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RESUMO 

 

 

A cirurgia de Girdlestone é um procedimento que altera o estilo de vida dos 
pacientes gerando alterações na postura, na marcha e nas atividades de vida diária. 
Nesse contexto, as órteses de quadril são utilizadas como um adjunto no processo 
de reabilitação favorecendo o tratamento terapêutico, contudo órteses específicas 
para estes pacientes não estão disponíveis no mercado nacional. Assim, o estudo 
teve como objetivo desenvolver e confeccionar um protótipo de órtese de quadril e 
avaliar os efeitos e a segurança do dispositivo na reabilitação funcional dessa 
população. A participante da pesquisa realizou o Protocolo Fisioterapêutico do 
Hospital de Clínicas de Porto Alegre associado ao uso do protótipo de órtese de 
quadril. Os efeitos da órtese na reabilitação funcional foram avaliados através do 
questionário Harris Hip Score, teste de caminhada dos seis minutos e escala visual 
analógica da dor. A segurança foi avaliada através da análise dos dados registrados 
no formulário de eventos adversos. O dispositivo é composto por duas partes: uma 
cinta abdominal e uma cinta que envolve a coxa ligadas por faixas elásticas 
ajustáveis as quais proporcionam conforto além de facilidade para colocação. O 
estudo gerou resultados indicativos de que o dispositivo apresentado é viável e 
pode ser utilizado como adjuvante na reabilitação. O modelo proposto agregou 
melhora do desempenho físico, do alívio de dor, da funcionalidade além de ser 
seguro. Além disso, este estudo ofereceu um modelo de tecnologia assistiva 
confeccionado com custo inferior aos importados para o mercado. Contudo, é 
necessário um estudo mais amplo para gerar conclusões significativas. 

 

 

Palavras-chaves: Girdlestone. Reabilitação. Fisioterapia. Órtese. 

 

  



 
 

ABSTRACT 

 

 

Girdlestone procedure is a surgical operation that causes lifestyle changes in 
patients followed by  modifications in posture, gait and activities in everyday life. In 
this context, hip orthoses are used as an adjunct in the rehabilitation process 
supporting the therapeutic treatment. However, these devices are not available in the 
brazilian market. Thus, the study aimed to develop and make a prototype of a hip 
orthosis and to evaluate the effects and safety of the device in the functional 
rehabilitation of this population. The research participant performed the 
physiotherapeutic protocol of the Hospital de Clínicas de Porto Alegre associated to 
the use of the hip orthosis’ prototype. The effects of orthosis on functional 
rehabilitation were rated by using the Harris Hip score, six-minute walk test and 
visual analogue pain scale. Safety was rated by analyzing the data recorded on the 
adverse events form. The device consists of two parts: an abdominal strap and a 
thigh-wrapped strap attached by adjustable elastic straps which provide comfort and 
make it easy to apply the product. The results indicated that the device is suitable 
and can be used as an adjuvant in rehabilitation. The proposed model promoted 
improvement in physical performance, pain relief, functionality and it’s also safe. In 
addition, this research developed an assistive technology model made at a lower 
cost than those ones imported. However, a larger study is needed to produce more 
meaningful conclusions. 
 

 

Keywords: Girdlestone. Rehabilitation. Physiotherapy. Orthosis. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

Segundo a projeção do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 

em 2050, o país atingirá o patamar de 81 anos na vida média de sua população. 

Assim, com o aumento da expectativa de vida é esperado a expansão das 

implantações de próteses articulares devido patologias como osteoartrose grave ou 

situações traumáticas com o objetivo de promover a melhora da qualidade de vida 

dos pacientes, com retorno às atividades da vida diária e às atividades laborais. No 

mundo inteiro, são realizadas anualmente cerca de 400.000 artroplastias do quadril. 

No entanto, apesar dos avanços nos materiais de próteses e nas técnicas 

cirúrgicas, há possibilidade de complicações pós-operatórias graves que podem 

resultar na remoção cirúrgica do material(1,2,3). 

Atualmente, a Artroplastia de Ressecção tipo Girdlestone (ARG)(1,4) é feita 

como um último recurso para salvar falha e/ou infecção da prótese total de quadril, 

sepse grave do quadril, grave perda de estoque ósseo, risco de infecção recorrente 

ou mau estado geral(3,4,5). São indicações relativas; a demência, a imunossupressão 

e o abuso de drogas por via intravenosa(6). As vantagens desta técnica são que ela 

pode ser utilizada em casos que outros tipos de artroplastias são contra-indicadas e 

futuramente, esta pode ser convertida em uma Prótese Total de Quadril (PTQ)(3,4,5). 

Os principais objetivos deste procedimento são proporcionar maior independência 

do paciente em atividades diárias, alívio da dor e erradicar a infecção(7,8). Contudo, a 

cirurgia de Girdlestone é uma técnica que altera o estilo de vida do paciente 

gerando alterações posturais, fadiga precoce proveniente do alto consumo de 

energia para a deambulação, instabilidade articular pós-operatória, distúrbio da 

marcha com presença do sinal de Trendelenburg positivo, necessidade de suporte 

externo para locomoção e discrepância de membros(7,9,10). 

A fisioterapia é um importante componente nos cuidados de pacientes 

submetidos à ARG. Os objetivos da reabilitação fisioterapêutica no pós-operatório 

são restaurar a função, diminuir a dor, treinar e educar a marcha além de melhorar o 

condicionamento físico(11,12). Nesse contexto, as órteses também podem ser 

utilizadas como um adjunto no processo de reabilitação favorecendo o tratamento 

terapêutico. Estes são dispositivos externos aplicados ao corpo para modificar os 

aspectos funcionais ou estruturais do sistema musculoesquelético, para obtenção 
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de alguma vantagem mecânica ou ortopédica. Dessa forma, a órtese proporciona 

melhor estabilização articular, facilita o ortostatismo, previne a instalação de 

deformidades, alivia a dor e auxilia na marcha do usuário(13). Na ARG, a órtese pode 

auxiliar no alinhamento do membro sendo que com a ressecção da cabeça do fêmur 

e dos componentes da cápsula articular, o membro tende a rotação externa. Além 

disso, pode facilitar o movimento de flexão do quadril. 

Atualmente, o tratamento pós-operatório realizado para pacientes submetidos 

a ARG no Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) consta de sessões de 

fisioterapia. Também utiliza-se ataduras para auxiliar a estabilização da articulação 

(Figura 1), pois não existe no mercado nacional órtese de quadril específica para 

esses pacientes segundo consulta no site da ANVISA (Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária) (ANEXO I). 

A atadura envolve a coxa, passa pelo ombro e então é amarrada na cintura. 

Dessa forma, a tração para cima gerada pela atadura assenta a porção femoral na 

região pélvica e auxilia na adução e flexão anterior do membro acometido. Contudo, 

esse dispositivo é frágil e o material é pouco resistente. 

 

 

     Figura 1- Utilização de ataduras para  
     estabilizar a articulação pós-ARG. 
 

Existe um modelo único de órtese de quadril de fabricante alemão com 

indicação para ARG (SofTec® coxa) (Figura 2). Contudo, este dispositivo não está 

disponível no mercado brasileiro e seu custo é de aproximadamente R$ 4.000,00. 
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Assim, a utilização da órtese SofTec® coxa torna-se inviável devido ao custo 

elevado e a dificuldade de obtenção. Além disso, conforme informações do site do 

fabricante da órtese (www.bauerfeind.de), não há nenhum estudo ou publicação 

científica que confirme a efetividade deste dispositivo no processo de reabilitação de 

pacientes pós-ARG. 

 

 

Figura 2- Órtese SofTec® coxa da empresa  
alemã Bauerfeind 
 

Nesse contexto, considerando que as técnicas de tratamento disponíveis no 

Brasil não abrangem o uso de órtese para qualificar a reabilitação torna-se 

importante o desenvolvimento de um protótipo de órtese de quadril. Através dessa 

Tecnologia Assistiva (TA) busca-se promover a melhora funcional, qualidade de vida 

e inclusão social. 

 

 

2 JUSTIFICATIVA 

 

 

A Artroplastia de Ressecção de Girdlestone é um procedimento cirúrgico que 

altera o estilo de vida dos pacientes gerando alterações na postura, na marcha e 

nas atividades de vida diária. Assim, é necessário uma atenção à saúde qualificada 

para garantir a autonomia e melhora funcional desses indivíduos. Diante disso, a 
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utilização de TA torna-se oportuna(14,15) pois pode auxiliar no processo de 

reabilitação e assim facilitar a atuação ou a participação do deficiente em atividades 

e em espaços de seu interesse e de sua necessidade(16,17). 

Nesse contexto, o uso de uma órtese de quadril é um complemento ao 

tratamento fisioterapêutico na busca do ganho de funcionalidade que é muito 

prejudicada nos pacientes submetidos a ARG. Contudo, existe uma carência de 

órteses de quadril disponíveis no mercado nacional sendo necessário a importação 

destes produtos. Desse modo, há uma grande demanda de pesquisa e 

desenvolvimento de órteses no Brasil e oferecer um modelo(47,48) com um valor 

inferior aos importados para o mercado e para o usuário foi uma das motivações 

deste estudo.  

 

 

3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 Objetivo Geral 

 

- Desenvolver e avaliar os efeitos e a segurança de uma órtese de quadril em um 

paciente submetido a Artroplastia de Ressecção tipo Girdlestone. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

- Desenvolver, confeccionar e avaliar os efeitos do protótipo de órtese de quadril na 

reabilitação funcional de um paciente submetido a Artroplastia de Ressecção tipo 

Girdlestone . 

 

- Avaliar a segurança do protótipo de órtese de quadril na reabilitação funcional de 

um paciente submetido a Artroplastia de Ressecção tipo Girdlestone . 
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4 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

Para fundamentar esta pesquisa, serão apresentados alguns conceitos 

pertinentes para uma melhor compreensão do tema proposto. Primeiramente são 

explorados os conceitos sobre Artroplastia Total de Quadril (ATQ) e ARG com a 

finalidade de facilitar o entendimento sobre a importância das medidas de 

reabilitação. Em seguida, os tipos de tratamentos como órteses e fisioterapia, e por 

fim a necessidade de alternativas de TA que nesta pesquisa são apresentados 

como uma possibilidade de utilização. 

 

4.1 Artroplastia Total de Quadril 

 

As primeiras tentativas de tratamento cirúrgico do quadril doloroso datam de 

1780, com as primeiras descrições de Henry Park, cirurgião inglês o qual retirava o 

fêmur proximal e a cápsula articular. Inúmeras experiências foram testadas com o 

uso de substâncias intra-articulares como músculos, gordura, cera, marfim, bexiga 

de porco. Em Paris, os irmãos Judet desenvolveram uma prótese acrílica em 1948 e 

chamaram atenção pelo desenho inovador de sua prótese (Figura 3) com uma 

pequena haste para fixação femoral, porém seus resultados também foram pouco 

satisfatórios. 

 

 

      Figura 3- Prótese acrílica desenvolvida pelos 

      irmãos Judet. 
 

Thompson, em 1950, desenvolveu um modelo em Vitallium que se 

caracterizava pela presença de um colar e uma haste intramedular. Também Austin-
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Moore e Bohlman desenvolveram um modelo semelhante (Figura 4), mas com uma 

janela que permitia o crescimento ósseo. 

 

 
Figura 4- Modelo de prótese de 

Austin-Moore e Bohlman. 
 

Contudo, nos anos 70, foi lançada a prótese de Charnley (Figura 5), do inglês 

John Charnley, considerado o pai da prótese total de quadril moderna. Entre suas 

inúmeras conquistas destacam-se: o entendimento da biomecânica do quadril 

aplicada à artroplastia, o uso e a técnica de cimentação do polimetilmetacrilato, o 

uso de antibióticos profiláticos, os cuidados na sala cirúrgica e o desenvolvimento 

de instrumentais. 

 

 

Figura 5- Modelo de prótese de  
           Charnley. 
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Os grandes avanços atuais da prótese de quadril se concentram 

fundamentalmente nos avanços da técnica cirúrgica em si, no entendimento de seus 

mecanismos de desgaste e na durabilidade dos materiais, principalmente das 

superfícies de deslizamento. 

Atualmente, ATQ (Figura 6)(21) é um recurso terapêutico utilizado para o 

tratamento de diversas patologias e eventos traumáticos, que levam à necessidade 

de substituição total da articulação do quadril como artrose em estágio avançado, 

que acarretam dor e limitação funcional. Essa técnica visa restabelecer a amplitude 

de movimento e proporcionar o alívio da dor. 

 

 

     Figura 6- Radiografia ântero-posterior do quadril 
       direito com PTQ. 
 

A ATQ podem ser classificada em três tipos: 

- Cimentada: A fixação do implante no osso é feita por meio da introdução de 

polimetilmetacrilato. O cimento penetra na porosidade óssea proporcionando fixação 

do implante. Essa técnica(22,23) é a mais utilizada em pacientes cujo osso tem pouca 

capacidade de crescimento e remodelação. 

 

- Não cimentada: A fixação primária do implante no osso é feita por pressão, 

parafusos ou expansão. A fixação ocorre a médio e a longo prazo, devido ao 

crescimento ósseo em torno da prótese(22).  

 

- Híbrida: Apresenta parte acetabular não cimentada e parte inferior cimentada. 
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As indicações de cada uma eram bem estabelecidas na década de 80 e início 

de 90, sendo utilizadas as não-cimentadas para pacientes jovens e as cimentadas, 

para pacientes acima de 60 anos. Atualmente, com o tempo mais longo de 

seguimento das artroplastias e a melhoria das técnicas de cimentação e metalurgia, 

vários autores(19) passaram a indicar os procedimentos de acordo com sua 

experiência com determinado tipo de implante, idade, sexo e com a qualidade do 

osso do paciente. 

As complicações da artroplastia total de quadril(18,19) podem levar, direta ou 

indiretamente, ao óbito do paciente ou afetar de forma importante a sua qualidade 

de vida futura. As intercorrências podem ser divididas em precoces como as lesões 

neurológicas (0,7-3,5%), a lesão vascular (0,2%), a trombose venosa profunda 

(TVP) e o tromboembolismo fatal (1-5%) e tardias como o afrouxamento asséptico 

(20% após 5 anos) e a fratura do componente femoral (0,2-11%). Além disso, 

infecção (0,8%), luxação (3%) e fratura do fêmur podem ocorrer em qualquer 

momento no pós-operatório(57,58). 

Uma das complicações mais frequentes é o afrouxamento asséptico 

provocado pelo desgaste do implante(65) e a forma mais usual de tratar é a 

realização da artroplastia de revisão de quadril que consiste geralmente na 

substituição de parte ou de todos os componentes protéticos implantados. 

Estudos(18) indicam que cerca de 10% dos pacientes requerem uma artroplastia de 

revisão do quadril dentro de dez anos após a primeira cirurgia.  

 

4.2 Artroplastia de Ressecção de Quadril Tipo Girdlestone 

 

A Artroplastia de Girdlestone (Figura 7) foi realizada e documentada, pela 

primeira vez, por Schmalz (1817) e White (1821) para tratar crianças com 

tuberculose na articulação coxofemoral. Em 1928, Girdlestone(4,7) descreveu 

resumidamente esse procedimento utilizando-o para o tratamento da tuberculose do 

quadril e mais tarde, em 1943, difundiu esta técnica mundialmente como uma 

solução para o tratamento das patologias sépticas e tuberculosas do quadril. 

Em 1960, com o desenvolvimento da artroplastia de substituição do quadril, 

as artroplastias de ressecção caíram em desuso. Atualmente, a ARG é utilizada 

como uma cirurgia de salvação principalmente para falha e/ou infecção de ATQ(9,20). 
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O principal objetivo desta técnica(27) consiste em minimizar a recidiva de 

infecção e aliviar as dores no entanto, alguns autores(1-5) afirmam que a cirurgia de 

Girdlestone é uma técnica funcionalmente pobre(33), pois altera o estilo de vida do 

paciente constituindo uma séria desvantagem cirúrgica. 

Bittar et al (40) descreveram o acompanhamento de 14 cirurgias de 

Girdlestone por um período de 2 anos. O controle infeccioso foi de 85,7% contudo a 

função do quadril foi muito comprometida, pois o membro permanecia encurtado, 

com marcha em Trendelemburg, dor e instabilidade. Apenas um paciente da série 

da amostra ficou satisfeito com a cirurgia.  

Outro estudo(60) com 33 casos de infecção em artroplastia com retirada dos 

componentes e manutenção em Girdlestone observaram que dez feridas cirúrgicas 

(30%) permaneceram com drenagem por mais de uma semana e 5% mais de um 

mês. Setenta e nove por cento dos pacientes, ficaram satisfeitos com o resultado 

porém quanto ao resultado funcional, apenas 42% ficaram satisfeitos.  

Grauer et al (1989)(61) trataram 33 pacientes com Girdlestone definitivo e 

observaram que a taxa de controle infeccioso foi de 90,9% após 3,8 anos de 

seguimento. Contudo, os pacientes apresentaram encurtamento de 3 cm a 11 cm, 

sinal de Trendelemburg e necessidade de auxílio externo. Também identificaram 

que o nível da ressecção está diretamente relacionado ao resultado funcional e a 

capacidade de deambulação. Assim, níveis mais proximais levaram a melhores 

resultados funcionais. 

 

 

Figura 7- Radiografia ântero-posterior do quadril direito pós-ARG.  
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4.2.1 Técnica cirúrgica 

 

A artroplastia original de Girdlestone(67) (Figura 8) foi realizada através de 

uma abordagem lateral, com excisão de uma parte do músculos abdutores, 

trocânter maior, cabeça do fêmur, colo do fêmur e as margens do colo. Também foi 

usado quando era necessário uma abordagem medial com liberação de músculos 

adutores para facilitar a drenagem. 

 

 

    Figura 8- Imagem da técnica original de Girdlestone. 

 

Ao longo dos anos, a técnica foi modificada sendo recomendado manter em 

todos os casos o trocânter e músculos abdutores, independentemente de haver ou 

não uma infecção. 

Atualmente a técnica de ARG é dividida em dois tipos: 

 

- Artroplastia de ressecção primária 

 

A técnica consiste na osteotomia de todo o colo através da linha 

intertrocantérica além das bordas do acetábulo e todo a cartilagem. Se a infecção 

estiver presente, pode ser necessário um debridamento mais extenso dos ossos, 
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cápsulas e tecidos moles. O psoas ilíaco, a cápsula e outros tecidos moles são 

preservados na medida do possível. 

 

- Artroplastia de ressecção secundária 

 

Esse procedimento é utilizado para pacientes com prótese de quadril com 

complicações. O espaço do material protésico é ocupado por tecido fibroso 

cicatricial porém articulação permanece muito instável. Em muitos casos de prótese 

de quadril infectada, a técnica de ARG pode ser um passo transitório, com a 

intenção de tratar em uma primeira vez a infecção e em uma segunda vez para 

realizar o reimplante da prótese. A maioria dos autores converge em manter um 

intervalo de tempo superior a 6 semanas a um ano para diminuir a incidência de 

reinfecção. 

Na presença de infecção, é necessário debridamento extensivo de tecido 

ósseo e mole desvitalizado, bem como de todos corpo estranho, incluindo cimento, 

uma vez que deixar vestígios deste é um dos fatores mais importantes na 

recorrência da infecção. 

 

4.3 Reabilitação  

 

A Organização Mundial da Saúde(28) define a reabilitação de pessoas com 

incapacidades como um processo que promove e/ou mantém níveis ótimos de 

função física, sensorial, intelectual, psicológica e social além de oferecer 

instrumentos necessários para atingir a independência e a autonomia. 

A reabilitação(29) pode ser necessária desde a fase aguda até as fases pós-

aguda e de manutenção e envolver intervenções simples ou múltiplas realizadas por 

uma pessoa ou por uma equipe de profissionais. O indivíduo também deve ser co-

responsável pelo tratamento e saber identificar o que é melhor para si, mais 

confortável, mais funcional(30,31). Já os profissionais da saúde(43) devem ajudá-lo a 

acessar todo seu potencial por meio de técnicas, dispositivos e adequações.  

Projeta-se que a necessidade por serviços de reabilitação irá aumentar(52,53) 

nos países devido a fatores demográficos e epidemiológicos. Estudos(54,55) indicam 

que as deficiências relacionadas com o envelhecimento e com outras condições de 

saúde podem ser reduzidas e a funcionalidade aumentada com a reabilitação. 
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Sendo assim, o investimento(37) em reabilitação deve ser incrementado visto 

que gera ganho a capacidade funcional, a inclusão social(29) e a produtividade 

econômica.  

Dispositivos assistivos como as órteses são utilizados na reabilitação e 

apontados como redutores da deficiência e podem complementar os serviços de 

apoio, possivelmente, com redução dos custos de assistência(49).  

Nos Estados Unidos, dados coletados durante 15 anos através de uma 

pesquisa nacional de assistência mostraram que o maior uso de tecnologia foi 

associado à diminuição no relato de deficiência entre pessoas com 65 anos de 

idade ou mais(50). Outra pesquisa(51), mostrou que os usuários de tecnologias 

assistivas como dispositivos auxiliares de locomoção e equipamentos de cuidado 

pessoal, relataram menor necessidade de serviços de apoio. 

Assim, as órteses de quadril podem ser instrumentos valiosos no processo de 

reabilitação. E, muitas vezes, os profissionais da área da saúde como os 

fisioterapeutas durante sua prática clínica identificam possibilidades de aplicação de 

tais dispositivos para o aumento do desempenho funcional. Assim, através de seus 

conhecimentos, prescrevem e confeccionam adaptações voltadas para as 

necessidades dos usuários. 

 

4.3.1 Órteses de Quadril 

 

Órteses(66) são dispositivos aplicados externamente ao corpo para modificar 

as características estruturais e funcionais dos sistemas neuromuscular e 

esquelético. Estes são utilizados para auxiliar na recuperação de movimentos, 

aliviar dores, estabilizar o membro acometido. 

Estes dispositivos podem ser classificados quanto à função, em estáticas ou 

dinâmicas e quanto à sua confecção em órteses pré-fabricadas, quando produzidas 

em série e disponíveis em tamanhos padronizados como pequeno, médio ou grande 

e em órteses sob-medida, cujo molde é elaborado sobre o próprio corpo do 

paciente. 

A avaliação da aplicação do dispositivo é essencial na elaboração de um 

projeto terapêutico de confecção de uma órtese. É um processo dinâmico de uma 

equipe multiprofissional e deve prever um desfecho funcional, ou seja, o 
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equipamento deve ser um facilitador da rotina diária do usuário gerando maior 

autonomia e integração na comunidade. 

Não foi encontrado estudos sobre desenvolvimento, eficácia e segurança de 

órteses de quadril com indicação para ARG. A maioria dos dispositivos 

internacionais são indicadas para pacientes no pós-operatório de ATQ e visam 

restringir movimentos de flexão, adução, abdução e rotação do quadril e assim 

previnir luxação da prótese. 

Em um estudo realizado por Clayton e Thirupathi(17) foi utilizado uma órtese 

de quadril bloqueada para evitar a flexão do quadril além de 70° a 80° e adução 

além da linha média. A cinta foi usada por 6 a 9 meses aproximadamente e os 

autores não observaram recidiva da luxação em 7 dos 9 pacientes tratados. 

Em pesquisa(18) semelhante, realizada para avaliar a eficácia do uso de 

órtese de quadril após redução fechada de luxação de ATQ, os pacientes foram 

agrupados como deslocamento pela primeira vez (n = 91) ou luxação recorrente (n = 

58) e se receberam ou não uma órtese de abdução. Entre os pacientes tratados 

com primeira luxação, 61% apresentaram luxação com uso de órtese e 64% 

apresentaram luxação sem o uso de órtese. No grupo recorrente, 55% 

apresentaram luxação com a órtese, enquanto que 56% apresentaram luxação sem 

a órtese.  

Murray et al(19) compararam a taxa de luxação após a revisão de ATQ entre 

os pacientes tratados com ou sem uma cinta de abdução. Os dados foram obtidos a 

partir de 1211 revisões realizadas em 610 mulheres e 518 homens que tinham uma 

idade média de 64,7 anos e foram acompanhados por um mínimo de 90 dias. A taxa 

de deslocamento entre os pacientes que usavam a cinta era de 5,2%, contra 5,7% 

no grupo que não usou cinta.  

Em pesquisa sobre órteses para pacientes com quadril de Girdlestone foi 

encontrada somente o modelo SofTec® coxa (Figura 9) que também possui 

indicação para prevenção de luxação de quadril no pós-operatório de ATQ. A órtese 

alemã é constituída de coxal e faixa abdominal interligada por uma dobradiça rígida 

que limita os movimentos do quadril. 

A órtese alemã SofTec® coxa também não possui publicação científica de 

eficácia e segurança e nem registro de patente com descrição detalhada do 

dispositivo. Segundo informações no site do fabricante alemão (www.bauerfeind.de), 

estudos observacionais, não intervencionistas, afirmam que 95,8% dos médicos 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Murray%20TG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22608688
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confirmaram a eficácia do produto e que 95,8% dos pacientes ficaram satisfeitos 

com o produto. 

 

 

Figura 9- Imagem da órtese SofTec® coxa. 

 

Este modelo é similar a outros dispositivos indicados para prevenção de 

luxação de ATQ encontrados em registros de patentes internacionais que também 

foram utilizadas como inspiração para a elaboração do dispositivo proposto. 

Entre os modelos semelhantes utilizados está o US 6589195B1 denominado 

“Modular adjustable prophylactic hip orthosis and adduction/abduction joint”(75). O 

dispositivo (Figura 10) é constituído por um conjunto de placa de suporte ajustável 

que restringe os movimentos de flexão, adução e abdução. A placa pode provocar 

bolhas e feridas de pressão na pele e, além disso, não faz o contorno no corpo do 

indivíduo, embora as estrias metálicas possam ser moldadas. 

 

 

                 Figura 10- Imagem da órtese US 6589195B1 
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Outro modelo similar a SofTec® coxa é o US6540703B1 denominado “Post-

operative hip abduction orthosis”(78) (Figura 11) que apresenta uma cinta pélvica e 

uma cinta na coxa ligadas por uma dobradiça ajustável para o controle abdução e 

rotação da articulação do quadril. 

 

 

   Figura 11- Imagem da órtese US6540703B1 

 

A órtese de quadril, alvo do pedido de US005421810A (Figura 12) 

denominado “Orthopedic hinge assembly for an orthopedic brace”(79) também possui 

uma dobradiça que limita a flexão, a extensão e a abdução do quadril. 

 

 

    Figura 12– Imagem da órtese US005421810A 
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Outro sistema, apresentado no pedido de patente US2004/0116260A1, 

denominado “Dynamic hip stabilizer”(76) também é indicado para prevenir luxações 

do quadril no pós-operatório de ATQ. Este modelo (Figura 13) é composto de uma 

cinta que envolve a pelves, quadris e coxas porém ligados por cabos elásticos. No 

entanto, os cabos são costurados em vários locais em uma calça curta e os velcros 

são frágeis, o que compromete a mecânica.  

 

 

Figura 13- Imagem da órtese US2004/0116260A1 

 

A órtese de quadril proposta no pedido de patente US2010/0292622A1, 

designada “Hip brace and hip brace kit”(77), mostrada na Figura 14,  apresenta 

fechos de velcro adicionais que são usados para auxiliar no posicionamento e 

movimentos do quadril conforme interesse do usuário.  
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Figura 14- Imagem da órtese US2010/0292622A1 

 

Esta revisão de literatura e pesquisa em bases de patentes demonstra a 

necessidade do desenvolvimento de  dispositivos destinados a reabilitação de 

indivíduos com ARG e a realização de estudos que avaliem os efeitos e eventos 

adversos destas órteses. 

 

4.3.2 Fisioterapia 

 

A fisioterapia atua no processo reabilitativo com o objetivo de reintegrar o 

paciente nas suas atividades de vida diária e oferecer uma melhor qualidade de vida 

através da reinserção no convívio social(41,42). É geralmente recomendado(11,12) que o 

tratamento fisioterapêutico para pós-operatório de cirurgias ortopédicas compreenda 

um programa de exercícios com mobilização diária e treino de marcha. 

Na fase hospitalar, a intervenção visa diminuir o risco de trombose venosa 

profunda, aumentar a mobilidade, orientar prática de exercícios e preparar para a 

deambulação(32,33). Dessa forma, a fisioterapia diminui o período de internação(33) e 

assim o custo total de cuidados durante essa fase. E após a alta hospitalar, o 

paciente deve continuar com um programa fisioterapêutico para melhorar a 

funcionalidade e qualidade de vida. 

Contudo, são escassos os estudos que descrevem protocolos quanto tipo, 

tempo e intensidade dos exercícios para ARG nos diversos bancos de dados.  
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Marinko et al (2015)(81) descreveram um protocolo de exercícios de 10 

semanas para um caso de reimplante de prótese após 11 anos da ARG. A 

intervenção iniciou com alongamentos principalmente do reto femoral, iliopsoas e 

adutores de quadril. Após foram acrescentados exercícios assistidos e ativos 

visando reduzir movimentos compensatórios da região lombopélvica progredindo 

para exercícios resistidos. A paciente utilizou um cinto estabilizador sobre a pelve 

para diminuir a compensação lombar e isolar os movimento da articulação do 

quadril contudo o artigo não relata o tipo ou a marca do dispositivo. O programa 

constou de exercícios de alta repetição e baixa carga (3 séries de 15 a 40 

repetições). Após o controle do movimento de quadril foi incluído exercícios 

funcionais como o senta-levanta e treino de marcha com ênfase na velocidade 

necessária para a deambulação na comunidade. Este é um dos poucos estudos 

com descrição detalhada do programa de exercícios, logo é necessário mais 

publicações de protocolos de tratamento para maximizar a assistência de pacientes 

com ARG. 

 

 

5 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

5.1 Delineamento do estudo 

 

A pesquisa caracteriza-se como um relato de caso. 

 

5.2 Local de realização e coleta dos dados 

 

A coleta dos dados foi realizada no Ambulatório do Serviço de Ortopedia e no 

Setor de Internação Adulto do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) após 

aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da instituição e Comissão 

Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP). 
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5.3 Avaliações e intervenções 

 

O caso em estudo foi selecionado por conveniência na lista de pacientes em 

acompanhamento no Ambulatório de Ortopedia do HCPA. Durante uma consulta no 

Ambulatório, a participante foi convidada a ingressar na pesquisa e informada que 

deveria realizar o protocolo fisioterapêutico diariamente e usar o protótipo de órtese 

de quadril sobre a roupa e uma palmilha de 3 cm durante o período de um mês. 

Também foi informada sobre os objetivos, benefícios e potenciais riscos do estudo. 

Após assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(APÊNDICE VI), a participante respondeu a uma anamnese (APÊNDICE I) 

idealizada pelos pesquisadores, composta dos dados de identificação, história da 

patologia atual e história de patologias pregressas. Também foi mensurada a 

circunferência da coxa e do quadril com o uso de uma fita métrica para a posterior 

confecção do protótipo. 

Também foi solicitado que comparecesse ao HCPA para visitas pré-

programadas para as avaliações que foram divididas em dois momentos: 

Avaliação 1 (V1): até 12 meses +/- 1 mês de pós-operatório de ARG. 

Avaliação 2 (V2): 1 mês +/- 2 dias após a V1. 

 

5.3.1 Desenvolvimento e confecção do protótipo de órtese de quadril 

 

O grupo de pesquisa definiu o primeiro protótipo com referência na 

biomecânica lesional da ARG e em modelos de patentes internacionais de órteses 

estabilizadoras de quadril.  

A primeira versão do protótipo apresentava uma faixa abdominal curta de 

neoprene que era ligada ao coxal por uma faixa que envolvia a face lateral do 

quadril, mostrado na Figura 15. 



31 
 

 

Figura 15- Primeira versão do protótipo de órtese de quadril: 
A- neoprene e velcro, B- banda elástica ajustável. 

 

Após customização do protótipo, foram agendadas as datas para as 

avaliações dos efeitos do dispositivo através do questionário funcional Harris Hip 

Score (HHS) (ANEXO II), Teste de Caminhada dos seis minutos (TC6’) e Escala 

Visual Analógica (EVA) (Figura 16). Também foi avaliada a segurança do dispositivo 

através da análise de eventos adversos. 

 

5.3.2 Avaliação dos efeitos do protótipo 

 

5.3.2.1 Questionário Harris Hip Score 

 

O questionário HHS(59) é um instrumento de avaliação específica para a 

articulação do quadril. Apresenta uma escala com 100 pontos, incluindo avaliação 

da dor, função, deformidade e mobilidade. A função é analisada através das 

atividades de vida diária do paciente e da marcha que inclui a presença de 

claudicação, necessidade de suporte externo e distância máxima percorrida. A 

pontuação total menor que 70 pontos é considerado um resultado ruim, 70 a 80 

razoável, 80 a 90 bom e 90 a 100 excelente. O HHS foi realizado em V1 e em V2 

após 1 mês do uso do protótipo e prática dos exercícios propostos no protocolo. 
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5.3.2.2 Teste de caminhada dos seis minutos 

 

O TC6’(45,46) possui valor clínico para obtenção de um indicador de 

capacidade funcional e avaliação da resposta a implementação de condutas 

terapêuticas. 

Durante o teste, o participante realiza uma caminhada em velocidade 

sustentada, sem correr, em um circuito com uma distância a ser percorrida em seis 

minutos, sendo monitoradas as funções vitais e sintomas apresentados. A maioria 

dos indivíduos não alcança sua capacidade máxima de exercício durante o TC6’, 

pois eles elegem sua própria intensidade de exercício num nível submáximo de 

esforço. Os resultados obtidos neste teste apresentam relação com a capacidade 

individual para realizar as atividades cotidianas. Segundo Rondelli  et al (80), deve-se 

interpretar como melhora funcional quando o ganho é igual ou superior a dez por 

cento da distância caminhada no TC6’ basal. A American Thoracic Society (ATS)(68) 

recomenda que seja utilizado como parâmetro de melhora o limite mínimo de 50 

metros. 

O teste foi realizado duas vezes em V1 e duas vezes em V2. A participante 

no primeiro momento caminhava sem o uso do protótipo por 6 minutos, repousava 

por 10 minutos e após refazia o teste com o protótipo. Também foram coletados os 

valores da pressão arterial, da saturação e da escala de Borg antes e após cada 

teste. 

 

5.3.2.3 Escala Visual Analógica 

 

A EVA(56, 57) (Figura 16) consiste em uma linha horizontal com 10 centímetros 

de comprimento, assinalada em uma de suas extremidades a classificação 

“ausência da dor” e, na outra, a classificação “dor máxima”. A voluntária marcou 

com um traço o ponto que representava a intensidade de sua dor. A escala foi 

utilizada antes e depois dos testes de caminhada em V1 e V2. 
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     Figura 16- Escala visual analógica para avaliação da dor. 

 

5.3.3 Avaliação da segurança do protótipo 

 

A avaliação da segurança foi realizada através do preenchimento de um 

formulário de registro de Eventos Adversos (EA) (Apêndice V) o qual foi dividido em 

EA possivelmente relacionados e EA definitivamente/provavelmente relacionados 

com o produto investigado. A participante reportaria os EA ocorridos ao pesquisador 

responsável por um telefone 24 horas e este realizaria o preenchimento do 

formulário. 

 

5.3.3.1 Eventos adversos 

 

Um evento adverso pode ser qualquer sintoma ou sinal, desfavorável e não 

intencional, ou doença temporalmente associada ao tratamento. São EA 

relacionados ao uso da órtese: aumento da dor no local da ferida operatória, 

coceira, irritação da pele, dor em outra articulação, quedas ao solo. 

Caso ocorressem EA durante o estudo que afetassem a segurança do 

participante ou a realização do estudo seriam reportados ao Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) e a Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP). 

A relação de um evento adverso com o produto investigacional foi 

determinada pela avaliação clínica, usando um dos seguintes termos: 

- Definitivamente relacionado: o evento adverso está claramente relacionado ao 

agente investigacional. 

- Provavelmente relacionado: o evento adverso está provavelmente relacionado ao 

produto investigacional. 

- Possivelmente relacionados: o evento adverso pode estar relacionado ao produto 

investigacional. 
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- Provavelmente não relacionado: o evento adverso está provavelmente relacionado 

a uma explicação alternativa. 

- Não relacionado: o evento adverso claramente não está relacionado ao produto 

investigacional. 

Foram considerados EA relacionados ao procedimento de uso da órtese: 

coceira, alergia, aumento da dor na ferida operatória e EA 

definitivamente/provavelmente relacionados: dor em outra articulação e quedas. 

 

5.4 Descontinuação do participante da pesquisa 

 

A participante da pesquisa poderia se retirar do estudo a qualquer momento e 

por qualquer motivo. Ao Investigador também lhe cabia o direito de retirá-la do 

estudo conforme lista citada abaixo: 

- Violação significativa do protocolo/não-adesão da participante ou do investigador; 

- Recusa da participante em continuar as avaliações; 

- Desconforto durante o uso da órtese; 

- Doença progressiva; 

- Decisão do investigador de que o encerramento atende melhor ao interesse clínico 

da participante; 

- Doença ou complicação clínica não relacionada; 

- Perda de acompanhamento da participante; 

- Retirada do consentimento feito pela participante. 

 

5.5 Riscos e benefícios 

 

Os possíveis riscos decorrentes da participação na pesquisa são dores 

musculares devido ao programa de exercícios. Não são conhecidos riscos pelo uso 

da órtese. Porém, pode ocorrer eventos adversos como aumento da dor no local da 

ferida operatória, coceira, irritação da pele, dor em outra articulação, quedas ao 

solo. 

Os possíveis benefícios decorrentes da participação são: recrutamento 

muscular e melhora da mobilidade de todos os grupos musculares dos membros 

inferiores, reeducação da marcha com auxílio do andador ou muletas canadenses, 

que juntos permitem uma melhora da funcionalidade. 
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5.6 Desfechos 

 

Os seguintes desfechos foram avaliados neste relato de caso: 

-Funcionalidade através dos escores do questionário funcional Harris Hip; 

-Desempenho físico através do Teste de caminhada de seis minutos; 

-Nível de dor através da Escala Visual Analógica; 

-Ocorrência de Eventos Adversos. 

 

6 RELATO DE CASO 

 

6.1 Descrição do caso 

 

Paciente do sexo feminino, aposentada, 51 anos, foi diagnosticada com lúpus 

eritematoso sistêmico em 1998, artrite reumatóide em 2003. Além disso, também 

possui esclerose sistêmica e hipertensão arterial sistêmica. Em 2005, obteve o 

diagnóstico de necrose asséptica da cabeça do fêmur bilateral sendo submetida 

ATQ à direita e à esquerda no mesmo ano (Figura 17). 

 

 

     Figura 17- Radiografia ântero-posterior demonstrando 
     a ATQ à direita e a ATQ à esquerda do dia 10/09/2010. 

 

No ano de 2011, realizou a primeira revisão de ATQ à direita (Figura 18) por 

luxação da prótese devido rarefação óssea de acetábulo. Após, em 2012, sofreu 
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mais duas revisões por afrouxamento acetabular. Nestas ocasiões foram realizadas 

reconstrução acetabular com utilização de enxerto ósseo. 

 

 

Figura 18- Radiografia ântero-posterior demonstrando 
 a revisão da ATQ à direita do dia 02/09/2012. 

 

No ano de 2013, sofreu novas revisões nos dois quadris (Figura 19). 

 

 

Figura 19- Radiografia ântero-posterior demonstrando 
a revisão da ATQ à direita e da ATQ à esquerda do 
dia 13/08/2013. 

 

Em 2015 foi detectada grande deficiência óssea com suporte ósseo somente 

anteriormente sendo submetida a tração esquelética e a última revisão de ATQ à 

direita antes da ARG (Figura20). 
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     Figura 20- Radiografia ântero-posterior demonstrando 
     a revisão da ATQ à direita do dia 19/05/2015. 

 

Então, no dia 11 de julho de 2016, paciente interna para retirada da prótese 

(Figura 21) denominada ARG devido soltura do componente acetabular à direita. 

Durante a internação no HCPA, a paciente recebeu o tratamento padrão que 

constou de sessões diárias de fisioterapia composta de exercícios, treino de marcha 

com auxílio de muletas canadenses e usou também ataduras para posicionar o 

membro inferior direito. 

No dia 30 de julho de 2016, a paciente recebeu alta hospitalar e foi orientada 

a praticar os exercícios do protocolo de fisioterapia no pós-alta hospitalar e treino de 

marcha. 

 

 

Figura 21- Radiografia ântero-posterior demonstrando  
a ARG do dia 16/08/2016. 
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7 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

7.1 Produto 

 

7.1.1 Descrição 

 

O processo de desenvolvimento do protótipo gerou versões que foram 

modificadas até alcançar o modelo atual. A adoção de uma faixa abdominal mais 

larga proporcionaria maior estabilidade a cintura pélvica (Figura 22).  

Além disso, para facilitar a inserção e remoção do dispositivo, o protótipo foi 

dividido em duas partes: cinta abdominal e coxal com velcros para ajuste conforme 

a circunferência da cintura e da coxa.  

 

 

Figura 22- Segunda versão do protótipo de órtese 
de quadril. 

 

Além disso, a faixa de neoprene que envolvia a região lateral da coxa foi 

substituída por uma faixa elástica (Figura 23) com o objetivo de favorecer a inserção 

do dispositivo e aumentar a congruência da articulação. 
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    Figura 23- Vista lateral do protótipo de  
    quadril com a faixa elástica. 
 

Para a fixação das faixas na cinta abdominal foram utilizados fechos (Figura 

24) para ajustar a tensão do elástico conforme a necessidade do usuário e gerar 

maior segurança e na parte inferior do coxal, as faixas elásticas foram costuradas. 

 

 

Figura 24- Vista anterior das faixas elásticas 
com fechos. 

 

A versão atual do protótipo (Figura 25) é unissex e pode ser usado acima ou 

abaixo da roupa. Para o indivíduo com comprometimento bilateral, utiliza-se uma 

cinta abdominal com duas cintas de coxa.  
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Figura 25- Versão atual do protótipo da órtese 
de quadril (1 e 2-cintas, 3 e 4- faixas elásticas). 

 

A confecção da órtese (Figura 26) foi realizada pelo setor de Costura do 

HCPA a partir de duas cintas de tecido neoprene elastificado no valor de R$ 59,90 

cada, 1 metro de elástico no valor de R$ 2,00 e dois fechos no valor de R$ 2,00 

cada. 

 

 

Figura 26- Imagem do protótipo atual. 

 

O modelo de órtese desenvolvido no HCPA difere dos modelos apresentados 

na literatura ou em bases de patentes por apresentar os componentes elásticos que 
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fornecem estimulação sensorial e posicionam a coxa em referência à pelve, à 

articulação do quadril, à articulação sacro ilíaca e à articulação lombo-sacra. As 

forças dos componentes elásticos, incluindo as tiras de velcro que fecham as cintas, 

podem coincidir para exercer a tração desejada para auxiliar no alinhamento do 

quadril e articulações sacro-ilíaca e lombo-sacra. 

 Além disso, possui facilidade de inserção e remoção, rigidez suficiente para 

restringir a hipermobilidade, porém com flexibilidade suficiente para mimetizar a 

fisiologia normal. 

 

7.1.2 Aplicabilidade 

 

A finalidade preliminar de uma órtese é melhorar funcionalidades como: 

aplicar ou subtrair forças do corpo de maneira controlada para proteger uma 

determinada parte, restringir ou alterar o movimento para impedir ou corrigir uma 

deformidade, e compensar uma deformidade ou fraqueza. 

Na ARG, o membro acometido devido a instabilidade articular, possui a 

tendência a rotação externa e também limitação na flexão do quadril durante a 

projeção do membro para avançar na marcha. Além disso, devido a discrepância do 

membro ocorre uma sobrecarga em outras articulações como joelhos, tornozelos, 

coluna e compensações musculares que podem gerar dores e alterações posturais. 

Por isso, é importante a correção através de uma palmilha. 

O protótipo de órtese desenvolvido para ARG apresenta na sua constituição 

as faixas elásticas que possuem a função de orientar a coxa em adução e rotação 

neutra além de assentar a porção femoral na região pélvica. Assim, as forças 

exercidas para cima nas faixas elásticas auxiliam o alinhamento do membro inferior 

e  aumentam a congruência da articulação facilitando a marcha. Além disso, a cinta 

pélvica visa dar suporte a pelves, a articulação sacro-ilíaco e lombo-sacra. 

Após o desenvolvimento do protótipo foi encaminhado o pedido de patente 

para o Instituto Nacional de Propriedade Intelectual (BR2020170147180) em 

07/07/2017(ANEXO III). O modelo foi registrado na categoria de modelo de 

utilidade, pois foi baseado em órteses estabilizadoras de quadril do mercado 

internacional porém com características inéditas. 
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7.1.3 Inserção social 

 

A inserção social é um conceito relacionado às políticas públicas de redução 

da desigualdade social de modo que todos possam ter acesso à informação, 

alimentação, saúde, educação, habitação, trabalho, renda e dignidade. 

Assim, as pessoas com deficiência possuem o direito de alcançarem sua 

autonomia e independência em todos os aspectos de suas vidas. Para isso é 

necessário a adoção de medidas que assegurem seu acesso, em bases iguais 

como as demais pessoas ao meio físico, ao transporte, à informação, a serviços e a 

tecnologia assistiva. A TA engloba produtos capazes de compensar limitações 

físicas sendo utilizado para aumentar ou melhorar a capacidade funcional dos 

indivíduos deficientes propiciando independência, qualidade de vida e inclusão 

social. 

O interesse da sociedade brasileira sobre essa temática tem se ampliado 

continuamente, o que pode ser observado pelo crescimento de participantes 

expositores em feiras desta tecnologia(69), muitas das quais se sucedem em edições 

anuais e que têm encontrado lugar em diversas localidades de nosso país, 

indicando um potencial vigor deste segmento da economia. 

Além disso, existem vários grupos de pesquisa do setor terciário e de 

pesquisa acadêmica trabalhando no tema em todas as regiões. No Sistema Único 

de Saúde, há entidades cadastradas como concessoras de órteses e próteses, 

distribuídas de acordo com a densidade populacional no território nacional. 

Entretanto, como não há órtese de quadril nacional, o modelo pretende suprir essa 

carência e tornar-se uma opção ao mercado e aos usuários. 

 

7.2 Desempenho físico 

 

No teste de caminhada dos seis minutos, em V1, a participante deambulou 

127 metros sem a órtese e 162 metros com a órtese (Figura 27). Não apresentou 

dor no quadril acometido porém relatou dor 9 na Escala Visual Analógica (EVA) nas 

articulações dos membros superiores, coluna lombo sacra e joelhos. Em V2, a 

participante deambulou 180 metros sem a órtese e 223 metros com a órtese. 

Também não apresentou dor no quadril mas referiu dor 3 na EVA nas articulações 

dos membros superiores, coluna lombo sacra e joelhos. 



43 
 

 

Figura 27- Gráfico do desempenho físico. 

 

A American Thoracic Society (ATS)(68) recomenda que seja utilizado como 

parâmetro de melhora, nesses casos, o limite mínimo de 50 metros. Dessa forma, 

observa-se uma melhora de V1 para V2 no teste de caminhada superior a 50 metros 

tanto com ou sem a órtese. 

Foi observado um aumento de 53 metros na distância percorrida entre V1 e 

V2 no teste sem a utilização do dispositivo. Tal achado pode ser decorrente do alívio 

das dores nos membros superiores, joelhos e coluna além do fortalecimento 

muscular devido os exercícios do protocolo. Assim, como não foram mensurados 

durante o estudo a força muscular pretende-se adicionar ao protocolo o teste de 

força com dinanômetro isocinético conforme estudo publicado no artigo de Marinko 

et al (2015)(81) . 

Majón et al(1), em um estudo acompanharam 21 paciente com quadril de 

Girdlestone e detectaram que apenas 3 conseguiram deambular de forma 

independente com auxilio de andador ou muletas e 9 não deambularam. 

Morscher (1994)(63), em 1994, comparou funcionalmente os resultados da 

cirurgia de Girdlestone aos da cirurgia em dois tempos em 64 pacientes. Vinte e três 

pacientes em Girdlestone apresentaram encurtamento médio de 6,1cm, 

necessitando apoio externo como duas muletas devido instabilidade articular, 

aumento do gasto energético e diminuição da amplitude de movimento. Dos 41 

pacientes com a prótese, 31 não tiveram dores e 21 não apresentaram discrepância 

de membros inferiores, com bom resultado funcional, especialmente quando o 

intervalo entre os dois tempos foi curto. 
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7.3 Funcionalidade 

 

A pontuação do questionário funcional Harris Hip Score (HHS) em V1 foi de 

51 pontos (Figura 28) e em V2 foi de 66 pontos. Embora classificada como ruim está 

acima da média que é de 45-50 pontos em alguns estudos(5,6,62-64) dessa população. 

 

 

Figura 28- Gráfico do questionário Harris Hip Score. 

 

Schröeder et al(64), compararam um grupo com quadril de Girdlestone com 

um grupo que fez reimplante de prótese. Observaram que o HHS do grupo 

Girdlestone foi de 58 pontos e dos submetidos a protetização foi de 64 pontos. O 

encurtamento médio no grupo em Girdlestone é de 4,5cm e no grupo com a prótese 

1,5cm. O sinal de Trendelemburg estava presente em todos casos de Girdlestone e 

em 63% dos pacientes com prótese. Todos os paciente sem prótese necessitavam 

de apoio externo para andar Concluíram que a recolocação de implantes em uma 

pseudoartrose é tecnicamente difícil e os pacientes devem ser selecionados 

criteriosamente.  

Em 1991, um estudo(62) tratou 37 pacientes com infecção na prótese com 

cirurgia em tempo único, dois tempos ou Girdlestone definitivo. Observaram que  

resultados funcionais são melhores nos pacientes com prótese, com média de 

Escore de Harris para quadril de 72 pontos comparados a 47 pontos dos pacientes 

sem prótese. 
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7.4 Análise da dor 

 

A participante não referiu dor no quadril acometido em V1 e V2 o que está de 

acordo com alguns estudos(1,63,65). Contudo, apresentava dor nas articulações dos 

membros superiores, coluna lombo-sacra e joelhos (Figura 29). A dor nas 

articulações, em V1, era moderada/forte (EVA 9) e gerava algumas limitações para 

atividades comuns e ocasionalmente necessitava de medicação para dor mais forte 

que analgésico simples. Já em V2, a dor tornou-se fraca (EVA 3) e não afetava a 

prática de atividades comuns. Raramente apresentava dor moderada/forte após a 

prática de atividades incomuns sendo aliviada com o uso de analgésicos simples. 

 

 

   Figura 29 - Gráfico da escala visual analógica. 

 

Este achado pode ser decorrente do fortalecimento muscular, da redução das 

compensações musculares e sobrecargas nas articulações vizinhas ao quadril 

acometido. 

Castellanos et al(9), acompanharam 72 indivíduos com quadril de Girdlestone 

e detectaram que 60 relataram dor moderada (EVA 4-6) no quadril acometido. 

Outro estudo(5) acompanhou 14 indivíduos pós-Girdlestone durante 44,5 

meses e observaram que 12 pacientes apresentaram dor leve (EVA 0-3). Contudo, 

toda a amostra apresentou um desempenho funcional ruim não progredindo para a 

deambulação. 

Yamamoto et al(7), acompanharam em um estudo 12 indivíduos sendo que 8 

referiram dores nas articulações como quadril contralateral e joelhos. Também, 
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todos os pacientes do estudo apresentaram o teste de Trendelenburg positivo e 

discrepância de membros gerando uma marcha claudicante. 

 

7.5 Ocorrência de eventos adversos 

 

Não foram detectados eventos adversos no estudo como aumento de dor na 

articulação acometida, quedas ao solo e alergias, conforme preenchimento do 

formulário pela participante da pesquisa (Apêndice V). Estes dados podem estar 

relacionados com o uso do dispositivo sobre as roupas. Além disso, a redução do 

nível da dor nas articulações dos membros superiores, coluna e joelhos pode 

representar melhora da estabilização articular, redução da sobrecarga das 

articulações vizinhas e assim melhora do equilíbrio que reduziria as chances de 

queda.  

 

 

8 CONCLUSÃO 

 

 

Em face da crescente demanda em tecnologia assistiva no país, tornam-se 

indispensáveis projetos de pesquisa e desenvolvimento de órteses no Brasil.  

O presente trabalho visa contribuir para a construção de uma sociedade 

inclusiva que favoreça a busca de soluções para essas necessidades.  Além disso, 

a dependência de importação desses produtos demonstra a necessidade do 

desenvolvimento de dispositivos que os substituam e assim gerem inovações no 

país. 

Para o desenvolvimento de uma tecnologia assistiva, deve-se entender a 

deficiência do usuário e buscar dispositivos com a eficiência, a segurança e a 

estética adequada, além de um preço compatível com as características dos 

usuários.  

A interdisciplinaridade é muito importante para somar os conhecimentos para 

que a indicação e/ou confecção do produto aconteça de forma adequada. 

O modelo proposto foi elaborado por uma equipe multiprofissional que 

conseguiu desenvolver um protótipo com um custo, em torno de R$ 150 reais, muito 

inferior aos importados. Além disso, gerou melhora no desempenho físico, alívio das 
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dores articulares e musculares e não provocou eventos adversos como coceira, 

alergias, dor na ferida operatória e quedas ao solo. Assim, os resultados indicam 

que o dispositivo apresentado é viável e pode ser utilizado como adjuvante na 

reabilitação funcional.  

Contudo, é necessário um estudo mais amplo, com maior número amostral, 

para gerar conclusões mais significativas. É intenção desta autora prosseguir com o 

estudo para confirmar a hipótese se o dispositivo incrementa positivamente a 

funcionalidade do indivíduo submetido a ARG. 

 

 

9 CONSIDERAÇÕES FUTURAS 

 

 

Durante o desenvolvimento deste trabalho, observou-se alguns pontos que 

irão complementar o estudo como a inclusão de: 

● avaliação e análise da marcha a partir de técnicas como cinemetria e 

eletromiografia; 

● avaliação da força muscular com dinamometria; 

● avaliação da qualidade de vida como o questionário SF-36. 
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APÊNDICE I - AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA 

  

Dados de Identificação: 

Nome:___________________________Idade:___________________________ 

Profissão:________________________Data da Cirurgia: ___________________ 

Queixa Principal:____________________________________________________ 

História da Doença Atual: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

História da Patologia Pregressa: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

História Social: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 
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APÊNDICE II - PROTOCOLO DE EXERCÍCIOS FISIOTERAPÊUTICO 

  

1° PO: 

● Exercícios ativos de tornozelos e artelhos: Deitado, realizar movimentos para 

cima e para baixo e em forma de giro; 

● Despertar do quadríceps (isométricos de quadríceps): Contrair a musculatura 

de cima da coxa, apertando o joelho para baixo durante 6 segundos – 3x15 

repetições; 

● Exercícios isométricos de isquiotibiais e glúteos: contrair a musculatura de 

trás da coxa (isquiotibiais) e glúteos durante 6 segundos, apertando o 

calcanhar contra o colchão - 3x15 repetições; 

● Passivos e/ou ativos-assistidos de flexo-extensão de joelho e quadril até 45 

graus - 3x15 repetições; 

● Passivos e/ou ativos-assistidos de abdução e adução relativa de quadril - 

3x15 repetições; 

● Sentar na beira do leito/poltrona. 

 

2° PO: 

● Exercícios anteriores; 

● Sentar na poltrona 

● Treino de marcha sem apoio e uso de muletas e/ou andador. 

 

3°PO: 

● Exercícios anteriores; 

● Flexo-extensão ativa de joelho (se tolerância); 

● Treino de marcha sem apoio e uso de muletas e/ou andador. 

  

4° PO: 

● Exercícios anteriores até alta hospitalar; 

● Treino de marcha sem apoio e uso de muletas e/ou andador; 

● Orientações sobre os cuidados específicos para serem realizados em casa. 
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Cuidados específicos: 

● Realizar os exercícios fisioterapêuticos; 

● Manter as pernas alinhadas quando estiver sentado ou deitado; 

● Retirar tapetes, fios e outros objetos que aumentem o risco de queda; 

● Utilizar sapatos fechados e confortáveis. 
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APÊNDICE III - MANUAL DE INSTRUÇÃO DA ÓRTESE 

 

MANUAL DE INSTRUÇÃO DA ÓRTESE 

 

Nome do produto: Dispositivo externo para pós-operatório de artroplastia de 

ressecção tipo Girdlestone 

População: Adultos submetidos a Artroplastia de Ressecção tipo Girdlestone 

Indicação: Pós-operatória de Artroplastia de Ressecção tipo Girdlestone 

Modelo: Fixa no lado esquerdo, fixa no lado direito 

Cor: Preta 

Tamanho: Único ajustável 

Material: Neoprene elastificado e faixas elásticas 

Método de lavagem: Usar sabonete comum, secagem natural 

Descrição do produto: 

O dispositivo é composto por duas partes confeccionada por tecido neoprene e 

faixas elásticas:cinta abdominal/pélvica (1), tendo na extremidade uma faixa de 

velcro para ajuste da circunferência abdominal (9), uma cinta da coxa (2) com uma 

faixa de velcro para ajuste da circunferência da coxa (11), faixa elástica (3) ligando o 

coxal e a cinta abdominal/pélvica na diagonal presa por fecho (5) na cinta abdominal 

e por costura na face lateral do coxal (14) e faixa elástica (4) ligando coxal e cinta 

abdominal no sentido longitudinal presa por fecho (6) na cinta abdominal/pélvica e 

por costura(13) na face lateral do coxal. 

As partes da cintura e da coxa estão completamente separadas. A cinta pode ser 

utilizada por homens e mulheres e pode ser usado acima ou abaixo da roupa. 

A faixa elástica (3) orienta a coxa em adução e rotação interna. A faixa elástica (4) 

posiciona a porção femoral na região pélvica. Assim, as forças exercidas para cima 

nas faixas elásticas auxiliam o alinhamento do membro inferior na posição neutra. 

Modo de utilização: 

1- Envolva a cinta pélvica na pelve/quadril e feche com velcro. A tensão da cinta 

deve ser alta para manter firmemente a pelve proporcionando apoio e segurança 

para a pelve, articulação sacro-ilíaco e coluna vertebral. 

2- Envolva a cinta na coxa e feche com o velcro. 

3- Conecte a faixa elástica 5 no fecho 8 e a faixa elástica 6 no fecho 7. 
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61 
 

APÊNDICE IV - MANUAL DO PROTOCOLO DE EXERCÍCIOS 

FISIOTERAPÊUTICO 

 

● Exercícios ativos de tornozelos e artelhos: Deitado, realizar movimentos para 

cima e para baixo e em forma de giro; 

● Despertar do quadríceps (isométricos de quadríceps): Contrair a musculatura 

de cima da coxa, apertando o joelho para baixo durante 6 segundos – 3 x 15 

repetições; 

● Exercícios isométricos de isquiotibiais e glúteos: contrair a musculatura de 

trás da coxa (isquiotibiais) e glúteos durante 6 segundos, apertando o 

calcanhar contra o colchão - 3 x15 repetições; 

● Exercício ativos flexão-extensão de joelho e quadril - 3x15 repetições; 

● Exercícios ativos de abdução e adução relativa de quadril - 3x15 repetições. 

 

Cuidados específicos: 

● Realizar os exercícios fisioterapêuticos; 

● Manter as pernas alinhadas quando estiver sentado ou deitado; 

● Retirar tapetes, fios e outros objetos que aumentem o risco de queda; 

● Utilizar sapatos fechados e confortáveis. 
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APÊNDICE V - FORMULÁRIO DE REGISTRO DE EVENTOS ADVERSOS 

 

EA possivelmente 

relacionados 

Sim Não 

Coceira     

Alergia     

Aumento da dor na ferida 

operatória 

    

  

  

Eventos adversos 

definitivamente/ 

provavelmente 

relacionados 

Sim Não 

Dor em outra articulação     

Queda     
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APÊNDICE VI - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO I - CONSULTA NO SITE DA ANVISA 

 

  

  Fonte: Acessado em agosto de 2016 no site da ANVISA 
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ANEXO II - HARRIS HIP SCORE 

I. DOR (44 possíveis) 

a) Nenhuma ou ignora 44 

b) Leve, ocasional, sem comprometimento das atividades 40 

c) Fraca, não afeta a prática de atividades comuns, raramente dor moderada após a 
prática de atividades incomuns, pode fazer uso de analgésico simples 30 

d) Moderada, tolerável mas convive com limitação causada pela dor. Alguma 

limitação para atividades comuns ou no trabalho. Pode ocasionalmente necessitar 

de medicação para dor mais forte que analgésico simples 20 

e) Acentuada, atividades bastante limitadas 10 

f) Totalmente incapacitado, aleijado, dor na cama, acamado 0 

 

TOTAL DOR:___________________ 

  

II. FUNÇÃO (47 possíveis) 

A) Marcha (33possíveis) 

  

1. Claudicação 

a) Nenhuma 11 

b) Leve 8 

c) Moderada 5 

d) Severa (Grave) ou incapacidade para a marcha 0 

  

2. Apoio 

a) Nenhum 11 

b) Bengala para caminhadas longas 7 

c) Bengala a maior parte do tempo 5 

d) Uma muleta canadense 3 

e) Duas bengalas 2 

f ) Duas muletas canadenses 0 

g) Não consegue andar 0 
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(especificar o motivo:__________________) 

  

3. Distância que consegue andar 

a) Ilimitada 11 

b) 6 quarteirões 8 

c) 2-3 quarteirões 5 

d) Apenas dentro de casa 2 

e) Cama e cadeira 0 

  

B. Atividades funcionais(14 possíveis) 

  

1. Subir e descer escadas 

a) Normalmente sem segurar no corrimão 4 

b) Normalmente segurando no corrimão 2 

c) De alguma maneira/com grande dificuldade 1 

d) Não consegue subir nem descer escadas 0 

  

2. Calçar sapato e meia 

a) Com facilidade 4 

b) Com dificuldade 2 

c) Não consegue 0 

  

3. Sentar 

a) Senta-se confortavelmente em cadeira comum durante uma hora ou mais 5 

b) Senta-se em cadeira alta durante meia hora 3 

c) Não consegue sentar-se de forma confortável em nenhuma cadeira 0 

  

4. Transporte público 

a) Consegue utilizar 1 

b)Não consegue utilizar 0 

 

TOTAL  FUNÇÃO:_________________ 

 

 III. DEFORMIDADE 
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Considera-se não haver pontos de deformidade (4) quando o paciente apresenta: 

A) Contratura em flexão fixa inferior a 30° 

B) Contratura em adução fixa inferior a 10° 

C) Contratura em rotação interna fixa em extensão inferior a 10° 

D) Discrepância no comprimento dos membros inferior a 3,2 centímetros ou ausente 

  

IV. MOBILIDADE 

 Amplitude de movimento (o valor do índice é calculado pela multiplicação dos graus 

de movimento possíveis de cada arco pelo respectivo índice). 

A. Flexão 

0—45 graus X 1,0 

45—90° X 0,6 

90—110° X 0,3 

B. Abdução 

0—15° X 0.8 

15—20° X 0,3 

mais de 20° X 0 

C. Rotação externa em extensão 

0—15 X 0.4 

mais de 15° X 0 

D. Rotação interna na extensão 

Qualquer X 0 

E. Adução 

0—15° X 0,2 

 

Para determinar a pontuação geral da amplitude de movimento, multiplicar a soma 

dos valores do índice por 0,05. Registrar o teste de Trendelenburg como positivo, 

nivelado ou neutro. 

  

Fonte: Guimarães, Rodrigo Pereira et al. Tradução e adaptação transcultural do "Harris Hip Score 

modificado por Byrd". Acta ortop. bras., 2010, vol.18, no.6, p.339-342. ISSN 1413-7852. 
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ANEXO III - PEDIDO NACIONAL DE INVENÇÃO, MODELO DE UTILIDADE, 

CERTIFICADO DE ADIÇÃO DE INVENÇÃO E ENTRADA NA FASE NACIONAL 

DO PCT
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Resumo 

Introdução: As órteses de quadril podem ser utilizadas como adjunto no processo 

de reabilitação de pacientes submetidos a Artroplastia de Girdlestone. Contudo, não 

há disponível no mercado brasileiro sendo necessário a importação deste produto.  

Assim, torna-se importante o desenvolvimento de um protótipo de órtese de quadril 

visando melhorar a qualidade da reabilitação e aumentar a capacidade funcional e 

propiciar maior independência e inclusão social. 

Objetivos: Desenvolver, confeccionar e avaliar os efeitos e a segurança de um 

protótipo de órtese de quadril na reabilitação funcional de um paciente submetido a 

ARG.   

Métodos: Trata-se de um relato de caso em que a participante realizou o protocolo 

fisioterapêutico e usou o protótipo de órtese diariamente por um mês. O dispositivo 

foi desenvolvido com referência na biomecânica lesional da ARG e em modelos 

internacionais de órteses estabilizadoras de quadril. Foi utilizado para a 

mailto:livialuz@hcpa.edu.br
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customização do dispositivo: duas cintas de tecido neoprene no valor de R$59,90 

cada, 1 metro de elástico no valor de R$ 2,00 e dois fechos no valor de R$2,00 

cada. Após a participante foi avaliada em dois momentos (V1 e V2) através do 

questionário Harris Hip Score (HHS), do teste de caminhada dos seis minutos (TC6’) 

e da Escala Visual Analógica (EVA). Também foram registrados a ocorrência de 

eventos adversos. Resultados: A pontuação do questionário HHS em V1 foi de 50 

pontos e em V2 foi de 66 pontos. O TC6’ mostrou aumento acima de 50 metros com 

e sem a órtese além do alívio da dor na EVA de 9 para 3 nas articulações dos 

joelhos, coluna e membros superiores. Não ocorreram eventos adversos. 

Conclusão: O modelo proposto agregou melhora do desempenho físico, da 

funcionalidade e alívio de dores osteomusculares. Contudo, é necessário um estudo 

mais amplo para gerar conclusões mais significativas. 

Palavras-chaves: Girdlestone. Reabilitação. Órtese. 

 

Introdução: A cirurgia de Girdlestone é uma técnica que altera o estilo de vida do 

paciente gerando alterações posturais, fadiga precoce, instabilidade articular, 

distúrbio da marcha, necessidade de suporte externo para locomoção e 

discrepância de membros(1,2,3). Nesse contexto, as órteses podem ser utilizadas 

como adjunto no tratamento através da melhora da estabilidade articular, do 

ortostatismo, do alívio de dores. Contudo, não há disponível no mercado brasileiro 

sendo necessário a importação deste produto. Assim, este grupo desenvolveu e 

avaliou os efeitos e segurança do protótipo visando oferecer um modelo para o 

mercado nacional que incremente a reabilitação dos pacientes submetidos a ARG. 

Métodos: Trata-se de um relato de caso. Após a confecção do protótipo, a 

participante foi avaliada em dois momento: V1 e V2. Em V1 foi avaliada a 

funcionalidade através do HHS, o desempenho físico através do TC6’ sem e com a 

órtese e o nível de dor através da EVA. A participante recebeu um manual com 

exercícios e um manual de instruções do protótipo. No decorrer de 30 dias, a 

participante realizou o protocolo e usou o protótipo diariamente. Após esse período, 

os testes foram refeitos. Caso ocorresse algum evento adverso, como coceira, 

queda ao solo ou aumento de dor a participante comunicaria aos pesquisadores 

através de um telefone 24 horas. 

Resultados e discussão: O protótipo de órtese de quadril (Figura 1) é constituído 

de cintas, faixas elásticas e fechos. As cintas da pelves e da coxa (1,2) são 
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constituídas de neoprene e são fixados com velcro. As partes da cintura e da coxa 

estão completamente separadas. Uma faixa elástica (3) fixada por costura na parte 

lateral da cinta da coxa atravessa na diagonal e é presa por fecho na cinta pélvica. 

Outra faixa elástica (4) fixada por costura na parte lateral da coxa é presa por fecho 

verticalmente na porção lateral da cinta pélvica. Na ARG, o membro acometido 

devido a instabilidade articular, possui tendência a rotação externa e limitação na 

flexão do quadril na marcha. Além disso, devido a discrepância do membro ocorre 

uma sobrecarga em outras articulações como joelhos, tornozelos, coluna e 

compensações musculares que podem gerar dores e alterações posturais. As faixas 

elásticas possuem a função de orientar a coxa em adução e rotação neutra além de 

assentar a porção femoral na região pélvica. Assim, as forças exercidas para cima 

nas faixas elásticas auxiliam o alinhamento do membro inferior e aumentam 

congruência da articulação facilitando a marcha.  

 

 

        Figura 1- Protótipo da órtese de quadril 

        (1 e 2-cintas, 3 e 4- faixas elásticas). 

 

A pontuação do questionário funcional HHS em V1 foi de 50 pontos (Figura 2) e em 

V2  foi de 66 pontos que é classificado como ruim porém está acima da média que é 

de 45-50 pontos em alguns estudos(4,5,6-8). 
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Figura 2- Gráfico do questionário Harris Hip Score 

 

Em relação ao desempenho físico, observou-se uma melhora de V1 para V2 no 

teste de caminhada (Figura 3) superior a 50 metros com e sem órtese. Foi 

observado um aumento de 53 metros na distância percorrida entre V1 e V2 no teste 

sem a utilização do dispositivo. Tal achado pode ser decorrente do alívio das dores 

nos membros superiores, joelhos e coluna além do fortalecimento muscular devido 

os exercícios do protocolo. 

 

 

     Figura 3- Gráfico do desempenho físico. 

 

A participante referiu ausência de dor no quadril acometido em V1 e V2 o que está 

de acordo com os achados da literatura(7,9). Contudo, apresentava dor nas 

articulações dos membros superiores, coluna lombo-sacra e joelhos (Figura 4). A 

dor nas articulações, em V1, era moderada/forte (EVA 9) e gerava algumas 

limitações para atividades comuns e ocasionalmente necessitava de medicação 
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para dor mais forte que analgésico simples. Já em V2, a dor tornou-se fraca (EVA 3) 

e não afetava a prática de atividades comuns. Raramente apresentava dor 

moderada/forte após a prática de atividades incomuns sendo aliviada com o uso de 

analgésico simples.  

 

 

Figura 4- Gráfico da escala visual analógica. 

 

Este achado pode ser decorrente do fortalecimento muscular, redução das 

compensações musculares e sobrecarga das articulações vizinhas ao quadril 

acometido. Não foram detectados eventos adversos como aumento de dor na 

articulação acometida, quedas ao solo e alergias. Estes dados podem estar 

relacionados com o uso do dispositivo sobre as roupas. Além disso,  a redução do 

nível da dor nas articulações dos membros superiores, coluna e joelhos pode 

representar melhora da estabilização articular e assim melhora do equilíbrio que 

reduz as chances de queda.  

Conclusão: O modelo proposto possui facilidade de inserção e remoção, rigidez 

suficiente para restringir a hipermobilidade porém com flexibilidade suficiente para 

mimetizar a fisiologia normal. Além disso, gerou melhora do desempenho físico, do 

alívio das dores articulares e musculares e não provocou eventos adversos. Assim, 

os resultados indicam que o dispositivo apresentado é viável e pode ser utilizado 

como adjuvante na reabilitação funcional. Contudo, é necessário um estudo mais 

amplo, com maior número amostral, para gerar conclusões mais significativas.  
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