750 0,757 0,774 0,576 52,519
Chair+RFE+FXE 43,981 <0,05 0,828 0,843 0,812 0,818 0,838 0,663 44,742
Stair+ETE+FXC 58,145 <0,05 0,921 0,937 0,906 0,909 0,935 0,796 30,578
Stair+RFC+FXC 55,591 <0,05 0,890 0,843 0,937 0,931 0,857 0,774 33,132
Stair+RFE+FXE 55,884 <0,05 0,890 0,875 0,906 0,903 0,878 0,777 32,839
Walk+ETE+FXC 51,832 <0,05 0,859 0,843 0,875 0,870 0,848 0,740 36,891
Walk+RFC+FXC 46,917 <0,05 0,890 0,875 0,906 0,903 0,878 0,693 41,805
Walk+RFE+FXE 51,137 <0,05 0,921 0,906 0,937 0,935 0,909 0,734 37,585

3.3.3 Variáveis dos modelos de Regressão Logística Binomial

Os resultados das análises de cada variável que compõem os modelos descritos
anteriormente estão apresentados na Tabela 3. Esses resultados indicam o quanto cada
variável contribuiu de forma individual para o modelo. Ou seja, os coeficientes das variáveis
independentes foram analisados em termos de odds ratio, para avaliar o efeito de cada
preditor no resultado binário dependente.

Para a atividade funcional de sentar e levantar de uma cadeira, na combinação
cadeira+ETE+FXC [Cons (β = 17.435, OR= 3.73306e+07, p=0.05)], as variáveis de
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Tabela 3 – Modelos de regressão logística ajustados

Modelos SE Wald Sig Odds
Ratio % (95% CI)

Chair + ETE + FXC

const 17,435 4,245 16,871 0,05 3, 73 × 107 9096,06 1, 53 × 1011

chair -1,324 0,332 15,87 0,05 0,266 0,139 0,51
ETE -0,233 0,102 5,197 0,023 0,792 0,649 0,968
FXC -0,02 0,159 0,017 0,898 0,98 0,718 1

Chair + RFC + FXC

const 14,265 3,586 15,824 0,05 1, 58 × 106 1389,1 1, 78 × 109

chair -1,261 0,318 15,7 0,05 0,283 0,152 0,529
RFC -0,02 0,042 0,216 0,642 0,981 0,903 1065
FXC -0,105 0,125 0,704 0,401 0,901 0,705 1

Chair + RFE + FXE

const 19,792 5,119 14,952 0,05 3, 94 × 108 17325,3 8, 96 × 1012

chair -1,526 0,409 13924 0,05 0,217 0,098 0,485
RFE -0,164 0,073 5,071 0,024 0,849 0,736 0,979
FXE -0,191 0,086 4953 0,026 0,826 0,699 1

Stair + ETE + FXC

const -13,57 4,539 8,94 0,003 0 0 0,009
stairs 1,29 0,357 13055 0,05 3632 1804 7312
ETE -0,161 0,107 2,242 0,134 0,851 0,69 1051
FXC -0,049 0,152 0,103 0,748 0,952 0,706 1

Stair + RFC + FXC

const -16,433 4,68 12,329 0,05 0 0 0,001
stairs 1,359 0,375 13,14 0,05 3894 1867 8,12
RFC 0,029 0,052 0,307 0,58 1029 0,929 1,14
FXC -0,085 0,144 0,346 0,557 0,919 0,693 1

Stair + RFE + FXE

const -16,234 5,246 9,575 0,002 0 0 0,003
stairs 1,347 0,388 12049 0,001 3844 1797 8223
RFE -0,064 0,073 0,759 0,384 0,938 0,813 1083
FXE 0,002 0,089 0,001 0,98 1002 0,842 1

Walk + ETE + FXC

const -9,352 3,254 8,259 0,004 0 0 0,051
Walk 0,527 0,135 15248 0,05 1694 1,3 2207
ETE -0,244 0,126 3,737 0,05 0,783 0,611 1003
FXC -0,11 0,196 0,313 0,576 0,896 0,611 1

Walk + RFC + FXC

const -10,79 3,038 12,616 0,05 0 0 0,008
Walk 0,51 0,127 16211 0,05 1666 1299 2136
RFC -0,014 0,044 0,093 0,76 0,987 0,904 1076
FXC -0,275 0,157 3058 0,08 0,76 0,558 1

Walk + RFE + FXE

const -9,585 3,051 9,868 0,002 0 0 0,027
Walk 0,55 0,143 14,72 0,05 2 1 2
RFE -0,173 0,089 3,801 0,051 0,841 0,706 1
FXE -0,252 0,116 4,742 0,029 0,777 0,62 0,975
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função e ETE foram significativas e apresentaram um Odds Ratio (OR) menor que 1.
Ou seja, os indivíduos com OAQ apresentaram menor número de repetições de sentar
e levantar da cadeira e menor a força extensora excêntrica em relação ao grupo sem a
condição, o que implica que maior será o fator de exposição e a chance do indivíduo com
OAQ apresentar essa condição [cadeira (β = -1.324, OR = 0.266, IC 95% [0.139, 0.51], p
< 0,05); ETE (β =-0.233,OR = 0.792,[0.649, 0.968] , p < 0.023); e FXC (β =-0.02, OR =
0.98, [0.718, 1.337], p <0,898)]. Na análise cadeira+RFC+FXC [Cons (β =14.265, OR
1.56687e+06, p <0.05)], apenas a variável cadeira foi significativa e apresentou um OR
menor que 1, implicando que quanto menor o número de repetições de sentar e levantar
da cadeira maior será o fator de exposição e a chance do indivíduo apresentar OAQ
[cadeira(β = -1.261, OR=0.283, [0.152, 0.529], p < 0,05), RFC (β = -0.02, R=0.981,[0.903,
1.065] p < 0,642), FXC (β = -0.105, OR=0.901, IC 95%[0.705,1.15] p < 0,401)]. Para a
combinação cadeira + RFE + FXE [Cons (β = 19.792, OR=3.491404e+08, p <0.05)], as
três variáveis foram significativas e apresentaram um OR menor que 1. Isso significa que
quanto menor o número de repetições de sentar e levantar da cadeira, menor a atividade
elétrica do reto femoral na flexão excêntrica e menor a força muscular flexora excêntrica,
maior será o fator de exposição e a chance do indivíduo apresentar OAQ [cadeira (β =
-1526, OR=217, 0.098, 0.485], p<0.05), RFE (β = -0.164, OR=0.849,[0.736, 0.979], p=
0.024), FXE (β = -0.191, OR= 0.826 [0.699, 0.977] p=0.026)].

Em relação ao teste de escada, para a combinação escada + ETE + FXC [Cons
(β = -13.57, OR=0, p= 0.003)], apenas a variável escada foi significativa e apresentou um
OR maior que 1. Ou seja, quanto maior o tempo despendido para subir as escadas, maior
a chance de o indivíduo ter OAQ.[escada [(β = 1.29, OR= 3.632[1.804, 7.312], p= <0.05),
ETE (β = -0.161, OR= 0.851, [0.69, 1.051] p= 0.134, FXC (β == -0.049, OR= 0. 952,
[0.706, 1.284] p= 0.748)]. Já na combinação escada + RFC + FXC [Cons (β = -16.433,
OR= 0, p<0.05)], apenas a variável stairs foi significativa e apresentou um OR maior que
1, representando um fator de risco aumentado para ter OAQ. Em outras palavras, quanto
maior o tempo despendido para subir as escadas, maior a chance do modelo identificar
o indivíduo com OAQ [escada [(β = 1.359, OR=3.894 [1.867, 8.12], p <0.05, RFC (β =
0.029, OR= 1.029 [0.929, 1.14], p=0.58), FXC (β = -0.085, OR=0.919, [0.693, 1.219],
p=0.557)]. Na análise escada + RFE + FXE [Cons (β = -16.234, OR= 0, p=0.002)],
apenas a variável escada foi significativa e apresentou um OR maior que 1, implicando
em um fator de risco aumentado. Assim, quanto maior o tempo despendido para subir as
escadas, maior a chance de o indivíduo ter OAQ [escada, (β = 1.347, OR=3.844, [1.797,
8.223], p= 0.001), RFE (β = -0.064, OR=0.938 [0.813, 1.083], p= 0.384), FXE (β = 0.002,
OR=1.002, [0.842, 1.193], p=0.98)].

Sobre o teste de caminhada rápido de 40 metros, na combinação caminhada +
ETE + FXC [Cons (β = -9.352, OR=0, p=0.004)], as variáveis caminhada e torque
extensor excêntrico foram significativas, porém apresentaram OR maior e menor que 1,
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respectivamente. Isso significa que quanto maior o tempo para realizar a caminhada e
menor a força extensora excêntrica, maior a chance de o indivíduo ter OAQ [Walk (β =
0.527, OR= 1.694, [1.3, 2.207], p<0.05), ETE (β = -0.244, OR= 0.783 [0.611, 1.003], p=
0.053), FXC (β = -0.11, OR= 0.896, [0.611, 1.316], p=0.576)]. Na análise caminhada
+ RFC + FXC [Cons (β = -9.585, OR= 0, p=0.002)], as variáveis caminhada e FXC
foram significativas, entretanto apresentaram OR maior e menor que 1, respectivamente.
Dessa forma, quanto maior o tempo para realizar a caminhada e menor a força flexora
concêntrica, maior a chance de o indivíduo ter OAQ [caminhada (β = 0.51, OR= 1.666
[1.299, 2.136], p<0.05, RFC (β =-0.014, OR= 0.987 [0.904, 1.076], p= 0.76, FXC (β =
-0.275, OR= 0.76 [0.558, 1.034], p=0.08), Cons (β = -10.79, OR=0 [0, 0.008], p<0.05)]. Por
fim, para a combinação caminhada + RFE + FXE [Cons (β = -10.79, OR=0 [0, 0.008],
p<0.05)], todas as variáveis foram significativas, mas a caminhada teve um OR maior que
1, enquanto que RFE e FXE tiveram um OR menor que 1. Assim, quanto maior o tempo
para realizar a caminhada, menor a atividade elétrica do reto femoral na flexão excêntrica
e menor a força flexora excêntrica, maior a chance de o indivíduo ter OAQ [caminhada
(β = 0.55, OR=1.733[1.309, 2.295],p=<0.05), RFE (β = -0.173, OR= 0.841 [0.706, 1.001],
p= 0.051), FXE (β = -0.252, OR=0.777 [0.62, 0.975], p=0.029)].

3.4 Discussão

De acordo com nosso conhecimento, esse é o primeiro estudo que analisou, por meio
de um modelo de regressão logística binomial, o quanto as variáveis de força muscular dos
músculos do quadril extensores excêntricos, flexores concêntricos e excêntricos, atividade
elétrica do reto femoral na flexão do quadril, bem como o desempenho nos três principais
testes funcionais preconizados pela OARSI(DOBSON et al., 2012), para avaliação clínica
da OA, são capazes de diferenciar indivíduos com OA de quadril nos graus iniciais da
doença de indivíduos sem a doença. A amostra apresentou as seguintes características
para os indivíduos com OA de quadril os valores médios para idade foram de 56,28 anos,
altura 1,61 metros, massa corporal 74,41kg, IMC 28,43, já o grupo controle apresentaram
valores médios para idade de 53,49 anos, a média de IMC do grupo OA de quadril foi
28,24, e grupo controle altura 1,67 metros, massa corporal 70,54kg, IMC 25,24, quanto aos
resultados de IMC ambos os grupos apresentam valores médios superiores a 25 indicativo
de sobrepeso.

Sobre as variáveis métricas dos modelos, diante das combinações de cada um
dos três testes funcionais (sentar e levantar de uma cadeira, subir e descer escada e
caminhada rápida de 40 metros), com a força muscular dos músculos flexores concêntricos
e excêntricos, extensores excêntricos e a atividade elétrica do reto femoral durante a flexão
concêntrica, e reto femoral durante a flexão excêntrica, observou-se que todos os modelos
foram eficazes na detecção de OAQ dentro da amostra. Isso pode ser constatado por meio
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da análise da acurácia, superior a 76% nos modelos, indicando que eles apresentaram alta
precisão para detectar e diferenciar na amostra os indivíduos com OAQ. Além disso, todos
os modelos apresentaram especificidade acima de 0,75, demonstrando que todos foram
capazes de detectar corretamente os indivíduos sem OA de quadril da amostra. Ademais,
também apresentaram valores de sensibilidade superiores a 0,78, sendo capazes de detectar
corretamente os indivíduos com OA de quadril na amostra.

Quanto aos valores preditivos negativos e positivos, todos os modelos apresentaram
valores superiores a 0,77 para os valores negativos e 0,75 para os valores positivos, o que
indica que todos os modelos foram capazes de identificar verdadeiros negativos e positivos,
respectivamente, assegurando que não houve erros na detectação dentro da amostra de
indivíduos com ou sem OA de quadril.

Sobre a variância foi utilizado o Nagelkerke(NAGELKERKE et al., 1991), que
informa a variabilidade na resposta que é explicada pelo modelo. Desta forma conseguimos
assegurar que as variáveis independentes força muscular dos músculos flexores concêntricos
e excêntricos, extensores excêntricos e a atividade elétrica do reto femoral durante a
flexão concêntrica, e reto femoral durante a flexão excêntrica, testes de cadeira, escada e
caminhada, quando combinadas, foram capazes de detectar a presença de OA de quadril,
pois essas variáveis independentes não apresentam influência uma sobre as outras dentro
dos modelos, mas sim apresentam a capacidade de influenciar na presença da OA de quadril
que é a variável dependente. Clinicamente isso permite compreender que os indivíduos com
OAQ da amostra se diferem dos indivíduos sem OA de quadril, pois apresentam menor
número de repetições e maior tempo na execução das tarefas funcionais, menor magnitude
de gerar torque e alterações na atividade elétrica muscular.

Por meio da análise da acurácia, sensibilidade e especificidade podemos obser-
var que existe uma hierarquia entre os modelos, que ocorre da seguinte forma: es-
cada+ETE+FXC, escada+RFE+FXE, escada+RFC+FXC, caminhada+ETE+FXC, ca-
minhada+RFE+FXE, caminhada+RFC+FXC, cadeira+RFE+FXE, cadeira+ETE+FXC,
cadeira+RFC+FXC. Essa hierarquia dos modelos permite inferir que aqueles modelos
que apresentam o teste de escada são superiores em identificar os indivíduos com OA de
quadril em relação ao teste de caminhada, seguido pelo teste de cadeira. Dessa forma,
poderíamos inferir que, clinicamente poderia seguir uma ordem para aplicar os testes para
detectar a presença de OA de quadril, visto que todos foram capazes de diferenciar um
grupo do outro. Apenas um dos testes seria válido, e poderia ser tomado como decisão
optar em aplicar o teste de escada como primeira opção.

Os modelos apresentaram um padrão de combinação semelhantes, já que primeiro
os modelos que combinavam escada ou caminhada apresentaram a combinação de forças
musculares de extensores excêntricos e flexores concêntricos, segundo combinavam escada
ou caminhada com atividade elétrica do reto femoral na flexão excêntrica e força muscular
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na flexão excêntrica e, por último, combinavam escada ou caminhada com atividade
elétrica reto femoral durante a flexão concêntrica e força muscular de flexores concêntricos
Como ambas são atividades funcionais mais dinâmicas que o teste de sentar e levantar,
pois necessitam de um deslocamento para serem executadas, poderíamos inferir que elas
apresentam um padrão semelhante. Durante a tarefa de subida de escadas ocorre um recru-
tamento concêntrico dos flexores do quadril, que inclui o músculo reto femoral(NEUMANN,
2010), e excêntrico dos extensores do quadril, tais como o glúteo máximo(NEUMANN,
2010). Já na descida de degraus ocorre um recrutamento maior excêntrico dos flexores de
quadril(NEUMANN, 2010)e, consequentemente, o músculo reto femoral poderá apresentar
maior atividade elétrica durante essa atividade (LIN; LU; HSU, 2004). Esse mesmo padrão
é observado durante a marcha, em que ocorre maior recrutamento de flexores de quadril
concentricamente, visando gerar o avanço do membro inferior durante a fase de balanço
da marcha, e de extensores de quadril excentricamente no momento do contato inicial do
pé com o solo para controle do tronco(LEVANGIE; NORKIN, 2011).

Em relação ao tempo demandado para executar as tarefas de caminhada e escada,
os modelos relacionados a essas tarefas, detectaram que a presença de OA de quadril,
essas tarefas eram executadas em um tempo superior. Achado dos estudo de STASI et al
(2023) avaliaram 254 pacientes com OAQ com idade superior a 50 anos, sendo avaliados
indivíduos com graus iniciais, moderado e avançado de OA de quadril, e encontraram que
o tempo gasto para executar a tarefa de subir e descer as escadas era maior, conforme
a gravidade de OA de quadril aumentava(STASI et al., 2023). Ou seja, a avaliação das
tarefas funcionais em indivíduos com OA de quadril, é relevante desde os graus iniciais,
podendo colaborar na detecção de alterações funcionais, conforme os achados dos modelos
deste estudo.

Uma possível explicação para essas alterações no desempenho de atividades funcio-
nais, independentemente do estágio da OA de quadril, é a fraqueza dos músculos do quadril.
Os músculos flexores e extensores desempenham um papel extremamente importante nos
movimentos da articulação do quadril para a realização dos movimentos dos membros
inferiores, participando de atividades como subir e descer escadas, sentar e levantar, assim
como caminhar neste estudo podemos observar que a força muscular foi inferior nos
modelos de caminhada para força muscular extensora excêntrica, flexores concêntrico e
excêntrico, modelos, no modelos que envolveram o teste de cadeira os indivíduos apresen-
taram redução da força muscular flexora e extensora excêntrica. Outros estudos também
obtiveram achados parecidos porém realizaram avaliação de força muscular isométrica
apenas(RASCH et al., 2007; AROKOSKI et al., 2002).

Quando analisamos como cada variável contribuiu individualmente dentro de cada
modelo (tabela 3), por meio da análise dos valores de Beta e do p-valor, podemos observar
que nos modelos que tinham o teste funcional de caminhada os valores de Beta eram
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negativos nas variáveis de força muscular ETE (no modelo caminhada+ETE+FXC) e FXC
(no modelo caminhada+RFC+FXC), o que significa que o modelo detectou que indivíduos
com OA de quadril apresentaram valores inferiores de torque muscular extensor excêntrico
e flexor concêntrico. No modelo caminhada+RFE+FXE, o modelo detectou que indivíduos
com OA de quadril apresentaram valores inferiores de torque flexor excêntrico e atividade
elétrica do reto femoral. Nos três modelos a tarefa da caminhada apresentou Beta positivo,
que significa que os modelos detectaram que indivíduos com OA de quadril levaram maior
tempo para executar a tarefa. Nos modelos que envolveram o teste de cadeira, todas as
variáveis apresentaram valores de Beta negativos, ou seja, os modelos detectaram que
indivíduos na presença de OA de quadril os indivíduos apresentavam valores inferiores
no número de repetições de sentar e levantar da cadeira, apresentaram torque muscular
extensor excêntrico inferior (modelo cadeira+ETE+FXC), menor torque flexor excêntrico e
menor atividade elétrica do músculo reto femoral (modelo cadeira+RFE+FXE). Podemos
observar que os modelos que tinham o teste funcional de escada apresentaram valores de
Beta positivos, indicando que os modelos detectaram que os indivíduos com OA de quadril
apresentavam valores maiores, ou seja, tempo maior para executar a tarefa de subir e
descer a escada. No que diz respeito à força muscular, nossos resultados concordam com o
estudo de Judd et al. (2014),esses autores avaliaram a força de 26 pacientes com OA de
quadril estágio avançado da doença e compararam com indivíduos saudáveis, os resultados
demonstraram que os indivíduos com OAQ tinham 10% menos força de flexores do quadril
e 23% menos força de extensores do quadril. No estudo de Arokoski et al. (2022), avaliaram
indivíduos com OA de quadril unilateral e bilateral, de ambos os sexos que aguardavam
artroplastia de quadril, compararam indivíduos com OAQ com controle eles apresentaram
força isométrica e isocinética 18-22% , extensores de quadril não houve diferenças, quando
comparado mais afetado com o contralateral, as forças musculares flexão e extensão foram
de 13-23% mais fracos no membro afetado em relação ao contralateral. No presente estudo,
por meio da análise dos modelos, ainda que avaliando indivíduos com graus iniciais da
doença, detectaram que indivíduos com OA de quadril apresentaram valores inferiores de
força muscular para flexores e extensores (no modelo caminhada+ETE+FXC) e flexor (no
modelo caminhada+RFC+FXC, caminhada+RFE+FXE, modelo cadeira+ETE+FXC,
cadeira+RFE+FXE) quando comparado ao grupo sem OA de quadril. No entanto, quando
analisados de forma isolada, dentro dos modelos, a força muscular não demonstra colaborar
para diferenciar um grupo do outro.

Sobre a importância da análise do músculo reto femoral durante as tarefas é
importante destacar a sua contribuição para os movimentos da articulação do quadril, sendo
que sua participação, junto com os demais músculos que compõe o músculo quadríceps,
ocorre de forma concêntrica, para que os indivíduos executem, por exemplo, a tarefa de
subida e descida de escada, e de forma excêntrica, durante a descida de escada(NEUMANN,
2010).Assim, diante do presente estudo, podemos observar que a atividade elétrica do
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músculo reto femoral contribuiu para detectar a presença de OA de quadril apenas
no modelo cadeira+RFE+FXE, com um valor de Beta negativo, que significa que o
indivíduos apresentaram menor atividade elétrica na presença de OA de quadril. Em
estudo prévio de Suetta et al. (2007) que avaliou a atividade elétrica do músculo reto
femoral em mulheres e homens com OAQ unilateral com grau de OA de quadril >2, as
mulheres apresentaram redução em 22% da atividade elétrica do reto femoral durante o
teste de contração isométrica máxima no membro com OAQ quando comparado ao lado
contralateral(SUETTA et al., 2007).

Os modelos dos testes de escada e de caminhada conseguiram detectar que indivíduos
que apresentavam OA de quadril gastavam maior tempo para executar as tarefas, pela
análise dos valores de Odds Ratio. Além disso, nos três modelos que envolveram o teste de
escada, foi possível identificar um fator de exposição aumentado em 3 vezes, ou seja, 3 vezes
mais chances de os indivíduos que executaram a tarefa da escada com um gasto de tempo
maior terem OA de quadril (Table.3). No teste de caminhada foi possível observar que o
fator de risco aumentado também foi relacionado ao maior tempo gasto para executar a
tarefa. Já para o teste de cadeira, ocorreu o inverso, em que o fator de risco foi relacionado
ao menor número de repetições. Assim, quanto menor o número de repetições, maior seria
a probabilidade destes indivíduos possuírem OA de quadril.

Estes resultados também foram observados em outros estudos, como o de Burgess
et al. (2022), sendo que os indivíduos apresentaram pior desempenho nos testes funcionais
quando comparado ao grupo controle(BURGESS et al., 2022). No estudo de Judd et al.
(2014), em que os indivíduos com OA de quadril avançada apresentaram desempenho
inferior nos testes funcionais quando comparados aos indivíduos saudáveis, indivíduos
com OA de quadril foram 50% mais lentos no teste de subir as escadas, 34% mais lento
no TUG- timed up and go e 34% mais lento no teste de sentar e levantar cinco vezes.
Diferentemente do presente estudo, os autores avaliaram indivíduos com OA de quadril
avançada(JUDD et al., 2014), ou, não especificaram quais eram os graus de OA de quadril
dos voluntários(BURGESS et al., 2022). Isso demonstra que os indivíduos com OA de
quadril em graus iniciais já apresentam prejuízos ao desempenho funcional semelhantes às
alterações funcionais de indivíduos em estágio avançado.

Uma possível explicação para essas alterações no desempenho de atividades funcio-
nais, independentemente do estágio da doença, seria a fraqueza dos músculos do quadril
. Os músculos flexores e extensores do quadril desempenham um papel extremamente
importante nos movimentos da articulação para a realização dos movimentos dos mem-
bros inferiores, participando de atividades como subir e descer escadas, sentar e levantar,
assim como caminhar(NEUMANN, 2010). No nosso estudo podemos observar que a força
muscular foi inferior nos modelos de caminhada para força muscular extensora excêntrica,
flexores concêntrico e excêntrico, modelos, no modelos que envolveram o teste de cadeira os
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indivíduos apresentaram redução da força muscular flexora e extensora excêntrica. Estudo
de Diamond et al. (2020), avaliaram pacientes com OA de quadril bilateral nos graus leve e
moderado, os voluntários apresentaram momentos de flexão e extensão inferiores durante a
marcha em relação ao grupo controle. Outros estudos também obtiveram achados parecidos
porém realizaram avaliação apenas de força muscular isométrica(DIAMOND et al., 2020;
RASCH et al., 2007; AROKOSKI et al., 2002)

Diante do exposto , foi possível observar que em todos os modelos que combinaram
avaliação de força dos músculos flexores e extensores do quadril com o teste funcional
cadeira, ou escada ou caminhada, e avaliação de força muscular do músculo flexor do
quadril, e atividade elétrica do reto femoral com o teste funcional da cadeira, ou escada
ou caminhada, demonstraram eficiência em diferenciar a presença de OA de quadril. Além
disso, quando avaliados de forma individual pode-se observar que os testes funcionais
apresentaram uma capacidade de detecção maior, em todos os modelos, seguindo a seguinte
ordem: escada, caminha e cadeira. Assim, os resultados desse estudo apontam que os
teste funcionais podem ser um grande aliado na prática clínica, desde os graus iniciais da
doença, visto serem recursos de custo baixo, rápidos e fáceis de serem aplicados, sendo
de extrema importância principalmente na atenção primária dada grande demanda de
pacientes com diagnóstico de OA de quadril.

Podemos citar algumas limitações do estudo, tais como o tamanho amostral. Além
disso, a ausência da análise de outras forças musculares como abdutores de quadril e
atividade elétrica do glúteo médio também podem ser considerados uma limitação, visto
que esses grupos musculares são de extrema importância para a estabilização da pelve
durante a execução de algumas atividades funcionais. Desse modo, estudos futuros que
analisem a capacidade de detecção de OA de quadril por meio da análise da força dos
músculos abdutores do quadril e da atividade elétrica do glúteo médio seria relevante,
dado esse papel.

3.5 Aprofundamento do conhecimento sobre biomecânica na osteoartrite de quadril

Diante dos dados apresentados no estudo 1, a investigação sobre a capacidade de
detectar a OA de quadril, por meio dos modelos de regressão logística binomial, demonstra
a importância da avaliação funcional de indivíduos com OA de quadril, além das avaliações
de força muscular e da atividade elétrica. Mas, para que se tenha uma maior compreensão
das estratégias biomecânicas que podem estar presentes nos graus iniciais e moderado da
OA de quadril, são necessárias análises adicionais, e de uma tarefa mais complexa que
a marcha, a descida de degrau. Dessa forma, foi desenvolvido o estudo 2, apresentado a
seguir.
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4 ANÁLISE DA TAREFA DE DESCIDA DE DEGRAU EM INDIVÍDUOS COM
OSTEOARTRITE DE QUADRIL NO PLANO FRONTAL. ESTUDO TRANS-
VERSAL

Resumo
Introdução:A osteoartrite (OA) é uma doença articular inflamatória e degenerativa.
Clinicamente os indivíduos afetados pela doença apresentam dor, rigidez e instabilidade
articular, crepitação, atrofia e fraqueza dos músculos que envolvem a articulação. Mais
especificamente na OA de quadril, alguns fatores de risco são apontados para o desen-
volvimento da OA de quadril como alterações na força e no padrão de ativação dos
músculos periarticulares, podendo levar a alterações na biomecânica dos movimentos do
quadril, o que pode levar a alterações na marcha e instabilidade pélvica. No entanto,
pouco se sabe sobre essas alterações em atividades funcionais mais complexas e nos graus
menos avançados da doença. Objetivo: Dessa forma o objetivo desse estudo foi avaliar
a cinemática e cinética da tarefa descida de degrau unipodal e o comprometimento da
capacidade funcional de indivíduos acometidos pela OA de quadril nos 2 e 3, comparando
com indivíduos sem a doença. Metodologia: Foram avaliados 26 indivíduos de ambos
os sexos, com idade entre 40 e 75 anos, divididos em 2 grupos: grupo controle (n=13)
de indivíduos sem diagnóstico de OA de quadril e grupo OA de quadril, composto por
indivíduos com diagnóstico de OA de quadril (n=13). Foi realizada avaliação cinética e
cinemática da tarefa de descida anterior de degrau, no plano frontal por meio da plataforma
de força da marca AMTI Force and Motion e do sistema de captura e análise do movimento
Vicon (Vicon Motion Systems Ltd, Oxford), respectivamente. Essa avaliação foi realizada
durante a fase de apoio unipodal dividida em aceitação do peso, avanço do membro,
descida controlada e retirada do pé da plataforma. Para aquisição e análise dos dados
foram utilizados os softwares Nexus System 2.3.1 e 3D Motion Monitor. Além disso, foi
realizada a aplicação do questionário HOOS e a avaliação funcional por meio dos testes de
subida e descida de escadas, sentar e levantar da cadeira durante 30 segundos, e caminhada
rápida de 40 metros. Resultados: Os indivíduos com OA de quadril apresentaram pior
desempenho nos testes funcionais em relação ao grupo controle (p<0,001). Na avaliação
cinemática e cinética foi encontrada maior inclinação pélvica ipsilateral na fase de descida
controlada para o grupo OAQ (p=0,033) e maior tempo para executar essa fase (p=0,039).
Conclusão: Indivíduos com graus iniciais e moderados de OA de quadril apresentam
alterações funcionais objetivas e subjetivas quando comparados a indivíduos saudáveis.
Esses indivíduos parecem adotar estratégias compensatórias de inclinação ipsilateral da
pelve na tentativa de diminuir a demanda sobre a articulação do quadril acometido.

Palavras-chaves: cinemática, cinética, função, fisioterapia
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Abstract
Introduction: Osteoarthritis (OA) is an inflammatory and degenerative joint disease.
Clinically, individuals affected by OA experience pain, stiffness, joint instability, crepitus,
muscle atrophy, and weakness in the muscles surrounding the joint. Specifically, in hip
osteoarthritis (HOA), certain risk factors, such as changes in strength and activation
patterns of periarticular muscles, have been identified as contributing to the development
of the condition. These factors can lead to alterations in hip biomechanics, resulting in
gait changes and pelvic instability. However, little is known about these alterations in
more complex functional activities and in the early stages of the disease. Objective: The
aim of this study was to evaluate the kinematics and kinetics of a single-leg step-down
task and assess the functional capacity of individuals with early to moderate stages of
HOA, comparing them to individuals without the disease. Methodology: Twenty-six
individuals of both sexes, aged between 40 and 75 years, were evaluated and divided into
two groups: a control group (n=13) consisting of individuals without a diagnosis of HOA,
and an HOA group (n=13) composed of individuals diagnosed with HOA. Kinematic and
kinetic evaluations of the anterior step-down task were conducted in the frontal plane using
an AMTI Force and Motion platform and the Vicon motion capture and analysis system
(Vicon Motion Systems Ltd, Oxford), respectively. This evaluation was performed during
the single-leg support phase, which was divided into weight acceptance, limb advancement,
controlled descent, and foot-off phases. Data acquisition and analysis were carried out
using Nexus System 2.3.1 and 3D Motion Monitor software. Additionally, the HOOS
questionnaire was administered, and functional performance was assessed using the stair
ascent and descent test, the 30-second sit-to-stand test, and the 40-meter fast walk test.
Results: Individuals with HOA showed worse performance in functional tests compared to
the control group (p<0.001). Kinematic and kinetic evaluations revealed greater ipsilateral
pelvic tilt during the controlled descent phase in the HOA group (p=0.033) and a longer
time to complete this phase (p=0.039).Conclusion: Individuals with early to moderate
stages of HOA exhibit both objective and subjective functional impairments when compared
to healthy individuals. These individuals appear to adopt compensatory strategies, such
as ipsilateral pelvic tilt, in an attempt to reduce the load on the affected hip joint.

Keywords: kinematics, kinetics, function, physical therapy
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4.1 Introdução

A articulação do quadril é peça-chave para os movimentos dos membros inferiores e
qualquer doença que afete esta articulação poderá causar limitações funcionais (FELSON
et al., 2000b). A presença da osteoartrite nesta articulação, por exemplo, acarreta impactos
negativos nas condições biopsicossociais, como funcionalidade, qualidade de vida(ETHGEN
et al., 2004; CARR, 1999), relações sociais, socieconômicos e condição mental dos indiví-
duos(CARR, 1999). Adicionalmente, os indivíduos com OA de quadril apresentam dor,
rigidez articular, crepitação e limitação de movimentos (FELSON et al., 2000b), atrofia
e fraqueza dos músculos que envolvem a articulação(LEIGH; OSIS; FERBER, 2016) e
alterações na estabilidade pélvica(DWYER et al., 2013). Desta forma, com o acometi-
mento da articulação do quadril podem ocorrer alterações no alinhamento do membro
afetado(NEUMANN; COOK, 1985), comprometendo, consequentemente, a biomecânica de
algumas tarefas, tais como a marcha(DWYER et al., 2013; RUTHERFORD; MORESIDE;
WONG, 2015; SIMS; RICHARDSON; BRAUER, 2002; LEVANGIE; NORKIN, 2011)e a
descida e subida de degraus(HALL et al., 2017; DWYER et al., 2013).

A presença de dor nos indivíduos com OA de quadril, podem adotar uma estra-
tégia de inclinação pélvica e do tronco ipsilateral, numa tentativa de reduzir a carga na
articulação durante a realização da marcha, na fase de apoio. Tais alterações podem ser
decorrentes de estratégias adotadas pelos indivíduos para reduzir a dor e, até mesmo, para
suprir a diminuição da força dos músculos da articulação do quadril, como os abdutores
(NEUMANN, 1999). Além disso, qualquer alteração na orientação do tronco durante a
marcha pode influenciar a posição do centro de massa em relação aos centros articulares
dos membros inferiores. Essas mudanças na orientação do tronco podem, assim, gerar
desvios que resultam em alterações nos momentos articulares nos planos sagital e frontal,
bem como nos padrões de ativação muscular.(ZACHARIAS et al., 2020; HALL et al., 2018;
CONSTANTINOU et al., 2014; NEUMANN; COOK, 1985; NEUMANN, 1999). Assim,
a inclinação do tronco, para o lado da dor, de imediato pode não fazer sentido, porém,
biomecanicamente iria levar o centro de massa para mais perto da articulação do quadril,
reduzindo assim o eixo da força gravitacional sobre a articulação, ou seja, reduzindo o
momento adutor externo do quadril(LEVANGIE; NORKIN, 2011; NEUMANN, 1999;
NEUMANN; COOK, 1985). Cabe destacar que, embora esta estratégia possa gerar alívio
dos sintomas, isso pode contribuir ainda mais para a diminuição da força gerada por esses
músculos(LEVANGIE; NORKIN, 2011; NEUMANN, 1999; NEUMANN; COOK, 1985).

Durante a marcha, os músculos do quadril precisam gerar torque necessário para
que a tarefa seja realizada, e qualquer alteração de força nestes músculos poderá prejudicar
o desempenho e execução de tarefas funcionais dos indivíduos. Por exemplo, a diminuição
da força gerada pelos músculos abdutores do quadril, que tem sido apontada como um
dos principais fatores de risco para o desenvolvimento da OAQ(ZACHARIAS et al., 2016),
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gera uma queda pélvica contralateral durante a fase de apoio unipodal, o que poderia
ser um fator para aumentar as forças compressivas que atuam na articulação do quadril
durante a marcha(ZACHARIAS et al., 2016; RUTHERFORD; MORESIDE; WONG, 2015;
DWYER et al., 2013).

Em tarefas mais desafiadoras do que a marcha, como a descida e subida de degraus,
existe uma maior demanda sobre os músculos da articulação do quadril para manter o
controle e alinhamento da pelve e dos membros inferiores. Assim, durante a descida de
degrau, os músculos do quadril precisam gerar torque necessário para que a tarefa seja
realizada, e qualquer alteração de força nestes músculos poderá prejudicar o desempenho e
a funcionalidade dos indivíduos. Em indivíduos saudáveis, espera-se uma ação equilibrada
entre as contrações musculares durante a realização da subida e descida de escadas, como
a ação dos músculos extensores do quadril para contrabalançar o momento externo de
flexão do quadril, a ação dos músculos flexores e extensores do joelho e a ação coordenada
entre os plantiflexores e dorsiflexores do tornozelo(PROTOPAPADAKI et al., 2007).

No entanto, nos indivíduos com OA de quadril, alterações na cinemática da pelve
e dos membros inferiores durante a execução dessas tarefas podem aumentar a sobrecarga
na articulação e, consequentemente, levar ao aumento da intensidade de dor e piora dos
sintomas. Hall et al (2017) identificaram que indivíduos com OA de quadril com grau 2 ou
mais de OA, com dor há mais de três meses e com déficits funcionais, ao realizarem a tarefa
de descida de degrau, apresentaram maior inclinação do tronco ipsilateral, menor pico do
momento extensor do quadril e maior tempo na fase apoio unipodal em comparação ao
grupo controle(HALL et al., 2017). Clinicamente, os autores atribuíram esses achados a uma
estratégia adotada por estes indivíduos visando reduzir o trabalho dos músculos abdutores
durante a tarefa. O estudo de Meyer et al (2018) também identificou que os indivíduos com
OA de quadril adotaram estratégias para reduzir a sobrecarga sobre os abdutores durante
a descida de graus(MEYER et al., 2018), Por exemplo, eles apresentaram menor adução
do quadril, maior flexão do quadril e maior inclinação do tronco ipsilateral na fase de
apoio unipodal da atividade em comparação com os indivíduos do grupo controle(MEYER
et al., 2018). É importante destacar que tanto o estudo de Hall et al (2017) quanto o
estudo de Meyer et al (2018) incluíram indivíduos nos graus inicial, moderado e severo
de OA de quadril, o que não permite identificar se as alterações biomecânicas durante a
descida de degrau são distintas conforme o grau de OA de quadril. Assim, é importante
avaliar indivíduos nos graus inicial e moderado para investigar se essas alterações já são
significativas em comparação com indivíduos sem OA de quadril, antes de um quadro mais
avançado da doença.

Portanto, o presente estudo teve como objetivo avaliar a cinemática e a cinética
do tronco, pelve, quadril e joelho durante uma tarefa mais complexa do que a marcha, a
tarefa de descida de degrau, e a capacidade funcional em indivíduos acometidos pela OA
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de quadril nos graus 2 e 3 e comparar a indivíduos sem OA de quadril.

4.2 Objetivos

4.2.1 Objetivo geral

O objetivo desse foi investigar o comportamento do movimento do tronco, pelve,
quadril e joelho no plano frontal, por meio da análise da cinemática e da cinética, durante
a tarefa de descida de degrau, e também, analisar a capacidade funcional em indivíduos
acometidos pela OA de quadril nos graus 2 e 3, comparados a indivíduos sem OA de
quadril.

4.2.2 Objetivos específicos

• Comparar a cinemática do tronco no plano frontal durante a tarefa de descida de
degrau entre indivíduos com e sem OA de quadril;

• Comparar a cinemática da pelve no plano frontal durante a tarefa de descida de
degrau com e sem OA de quadril;

• Comparar a cinemática do quadril no plano frontal durante a tarefa de descida de
degrau entre indivíduos com e sem OA de quadril;

• Comparar a cinética do quadril no plano frontal durante aa tarefa de descida de
degrau entre indivíduos com e sem OA de quadril;

• Comparar o desempenho nos testes funcionais de levantar e sentar da cadeira durante
30 segundos, a caminhada rápida de 40 metros, e o teste de subir e descer a escada
entre com e sem OA de quadril;

• Analisar os escores das dimensões do questionário HOOS, entre os indivíduos com e
sem OA de quadril;

• Descrever a intensidade de dor na realização dos teste funcionais em indivíduos com
OA de quadril.

4.3 Hipótese

Considerando que para realizar a tarefa de descida de degrau os indivíduos precisam
apresentar contrações musculares equilibradas, para a manutenção da estabilidade pélvica
e de tronco para descer o degrau, os indivíduos com OA de quadril nos graus 2 e 3, em uma
tentativa de poupar os abdutores do quadril, irão apresentar uma inclinação do ipsilateral
da pelve e tronco para realizar a descida de degrau. visto que esta estratégia pode ser
adotada em uma tentativa de reduzir a dor, devido a demanda dos abdutores, igual ocorre
na marcha na presença de OA de quadril.



56

4.4 Métodos

4.4.1 Delineamento do estudo

Esta pesquisa consistiu em um estudo transversal que seguiu as recomendações
do STROBE Statement (Strengthening the Reporting of Observational studies in Epi-
demiology) (ELM et al., 2007), e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em
Seres Humanos da Universidade Federal de São Carlos (CAAE: 08630819.5.0000.5504)
(ANEXO A). Todos os voluntários foram esclarecidos quanto aos procedimentos realizados
e assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo B).

4.4.2 Local de realização do estudo

O estudo foi conduzido no Laboratório de Pesquisa em Reumatologia e Reabilitação
da Mão LAPREM, pertencente ao Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal
de São Carlos - UFSCar.

4.4.3 Participantes

4.4.3.1 Tamanho amostral

Foi realizado previamente um cálculo amostral por meio do programa G*Power
Versão 3.1.9.2 (Universität Kiel, Germany, 1992-2014)(FAUL et al., 2007), utilizando como
variável de interesse a inclinação do tronco e o tamanho da presente amostra, após o
cálculo foi obtido o tamanho do efeito de 1.0, poder de 0.0,85 alfa erro de probabilidade de
0,072, com 13 voluntários em cada grupo, conforme proposto por Cohen (1992)(COHEN,
1992).

4.4.3.2 Critérios de elegibilidade

Os participantes foram recrutados por meio de divulgação nos jornais da cidade,
nas redes sociais, universidades, unidades de saúde da atenção primária do município de
São Carlos e região, localizado no interior do estado de São Paulo - Brasil.

Um fisioterapeuta experiente avaliou os participantes e verificou os critérios de
elegibilidade, sendo os critérios de inclusão: indivíduos de ambos os sexos, com faixa
etária dos 40 até 75 anos; diagnóstico médico de OA de quadril unilateral graus II ou
III, sendo o diagnóstico de OA OA de quadril de acordo com os critérios do American
College of Rheumatology(ALTMAN et al., 1991), e o grau da doença dado de acordo com
a análise do exame radiográfico, seguindo a classificação de acordo com os critérios de
Kellgren e Lawrence (1957)(KELLGREN; LAWRENCE, 1957), que avaliava a severidade
e a progressão radiológica da OA, de acordo com a avaliação do espaço articular, do osso
subcondral e pela presença de osteófitos; índice de massa corporal (IMC) ≤ 35 (coleta do
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sinal eletromiográfico). Os participantes do grupo OA de quadril foram pareados aos do
grupo controle, quanto à faixa etária, sexo e membro inferior dominante.

Os critérios de exclusão foram história de cirurgia no quadril, joelho, tornozelo
e coluna; história de lesão ou dor no quadril, joelho e tornozelo decorrente de trauma;
quaisquer distúrbios vestibular, neurológico e/ou musculoesquelético que pudessem interfe-
rir ou contraindicar os procedimentos de avaliação, ou que impossibilitasse a realização
dos testes funcionais de sentar e levantar da cadeira, subir e descer escadas, e de realizar
deambulação sem dispositivo de auxílio(LEIGH; OSIS; FERBER, 2016; RUTHERFORD;
MORESIDE; WONG, 2015).

4.4.4 Procedimentos iniciais e desfechos

As coletas de dados foram realizadas pelo mesmo pesquisador. Após o consentimento
para participar do estudo, os participantes foram submetidos à avaliação física para análise
dos critérios de inclusão, e a coleta de dados foi realizada em um dia posterior, com
orientação prévia de não realizarem nenhuma atividade física, fora do habitual, nas 48
horas que antecederam a avaliação. Para essa avaliação, os participantes estavam vestindo
um shorts curto e um top esportivo (no caso das mulheres), e deveriam estar descalços.
Os dados coletados foram antropométricos e clínicos, incluindo massa corporal, altura,
pressão arterial e frequência cardíaca, além de testes clínicos realizados com o objetivo de
confirmar a elegibilidade do participante.

O desfecho deste estudo foi analisar os movimentos de tronco, pelve e quadril no
planos frontal e análise dos momentos articulares do quadril durante a descida de degrau
sobre a plataforma de força, comparando os resultados entre grupo OA de quadril e o
grupo controle.

Os desfechos secundários foram analisar o desempenho nos testes funcionais de
sentar e levantar da cadeira, subir e descer degraus e teste de caminhada rápida de 40
metros e as dimensões do questionário Hip disability and osteoarthritis outcome score
(HOOS) de indivíduos com OA de quadril e comparar com o grupo controle.

4.4.5 Avaliação funcional

4.4.6 Teste de levantar e sentar

Para a realização do teste, foram utilizados um cronômetro e uma cadeira com
encosto reto, sem braços, e assento a 43 cm de altura. A cadeira foi posicionada de
frente para uma parede, evitando que ela se movesse e causasse uma possível queda do
voluntário. Todos os voluntários utilizaram a mesma cadeira para padronização. Antes
do início, o examinador explicou e demonstrou o procedimento para garantir que o
participante compreendesse e completasse o teste com segurança. Após a demonstração,
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foi realizada uma etapa de familiarização para verificar a compreensão do voluntário sobre
o teste(DOBSON et al., 2012).

O voluntário iniciou o teste sentado, com a coluna ereta sob o encosta da cadeira,
braços cruzados a frente do corpo e pés apoiados no chão, teste se iniciou ao comando
verbal do examinador (“atenção, prepara e vai”), foram orientados a repetir o movi-
mento durante 30 segundos, por fim, para análise estatística, foi utilizado o número de
repetições.(DOBSON et al., 2012).

4.4.6.1 Teste de subir e descer a escada

Os voluntários subiram e desceram uma escada de onze degraus (com 20 cm de
altura e 22 cm de largura cada degrau) o mais rápido possível, mas mantendo a segurança.
Os participantes poderiam usar o corrimão se necessário, embora fossem incentivados a
evitá-lo. Antes de iniciar o teste, houve uma fase de familiarização para garantir que o
participante compreendesse o procedimento (DOBSON et al., 2012). Os participantes
foram orientados a iniciar o teste com ambos os pés no patamar inferior, subir a escada,
virar-se e descer rapidamente, parando com os dois pés no chão ao final. Se necessário,
o participante poderia fazer pausas para descanso, mas o cronômetro continuaria em
funcionamento (DOBSON et al., 2012). Para análise, foi considerado o tempo total gasto
na execução do teste.

4.4.6.2 Teste de caminhada rápida de 40 metros

Os participantes deveriam caminhar o mais rápido e seguro possível a distância
de 40 metros, sem correr (DOBSON et al., 2012). Para isso, foi demarcada uma pista
de 10 metros. Antes do início do teste, foi realizada uma volta de familiarização para
garantir a compreensão do procedimento pelo participante (DOBSON et al., 2012). Os
voluntários foram orientados a caminhar até um cone, contorná-lo, retornar ao cone inicial
e contorná-lo novamente, repetindo o percurso até completar os 40 metros. Para a análise,
foi considerado o tempo total necessário para a realização do teste.

4.4.6.3 Questionário Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS)

Foi realizada a aplicação do Questionário Hip Disability and Osteoarthritis Outcome
score (HOOS) O questionário HOOS é específico para avaliar de forma subjetiva o quadril,
sendo composto por cinco subcategorias: dor, outros sintomas, função na vida diária,
função em recreação e esporte e a qualidade de vida. Sendo composta por 40 questões,
subdividas em 3 itens são relacionados a sintomas e dificuldades do quadril; 2 itens dizem
respeito à quantidade de rigidez articular sentida pelo paciente; 10 itens se referem à dor
no quadril; 17 itens dizem respeito à função física; 4 itens são relacionados à função física;
e os 4 últimos itens se referem à qualidade de vida relacionada ao quadril. A questão



59

é como um recordatório, pois o indivíduo terá que se recordar os sintomas referente a
última semana. As alternativas são padronizadas conforme cinco alternativas em escala
Likert, e a pontuação de cada questão é pontuada de zero a quatro. O questionário foi
desenvolvido e validado por elaborado por Nilsdotter, et al.(2003) (NILSDOTTER et al.,
2003).O questionário foi validado na versão na língua portuguesa(Brasil)(MACHADO et
al., 2019)(ANEXO C).

4.4.6.4 Avaliação da intensidade de dor

Foi aplicada a escala numérica de dor (END) para avaliação da intensidade de dor,
com 11 pontos, sendo 0 considerado sem a presença de dor, e 10 a pior dor possível. A
coleta da intensidade da dor, foi aplicada durante a anamnese, após a realização de cada
um dos testes funcionais, e ao início e final das cinco repetições da tarefa de descida de
degrau.

4.4.6.5 Análise da Cinemática e Cinética da tarefa descida de degrau

A coleta de dados cinemáticos foi realizada no Laboratório de Avaliação e Inter-
venção em Ortopedia e Traumatologia da Universidade Federal de São Carlos (Figura 3),
utilizando o sistema de captura e análise de movimento Vicon (Vicon Motion Systems Ltd,
Oxford). O sistema contava com seis câmeras Bonita 10, operando a uma frequência de
amostragem de 240 Hz. A aquisição dos dados foi conduzida com o auxílio dos softwares
Nexus System 2.3.1 (Vicon Motion Systems Ltd, Oxford) e 3D Motion Monitor Software
(Innovative Sports Training, Chicago). O laboratório também dispõe de uma passarela de
7 metros com uma plataforma de força integrada, modelo OPT400600HF-2000 da AMTI
Force and Motion, com frequência de amostragem de 1200 Hz. Para a coleta do movimento
de descida de degrau, foi utilizado um caixote de madeira com 20 cm de altura, 40 cm de
largura e 40 cm de comprimento, posicionado próximo à plataforma de força, no centro da
área de coleta.

Para a avaliação da cinemática, primeiramente, foi realizada a calibração do
sistema Vicon (Vicon Motion Systems Ltd, Oxford) na área de coleta, de acordo com as
recomendações do manual de instruções do equipamento. Em seguida, foram posicionados
46 marcadores passivos refletivos de 15 mm de diâmetro, fixados com fita dupla face, nas
seguintes referências anatômicas: esterno, processo espinhoso da sétima vértebra cervical,
décima segunda vértebra torácica, acrômios, trocânteres maiores do fêmur, ponto mais alto
das cristas ilíacas, espinhas ilíacas ântero-superiores e póstero-superiores, base do sacro,
epicôndilos lateral e medial do fêmur, e maléolos lateral e medial, segundo recomendações
do manual do equipamento. Além disso, quatro marcadores de rastreamento (clusters)
foram utilizados nos membros inferiores. Estes quatro clusters do membro inferior eram
constituídos de quatro marcadores não-colineares, fixados em uma base rígida e fixados nos
participantes com faixas de velcro na face lateral da coxa e da perna. Uma medida estática
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Figura 3 – Laboratório de Avaliação e Intervenção em Ortopedia e Traumatologia da
Universidade Federal de São Carlos

em posição neutra em pé foi realizada para alinhá-lo ao sistema de coordenadas global (do
laboratório), e para servir como ponto de referência para a análise cinemática subsequente.
Para a reconstrução dos segmentos no sistema foi coletada uma posição estática sobre
a plataforma de força via Nexus (MARTINEZ et al., 2018). Em seguida era utilizado o
sistema Motion Monitor Software, para a criação do modelo biomecânico dos segmentos
corporais. Os ângulos de Euler foram calculados utilizando o sistema de coordenadas
recomendados pela Sociedade Internacional de Biomecânica(GROOD; SUNTAY, 1983), e
essa coleta estática era utilizada internamente para a reconstrução 3D dos segmentos. Por
fim, a coleta de dados da tarefa era realizada no sistema Motion Monitor(MARTINEZ et
al., 2018).

Foram realizadas cinco capturas cinemáticas da tarefa de descida de degrau sobre
a plataforma de força, que posteriormente foram utilizadas para a análise (MEYER et al.,
2018). Durante a coleta dos dados, todos os voluntários utilizaram roupas fornecidas pelo
avaliador que permitem a visibilidade dos pontos refletivos e a livre execução da tarefa
de descida pela plataforma. Os voluntários estavam descalços para evitar interferência do
calçado na execução da tarefa(MEYER et al., 2018). Antes da coleta foi realizada uma
familiarização com a descida de degrau na plataforma e para padronização do início da
tarefa foi utilizado os seguintes comandos verbais: “atenção, prepara, pode descer”.

É importante destacar que as variáveis de cinemáticas e cinética de interesse, foram
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calculadas durante a fase de apoio unipodal da descida do degrau sobre a plataforma de
força, sendo elas:

• a força de reação do solo (FRS);

• os momentos e os ângulos no plano frontal:

– ângulo de inclinação do tronco e pelve;

– ângulo de abdução e adução do fêmur;

– momento adutor do quadril;

– momento abdutor e adutor do joelho.

A fase do apoio unipodal foi considerada como o período entre o contato inicial
do calcanhar e a retirada total do pé da plataforma de força. Para determinar o contato
inicial do pé foi utilizada uma plataforma de força sincronizada com o sistema de captura e
análise de movimento Vicon (Vicon Motion Systems Ltd, Oxford). Dessa forma, o contato
inicial do pé consistiu no momento em que a FRS vertical excedeu 10 N(PATERNO et
al., 2011). Cabe destacar que a execução completa de uma tarefa da descida de degrau
corresponde a 100% do ciclo do movimento. No entanto, para a presente análise, que
ocorreu na fase a apoio unipodal, a fase de apoio da descida de degrau compreendeu cerca
de 68% do ciclo do movimento(ZACHAZEWSKI et al., 1993; ANDRIACCHI et al., 1980).
A partir disso, a tarefa foi dividida nas seguintes etapas, segundo o estudo de Zachazewski
et al. (1993): aceitação do peso, que corresponde à 0-14% do ciclo do movimento, avanço
do membro, correspondendo14-34% do movimento , descida controlada (representando
34-53%) e retirada do pé da plataforma, completando os 53-68% do movimento. Todos os
dados de momentos, foram normalizados pela massa corporal.

Para análise da inclinação pélvica e da inclinação lateral do tronco, foi analisado
o movimento da pelve ou tronco em relação ao sistema de coordenadas global (cinemá-
tica/ângulo segmentar). O ângulo de adução do quadril foi calculado como o movimento do
fêmur em relação à pelve no plano frontal. O ângulo de adução do joelho foi calculado como
o movimento do fêmur em relação à tíbia no plano frontal (cinemática/ângulo articular). A
trajetória dos marcadores foi filtrada por meio de um filtro digital Butterworth de segunda
ordem, atraso de fase zero, e com uma frequência de corte de 12 Hz. Esta frequência de
corte foi confirmada a partir de uma análise de resíduo(WINTER, 2009). A determinação
da fase de apoio unipodal e os cálculos dos picos angulares do tronco, pelve, quadril e
joelho foram realizados por meio do Software Matlab (Mathworks, Natick, Massachusetts,
USA, versão 2008b).
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4.4.7 Análise estatística

Todos os testes estatísticos foram realizados usando o SPSS software (SPSS Inc,
Chicago, USA). Para a análise dos dados inicialmente verificou-se a normalidade por meio
do teste de Shapiro Wilk e, na sequência, verificou-se a homogeneidade de variâncias
por meio do teste de Levene. Para a comparação dos dados com distribuição normal,
entre os grupos, foi aplicado o Teste t para amostras independentes. Nos casos em que as
variâncias não são iguais, aplicamos a correção de Welch para o Teste t. Assim, o Teste t
para amostras independentes foi aplicado para verificar as diferenças entre indivíduos com
OAQ e indivíduos sem OAQ, para as seguintes variáveis: as amplitudes de movimento,
em ângulos, do tronco, pelve, quadril e joelho, e os momentos articulares de quadril
e joelho durante a tarefa de descida de degrau. Para os dados que não apresentaram
distribuição normal, primeiramente, realizou-se a transformação de Yeo-Johnson, e fez uma
nova tentativa de comparar as médias utilizando o teste t. Os casos que ainda assim, não
apresentaram normalidade, foi realizada comparações das medianas utilizando o teste de
Mann Whitney. O nível de significância adotado para todas as análises foi de 5% (p≤0,05).

4.5 Resultados

Foram recrutados 26 indivíduos, 13 com diagnóstico de OA de quadril unilateral e
13 assintomáticos sem o diagnóstico de OA de quadril de ambos os sexos, com idade entre
40 e 75 anos (Figura 4). O grupo OA de quadril apresentou média de idade de 51,46±7,46
anos, IMC 27,3±4,36, média do tempo de diagnóstico foi de 5±1,73 anos. Sobre o grau de
OA de quadril, 6 voluntários tinham grau II (1 homens e 5 mulheres), e 7 voluntários grau
III (2 homens e 5 mulheres). No grupo controle a média de idade foi de 54,38±6,46 anos,
IMC 26,17±3,58 (Tabela 4).

4.5.1 Testes funcionais e dor

Na execução do teste de sentar-se e levantar de uma cadeira, os voluntários com
OAQ apresentaram diferença significativa quando comparados com os voluntários do grupo
controle (6,85±1,51 repetições e 11,62±1,85 repetições, respectivamente; p<0,001). Após
a execução dessa tarefa os voluntários do OA de quadril relataram uma média de dor de
6,31(±1,31) pontos na END, após a realização da tarefa. Para o teste de caminhada de
40 metros, o grupo OA de quadril apresentou média de execução do teste de 35,31±8,18
segundos, apontando diferença estatística para o grupo controle, que executou a tarefa
de forma mais rápida, em 23,55±2,47 segundos (p<0,001). Após a execução do teste
os indivíduos do OA de quadril apresentaram média de intensidade de dor 4,92 (±1,03)
pontos. Também foi encontrada diferença significativa entre os grupos na execução do
teste de subir e descer escada, com o grupo controle executando o teste de forma mais
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Figura 4 – Critérios de elegibilidade.
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Tabela 4 – Caracterização da amostra

Características
Controle
(n = 13)

(média/DP)

OAQ
(n = 13)

(média/DP)
p-valor

Idade (anos) 54,38 ± 6,46 51,46 ± 7,49 0,297
Altura (m) 1,67 ± 0,662 1,69 ± 0,592 0,519
Peso (kg) 74,15 ± 13,00 78,77± 14,87 0,408
IMC (kg/cm2) 26,17±3,58 27,34±4,36 0,477
Escolaridade 6,69±1,60 5,15±1,72 0,027*
Grau de OAQ 0,00±0,00 2,54±0,519
KLII (n) - 6
KLIII (n) - 7
HOOS Sintomas Rigidez 100,00±0 24,62±18,45 <0,001*
HOOS Dor 100,00±0 37,67±10,76 <0,001*
HOOS Atividades 100,00±0 36,43±13,65 <0,001*
HOOS Esporte e Lazer 100,00±0 21,15±21,02 <0,001*
HOOS Qualidade de Vida 100,00±0 18,27±15,59 <0,001*

KL= critério de Kelgreen e Lawrence;*diferença estatística

rápida (p<0,001). A média de intensidade de dor após a execução do teste pelo grupo OA
de quadril foi de 7,46 (±1,26) pontos na END (Tabela 5).

4.5.2 HOOS

Na dimensão de sintomas e rigidez os indivíduos com OA de quadril apresentaram
média de 24,62±18,45 (p <0,001) de 100 pontos, na dimensão dor 37,67±10,76 (p <0,001)
de 100 pontos, na dimensão atividades média de 36,43±13,65 (p <0,001) de 100 pontos,
para esporte e lazer média de 21,15±21,02 (p <0,001) de 100 pontos, qualidade de vida
média de 18,27±15,59 (p <0,001) de 100 pontos.O grupo controle pontuou em todas as
dimensões 100±0 (p <0,001) de 100 pontos.

Tabela 5 – Testes funcionais e escala dor END após a realização do respectivo teste
funcional.

Características
Controle

(média±DP)
(n = 13)

OAQ
(média±DP)

(n = 13)
p-valor

Sentar e levantar da cadeira em 30s
(número de repetições) 11,62 ±1,85 6,85±1,51 <0,001

END 0,00±0,00 6,31±1,31 <0,001
Subir e descer escada (s) 12,23±3,56 24,66±5,62 <0,001
END 0,00±0,0 7,46±1,26 <0,001
Caminhada rápida de 40 m (s) 23,55±2,47 35,31±8,18 <0,001
END 00,00±0,00 7,46±1,26 <0,001
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4.5.3 Análise da cinemática e cinética nas fases do ciclo de descida de degrau

Na tabela 6 estão demonstrados os valores da análise cinética e cinemática para o
grupo OA de quadril bem como para o grupo controle. Em relação à análise dos dados
cinéticos e cinemáticos durante as fases de aceitação do peso e avanço do membro, na
tarefa descida de degrau, não foram encontradas diferenças significativas entre as variáveis
analisadas (p>0,05). No entanto, na fase de descida controlada os indivíduos com OA de
quadril apresentaram maior inclinação pélvica ipsilateral quando comparados ao grupo
controle, sendo essa diferença significativa (p=0,033). Além disso, os indivíduos com OA
quadril levaram maior tempo para executar essa fase de descida controlada (0,61±0,2
milésimos de segundos) em relação ao grupo controle (0,47±0,05 milésimos de segundos),
sendo essa também uma diferença estatística entre os (p=0,039). Não foram encontradas
diferenças entre os grupos para nenhuma variável na fase de retirada do pé.

Tabela 6 – Resultados das comparações entre amostras independentes. Teste t e teste de
Mann Whitney

Segmento Variável Fases
CTR

média ± DP1
mediana (mín; máx)2

OAQ
média ± DP1

mediana (mín; máx)2
IC (95%) p-valor

- Tempo1

Aceitação do Peso1 0,18 ± 0,0 0,16 ± 0,01 [-0,003; 0,007] 0,367
Avanço do membro 0,25 ± 0,04 0,24 ± 0,06 [-0,027; 0,054] 0,506
Descida Controlada* 0,47 ± 0,05 0,61 ± 0,2 [-0,257; -0,008] 0,039
Retirada do pé1 0,22 ± 0,01 0,27 ± 0,01 [-0,015; 0,001] 0,073

- Força de Reação do Solo

Aceitação do Peso 14,58 ± 2,5 13,55 ± 2,62 [-1,138; 3,182] 0,339
Avanço do membro 14,58 ± 2,5 13,55 ± 2,62 [-1,138; 3,182] 0,339
Descida Controlada1 10,77 ± 0,0 10,37 ± 0,0 [0,000; 0,000] 0,319
Retirada do pé1 10,77 ± 0,0 10,37 ± 0,0 [0,000; 0,000] 0,319

Tronco Inclinação

Aceitação do Peso -1,29 ± 1,03 -1,59 ± 2,63 [-1,43; 2,034] 0,716
Avanço do membro2 1.13 (0,31; 3,38) 1,68 (-5,03; 3,64) - 0,92
Descida Controlada 1,51 ± 1,24 0,97 ± 2,23 [-0,981; 2,053] 0,473
Retirada do pé 0,76 ± 1,55 0,22 ± 2,05 [-0,992; 2,077] 0,472

Pelve Inclinação

Aceitação do Peso 5,42 ± 2,69 6,5 ± 2,81 [-3,399; 1,241] 0,347
Avanço do membro 3,93 ± 2,61 5,35 ± 3,06 [-3,816; 0,978] 0,234
Descida Controlada*1 2,25 ± 0,33 3,5 ± 0,31 [-0,387; -0,022] 0,033
Retirada do pé 1,27 ± 1,36 2,34 ± 1,56 [-2,302; 0,169] 0,088

Quadril Momento Abdutor

Aceitação do Peso 0,05 ± 0,04 0,08 ± 0,07 [-0,071; 0,021] 0,28
Avanço do membro 0,08 ± 0,06 0,09 ± 0,04 [-0,046; 0,044] 0,96
Descida Controlada2 0,07 (0,02; 0,25) 0,09 (0,03; 0,16) - 1
Retirada do pé 0,08 ± 0,06 0,09 ± 0,04 [-0,046; 0,044] 0,96

Quadril Momento Adutor

Aceitação do Peso 0,71 ± 0,2 0,72 ± 0,24 [-0,201; 0,171] 0,866
Avanço do membro1 0,86 ± 0,02 0,84 ± 0,02 [-0,015; 0,019] 0,859
Descida Controlada 0,69 ± 0,22 0,8 ± 0,29 [-0,319; 0,114] 0,34
Retirada do pé 0,63 ± 0,18 0,74 ± 0,3 [-0,322; 0,1] 0,289

Fêmur Adução

Aceitação do Peso 5,24 ± 1,49 4,88 ± 2,12 [-1,181; 1,902] 0,633
Avanço do membro 6,72 ± 1,44 6,57 ± 2,18 [-1,415; 1,706] 0,849
Descida Controlada 6,4 ± 1,15 6,95 ± 2,16 [-2,007; 0,904] 0,442
Retirada do pé 5,63 ± 1,07 6,39 ± 2,29 [-2,27; 0,74] 0,305

Joelho Momento Abdutor

Aceitação do Peso 0,12 ± 0,08 0,16 ± 0,12 [-0,125; 0,046] 0,351
Avanço do membro2 0,03 (0,00; 0,21) 0,00 (0,00; 0,39) - 0,88
Descida Controlada2 0,03 (0,01; 0,02) 0,04 (0,00; 0,21) - 0,511
Retirada do pé2 0,03 (0,01; 0,19) 0,04 (0,00; 0,21) - 0,511

Joelho Momento Adutor

Aceitação do Peso2 0,01 (0,00; 0,42) 0,05 (0,00; 0,44) - 0,724
Avanço do membro 0,21 ± 0,13 0,21 ± 0,15 [-0,123; 0,111] 0,916
Descida Controlada 0,35 ± 0,19 0,29 ± 0,19 [-0,098; 0,224] 0,426
Retirada do pé 0,14 ± 0,13 0,17 ± 0,14 [-0,137; 0,094] 0,707

4.6 Discussão

Os resultados do presente estudo indicaram que indivíduos com OA de quadril
nos graus iniciais e moderado apresentam alterações funcionais quando comparados a
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indivíduos saudáveis, ainda que com a presença de poucas alterações cinemáticas e cinéticas.
No grupo com OA de quadril foi possível observar a presença de estratégias durante a
execução da tarefa de descida de degrau, como a inclinação da pelve ipsilateral ao lado
acometido, principalmente durante a fase de apoio, assim como já previamente observado
em estudos que analisaram a marcha de indivíduos com OA de quadril (ZACHARIAS
et al., 2020; RUTHERFORD; MORESIDE; WONG, 2015; DWYER et al., 2013). Além
disso, a relevância dos achados do presente estudo está na divisão da tarefa de descida de
degrau, por meio das fases que compõe o ciclo do movimento, e analisar o comportamento
dos ângulos articulares de tronco, pelve, quadril e joelho no plano frontal e comparar com
um grupo controle, na fase de apoio unipodal.

A descida de degrau é uma tarefa que envolve o suporte do peso em um único
membro inferior(NEUMANN, 2010). Desta forma é uma tarefa que exige uma ação
muscular equilibrada entre os músculos dos membros inferiores e tronco(WATELAIN et
al., 2001), visto que existe um deslocamento anterior do tronco para realizar o avanço e
descida do degrau(NEUMANN, 2010). Alguns estudos avaliaram a cinemática dos membros
inferiores e tronco na subida e descida de degraus no plano sagital, sendo que alguns
eram em indivíduos saudáveis e, muitas vezes, levavam em consideração da avaliação
apenas do membro inferior(PROTOPAPADAKI et al., 2007; RIENER; RABUFFETTI;
FRIGO, 2002; SIMS; RICHARDSON; BRAUER, 2002).No entanto pouco se sabe sobre o
comportamento desses segmentos na execução da tarefa de descida de degrau no plano
frontal.

Dessa forma, uma estratégia esperada pelos autores do presente estudo era que
ocorresse inclinação ipsilateral do tronco para o lado afetado durante a descida de degrau,
assim como alguns estudos já observaram durante a marcha(TATEUCHI et al., 2020;
CONSTANTINOU et al., 2017; NEUMANN et al., 1992). No entanto, não observamos
diferença na análise cinemática do tronco entre os indivíduos saudáveis e com OA de
quadril, não comprovando parcialmente nossa hipótese. Por outro lado, um dos achados
hipotetizados previamente foi a presença de inclinação pélvica ipsilateral no grupo OA de
quadril, com os indivíduos do presente estudo apresentando angulação maior em relação
ao grupo controle. Essa poderia ser uma estratégia adotada pelos indivíduos com OA
de quadril, durante a fase de descida controlada, uma fase que exige o apoio em um
único membro, demandando um maior controle para manter a estabilidade da pelve
no plano frontal(NEUMANN; COOK, 1985). Essa mesma estratégia foi encontrada no
estudo de Tateuchi et al. (2020). Esses autores avaliaram pacientes com OA de quadril
unilateral secundária, durante a marcha, com grau leve e moderado, sendo que o grupo
OA de quadril também apresentou alterações de inclinação de pelve para o lado afetado
durante a marcha, na fase de apoio, como no nosso estudo. Como descrito previamente,
a presença da inclinação pélvica para o lado afetado, desloca o centro de massa para
mais próximo a articulação, dessa forma ocorreria uma demanda menor dos músculos
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abdutores(NEUMANN, 1999). Kubota et al.(2007) avaliaram indivíduos com OA de
quadril, durante a marcha encontraram maior inclinação de pelve ipsilateral durante a
fase de apoio unipodal(KUBOTA et al., 2007), esses achados também foram observados
no estudo de Van Drongelen et al (2021)(DRONGELEN et al., 2021).

Sobre os momentos abdutores e adutores de quadril e joelho, não forame encontradas
diferenças significativas entre sujeitos saudáveis e com OA de quadril. Os achados do
presente estudo foram diferentes em relação aos achados encontrados na literatura na
análise dessas variáveis durante a marcha(MEYER et al., 2018; CONSTANTINOU et al.,
2017). No entanto, é importante destacar que a maioria dos estudos envolveu análise nos
estágios avançados da doença(ZACHARIAS et al., 2016; RUTHERFORD; MORESIDE;
WONG, 2015; DWYER et al., 2013), ou realizaram avaliação dos graus iniciais, moderados
e avançado juntos em uma mesma amostra(HALL et al., 2017), o que dificulta identificar
se aquelas alterações ocorriam já nos estágios iniciais da doença.

Em relação aos ângulos de abdução e adução do fêmur no plano frontal, os achados
do presente estudo não foram significativos. Cabe destacar que estudos que avaliaram a
marcha de indivíduos com OAde quadril identificaram que esses apresentaram alterações
no plano sagital e frontal para os valores em relação aos ângulos articulares de joelho,
quadril, e tornozelo(RUTHERFORD; MORESIDE; WONG, 2015; DWYER et al., 2013).

Na análise da capacidade funcional, os indivíduos com OA de quadril do presente
estudo, apresentaram médias de desempenho nos testes funcionais, inferiores as médias do
grupo controle, levando maior tempo para executar a caminhada rápida de 40 metros e subir
e descer a escada, e no teste de cadeira apresentaram menor número de repetições. Sobre a
avaliação dos questionários HOOS, os indivíduos com OA , apresentando média dos escores
inferiores ao grupo controle em todas as dimensões sintomas e rigidez, dor, atividades,
esporte e lazer e qualidade de vida, sendo os escores de qualidade de vida e esporte e lazer
os piores em relação ao grupo controle. Uma possível explicação para essas alterações no
desempenho de atividades funcionais observadas nos testes funcionais e nas dimensões
do HOOS, pode estar relacionado a presença da redução da força muscular periarticular,
principalmente dos músculos abdutores do quadril, que no plano frontal e em tarefas que
exigem apoio unipodal, atuam para estabilizar a pelve no plano frontal(NEUMANN, 1999).
Dwyer et al (2013) avaliaram indivíduos no estágio avançado durante a tarefa de subida
e descida de degrau, e os indivíduos OAQ apresentaram valores maiores de atividade
elétrica do músculo glúteo médio comparados ao grupo controle, relacionaram essa resposta
aumentada, da atividade elétrica a uma possível compensação que pode ocorrer na presença
de redução da força muscular. Na análise da capacidade funcional, os indivíduos com OA
de quadril do presente estudo, apresentaram médias de desempenho nos testes funcionais,
inferiores as médias do grupo controle, levando maior tempo para executar a caminhada
rápida de 40 metros e subir e descer a escada, e no teste de cadeira apresentaram menor
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número de repetições. Sobre a avaliação dos questionários HOOS, os indivíduos com OA
, apresentando média dos escores inferiores ao grupo controle em todas as dimensões
sintomas e rigidez, dor, atividades, esporte e lazer e qualidade de vida, sendo os escores de
qualidade de vida e esporte e lazer os piores em relação ao grupo controle. Uma possível
explicação para essas alterações no desempenho de atividades funcionais observadas nos
testes funcionais e nas dimensões do HOOS, pode estar relacionado a presença da redução
da força muscular periarticular, principalmente dos músculos abdutores do quadril, que
no plano frontal e em tarefas que exigem apoio unipodal, atuam para estabilizar a pelve
no plano frontal(NEUMANN, 1999). Dwyer et al (2013) avaliaram indivíduos no estágio
avançado durante a tarefa de subida e descida de degrau, e os indivíduos OAQ apresentaram
valores maiores de atividade elétrica do músculo glúteo médio comparados ao grupo controle,
relacionaram essa resposta aumentada, da atividade elétrica a uma possível compensação
que pode ocorrer na presença de redução da força muscular. Na análise da capacidade
funcional, os indivíduos com OA de quadril do presente estudo, apresentaram médias de
desempenho nos testes funcionais, inferiores às médias do grupo controle, levando maior
tempo para executar a caminhada rápida de 40 metros e subir e descer a escada, e no teste
de cadeira apresentaram menor número de repetições. Sobre a avaliação dos questionários
HOOS, os indivíduos com OA de quadril, apresentando média dos escores inferiores ao
grupo controle em todas as dimensões sintomas e rigidez, dor, atividades, esporte e lazer
e qualidade de vida, sendo os escores de qualidade de vida e esporte e lazer os piores
em relação ao grupo controle. Uma possível explicação para essas alterações, podem ser
devido o maior tempo gasto na fase de descida controlada, maior tempo na execução dos
testes funcionais e nas dimensões do HOOS, pode estar relacionado a presença da redução
da força muscular periarticular, principalmente dos músculos abdutores do quadril, que
no plano frontal e em tarefas que exigem apoio unipodal, atuam para estabilizar a pelve
no plano frontal(NEUMANN, 1999). Dwyer et al (2013) avaliaram indivíduos no estágio
avançado durante a tarefa de subida e descida de degrau, e os indivíduos OA de quadril
apresentaram valores maiores de atividade elétrica do músculo glúteo médio comparados
ao grupo controle, relacionaram essa resposta aumentada, da atividade elétrica a uma
possível compensação que pode ocorrer na presença de redução da força muscular.

Podemos citar algumas limitações do estudo, tais como o tamanho amostral, ainda
que tenhamos atingido o número de indivíduos sugeridos no cálculo amostral. Além disso, a
ausência da análise dos planos sagital e transverso limita o entendimento mais aprofundado
sobre possíveis alterações dos momentos e ângulos articulares, bem como de possíveis
estratégias adotadas pelos indivíduos com OA de quadril nos 2 e 3, durante a execução da
tarefa de descida de degrau, sendo essa uma possibilidade de estudos futuros.

Diante do exposto concluímos que indivíduos com graus 2 e 3 OA de quadril
apresentam alterações funcionais objetivas e subjetivas quando comparados a indivíduos
saudáveis, ainda que na presença de poucas alterações biomecânicas. Além disso, concluímos
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que esses indivíduos parecem adotar estratégias compensatórias de inclinação ipsilateral
da pelve na tentativa de diminuir a demanda sobre a articulação do quadril acometido.
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5 CONCLUSÃO E CONSIDERAÇÕES FINAIS DA TESE

Os resultados apresentados por essa tese permitiram compreender melhor o compor-
tamento da força dos músculos flexores e extensores de quadril, bem como a importância
da avaliação funcional, sendo de extrema importância para a prática clínica, para melhor
direcionamentos das avaliações dos indivíduos com OAQ. Além disso, os resultados refe-
rentes às adaptações biomecânicas encontradas durante a execução da tarefa de descida de
degrau, permitiram compreender melhor as estratégias que estão presentes desde o grau
inicial da doença, podendo auxiliar, desta forma, futuras pesquisas que busquem propor
estratégias de tratamento para indivíduos com OAQ, direcionando melhor o manejo clínico
dessa população.
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