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RESUMO 

 

 

OLIVEIRA, Nathalia Sundin Palmeira de. Adaptação transcultural do High Activity 

Arthroplasty Score (HAAS) da língua inglesa britânica para a língua portuguesa do Brasil e 

avaliação das evidências de validade da versão brasileira (HAAS-Brasil) em pacientes 

submetidos à artroplastia de quadril. 2025. 181 f. Tese (Doutorado em Ciências Médicas) – 

Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 

2025. 

 

Na avaliação da condição funcional das artroplastias de quadril existem diferentes 

instrumentos na literatura que valorizam a dor como principal sintoma e fator limitante para 

realização de atividades da vida diária. Embora úteis na avaliação de pacientes com 

comorbidades importantes, esses instrumentos possuem pouca sensibilidade em diferenciar 

indivíduos que sentem pouca ou nenhuma dor e conseguem desempenhar atividades de maior 

demanda, como atividades esportivas ou recreativas de maior intensidade. Em resposta a essa 

limitação, foi desenvolvido o High Activity Arthroplasty Score (HAAS), destinado 

especificamente para acessar a função de pacientes pós artroplastia de joelho e/ou quadril 

através da avaliação do seu nível de atividade física, sem a ênfase habitual no sintoma doloroso. 

Esse instrumento de autorrelato foi desenvolvido na língua inglesa britânica e, até o momento, 

não foi adaptado para uso no Brasil. O objetivo deste trabalho foi a adaptação transcultural do 

HAAS para a língua portuguesa do Brasil e avaliação das evidências de validade deste 

instrumento em pacientes submetidos à artroplastia de quadril. Trata-se de um estudo 

transversal de natureza qualitativa e quantitativa, dividido em duas fases. A primeira fase do 

estudo se refere à adaptação transcultural do instrumento HAAS da língua inglesa britânica para 

a língua portuguesa do Brasil, produzindo o HAAS-Brasil. O processo de adaptação 

compreende seis etapas: tradução, síntese das traduções, revisão por comitê de especialistas, 

pré-teste, retrotradução e submissão aos desenvolvedores do instrumento original. O pré-teste 

foi aplicado em 46 voluntários de acordo com a técnica de amostragem por critério de saturação. 

Foram realizadas modificações no instrumento original para sua adaptação ao idioma alvo. Ao 

final da fase I, a versão adaptada HAAS-Brasil foi produzida. A segunda fase do estudo foi o 

processo de avaliação das evidências de validade reunidas pelos escores do HAAS-Brasil de 

acordo com os parâmetros psicométricos preconizados pelo Consensus-based Standards for the 

Selection of Health Measurement Instruments (COSMIN) associado a técnicas de Teoria de 

Resposta ao Item (TRI). Os domínios de validade e confiabilidade do instrumento a partir da 

análise de sua estrutura interna e externa foram testados. Nessa fase, 120 pacientes, 50,9% do 

sexo feminino, submetidos à artroplastia de quadril há, no mínimo, 6 meses foram submetidos 

à aplicação do HAAS-Brasil, Hip Outcome Score, e 12-Item Short-Form Health Survey. O 

reteste com o HAAS-Brasil foi aplicado em 81 pacientes. Os escores produzidos pelos pacientes 

demonstraram validade de conteúdo adequada (CVC > 0,9), validade estrutural satisfatória, 

validade de construto em acordância com os testes de hipótese formulados a respeito do 

instrumento, boa consistência interna (ρ Mokken = 0,707 ; α Cronbach = 0,663) e confiabilidade 

teste-reteste adequada ([ICC(3,K) = 0,840 ; p < 0,05)] ; [Z = -1,209 ; p = 0,230]). A análise de 

TRI demostrou boa precisão do instrumento (F = 0,78). Os escores gerados pelo HAAS-Brasil 

reuniram evidências de validade satisfatórias para seu uso nos contextos clínicos e de pesquisa 

para população de pacientes submetidos a artroplastia de quadril no Brasil. 

 

Palavras-chave: questionário; reprodutibilidade dos testes; artroplastia de quadril; esportes; 

exercício físico.   



 

ABSTRACT 

 

 

OLIVEIRA, Nathalia Sundin Palmeira de. Cross-cultural adaptation of the High Activity 

Arthroplasty Score (HAAS) from British English language to Brazilian Portuguese language 

and validity evidence evaluation of the Brazilian version (HAAS-Brazil) in hip replacement 

patients. 2025. 181 f. Tese (Doutorado em Ciências Médicas) – Faculdade de Ciências 

Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2025. 

 

In the evaluation of the functional condition of hip arthroplasties, various instruments 

in the literature emphasize pain as the primary symptom and limiting factor for performing 

daily activities. While useful for assessing patients with significant comorbidities, these 

instruments have low sensitivity in differentiating individuals who experience little or no pain 

and can perform higher-demand activities, such as intense sports or recreational activities. In 

response to this limitation, the High Activity Arthroplasty Score (HAAS) was developed, 

specifically designed to assess the function of patients post knee and/or hip arthroplasty by 

evaluating their physical activity level without the usual emphasis on pain symptoms. This self-

report instrument was originally developed in British English and has not yet been adapted for 

use in Brazil. The objective of this study was to perform a cross-cultural adaptation of the 

HAAS into Brazilian Portuguese and to assess its validity evidences in post hip arthroplasty 

patients. This cross-sectional study included both qualitative and quantitative methodology and 

was divided into two phases. The first phase of the study involves the cross-cultural adaptation 

of the HAAS from British English to Brazilian Portuguese, resulting in the HAAS-Brazil. The 

adaptation process comprises six steps: translation, synthesis of the translations, expert 

committee review, pre-testing, back-translation, and submission to the original developers. The 

pre-test was administered to 46 volunteers using criterion saturation sampling. Modifications 

were made to the original instrument to adapt it to the target language. At the end of phase I, 

the adapted version, HAAS-Brazil, was produced. The second phase of the study was the 

process of evaluating the validity evidence gathered from the HAAS-Brazil scores according to 

the psychometric parameters recommended by the Consensus-based Standards for the Selection 

of Health Measurement Instruments (COSMIN) associated with Item Response Theory (IRT) 

techniques. The validity and reliability domains of the instrument based on the analysis of its 

internal and external structure were tested. In this phase, 120 patients, 50.9% female, who had 

undergone hip arthroplasty at least 6 months prior, were administered the HAAS-Brazil, Hip 

Outcome Score, and 12-Item Short-Form Health Survey. The HAAS-Brazil retest was 

administered to 81 patients. The scores produced by the patients demonstrated adequate content 

validity (CVC > 0.9), satisfactory structural validity, construct validity in line with the 

formulated hypotheses regarding the instrument, good internal consistency (ρ Mokken = 0.707; 

α Cronbach = 0.663), and adequate test-retest reliability ([ICC(3,K) = 0.840; p < 0.05]; [Z = -

1.209; p = 0.230]). The IRT analysis showed good instrument precision (F = 0.78) The scores 

generated by the HAAS-Brazil gathered satisfactory validity evidence for its use in clinical and 

research contexts for patients undergoing hip arthroplasty in Brazil. 

Keywords: questionnaire; reproducibility of results; hip arthroplasty; sports; physical 

exercise. 
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INTRODUÇÃO  

 

 

A osteoartrite (OA) é uma doença degenerativa osteoarticular de evolução progressiva 

que acomete principalmente idosos e adultos de meia idade, afetando sua função e qualidade 

de vida (Azar; Canale; Beaty, 2020; Hunter; Bierma-Zeinstra, 2019). O quadril está entre as 

articulações mais acometidas por essa doença, podendo apresentar-se dentro de um espectro 

clínico que varia desde casos assintomáticos até uma limitação grave, com a dor como seu 

principal sintoma (Azar; Canale; Beaty, 2020; Hunter; Bierma-Zeinstra, 2019; Kraus et al., 

2016; Long et al., 2022; Pereira; Ramos; Branco, 2015). 

Não há, até o momento, tratamento capaz de modificar a história natural da OA. Seu 

tratamento, portanto, tem como objetivo o alívio de sintomas preservando função e devolvendo 

qualidade de vida ao paciente (Misra; Felson, 2024). O tratamento preconizado inicialmente é 

conservador, com medidas como educação do paciente, fortalecimento muscular, analgesia 

farmacológica e uso de antinflamatórios orais ou intrarticulares. Medidas como 

viscossuplementacao com ácido hialurônico e outras medidas de terapia regenerativa tem sido 

objeto de estudo atualmente, ainda sem evidências sólidas sobre o benefício de sua indicação 

(Azar; Canale; Beaty, 2020; Holden et al., 2023; Misra; Felson, 2024; Sethi; Anand; Della 

Pasqua, 2024).  

Na falha do tratamento conservador, a artroplastia é a intervenção cirúrgica que garante 

o tratamento definitivo da OA de quadril (Callaghan et al., 2015). A técnica cirúrgica e os 

implantes utilizados para este fim estão em constante evolução, o que tem sido acompanhado 

por uma mudança no perfil de pacientes submetidos a este procedimento, que são cada vez mais 

jovens e com maiores expectativas em relação ao resultado cirúrgico (Callaghan et al., 2015; 

Navas et al., 2021; Thaler et al., 2021; Vu-Han et al., 2021). 

A avaliação de resultados das novas técnicas de artroplastia neste novo perfil de 

pacientes é importante para a prática clínica e para o avanço científico sobre esse tema 

(Callaghan et al., 2015). No entanto, os instrumentos disponíveis atualmente para avaliação de 

afecções relacionados a artroplastia do quadril são fortemente enviesados pela presença de dor 

e limitação das atividades de vida diária (AVD), aspectos que podem não ser preponderantes 

em pacientes jovens e de alta demanda, que têm como queixa a limitação de atividades 

esportivas, sejam em caráter recreativo ou até mesmo profissional (Talbot et al., 2010). 

Diante desta demanda, Talbot et al. (2010) desenvolveram e validaram o High Activity 

Arthroplasty Score (HAAS) com o objetivo de avaliar a função de pacientes fisicamente ativos, 
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que foram submetidos à artroplastia de joelho e/ou quadril, inserindo um espectro maior de 

atividades sem a ênfase habitual no sintoma doloroso e na limitação de AVD (Talbot et al., 

2010). 

O HAAS foi desenvolvido na língua inglesa britânica e, até o momento, não há registros 

na literatura de adaptação transcultural e validação para a língua portuguesa do Brasil. O 

objetivo deste trabalho, portanto, foi adaptar transculturalmente o HAAS para a língua 

portuguesa do Brasil e avaliar as propriedades psicométricas do instrumento adaptado em 

pacientes submetidos a artroplastia de quadril. Para isso, dividimos o estudo em duas partes: 

Fase I e Fase II. A primeira fase consistiu na adaptação transcultural do HAAS, resultando na 

versão brasileira denominada HAAS-Brasil. A segunda fase envolveu a avaliação das 

propriedades psicométricas dos escores gerados pelo HAAS-Brasil em pacientes submetidos à 

artroplastia de quadril, a fim de atestar as evidências de validade que este instrumento reúne 

quando aplicado nesta população. 

Esta pesquisa resultou na produção de três artigos científicos. O primeiro artigo, 

intitulado “The Brazilian version of the High-Activity Arthroplasty Score: cross-cultural 

adaptation”, é o resultado da Fase I. Os segundo e terceiro artigos, intitulados “The Brazilian 

version of the High-Activity Arthroplasty Score: psychometric properties evaluation in hip 

replacement patients” e “Measurement properties of the Brazilian version of the High-Activity 

Arthroplasty Score: an Item Response Theory approach”, respectivamente, são resultado da 

Fase II. Os dois primeiros artigos foram submetidos à revista Sao Paulo Medical Journal, e o 

primeiro já está publicado. O terceiro e último artigo foi submetido à revista Journal of 

Orthopaedic and Sports Physical Therapy Open. 

Optamos por apresentar no Capítulo 4 - Resultados, esses artigos, considerando que essa 

opção é permitida pelo Programa de Pós-Graduação em Ciências Médicas (PGCM) da 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) como um dos modelos de apresentação de 

tese disponíveis na biblioteca. Os demais capítulos desta tese estão expostos da forma 

tradicional. 
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1 REVISÃO DA LITERATURA  

 

 

1.1 Aspectos gerais sobre osteoartrite 

 

 

A OA  ou artrose é definida como uma doença degenerativa osteoarticular que acomete 

toda a articulação e tecidos periarticulares de forma progressiva (Azar; Canale; Beaty, 2020; 

Hunter; Bierma-Zeinstra, 2019). Manifesta-se inicialmente como um desarranjo a nível 

molecular que resulta em anormalidades do metabolismo tecidual articular, seguido por 

alterações anatômicas e/ou fisiopatológicas caracterizadas por degradação da cartilagem, 

remodelamento ósseo, formação de osteófitos e inflamação articular, culminando na perda da 

função articular normal (Hunter; Bierma-Zeinstra, 2019; Pereira; Ramos; Branco, 2015). É a 

forma mais comum de artrite e a principal causa de disfunção musculoesquelética em idosos e 

adultos de meia idade, resultando em déficit na função e qualidade de vida. A mão, o joelho 

(gonartrose) e o quadril (coxartrose) estão entre as articulações mais frequentemente 

acometidas (Hunter; Bierma-Zeinstra, 2019; Kraus et al., 2016; Long et al., 2022). 

No mundo, a prevalência de OA cresceu 113,25% de 1990 a 2019. Entre as regiões 

estudadas pelo Global Burden of Disease Study, as que vivenciaram um incremento mais 

significativo na prevalência dos casos foram a América Latina Central (203,56%), seguida da 

América Latina Andina (199,56%) e América Latina Tropical (185,43%) (Long et al., 2022). 

Apesar de, no Brasil, não haver dados epidemiológicos sistematizados e robustos sobre OA, 

com a transição demográfica e aumento da expectativa de vida brasileira, é esperado que o 

número de pessoas com OA esteja aumentando. Segundo dados do Ministério de Previdência 

Social, dos 1.749.246 benefícios de auxílio por incapacidade temporária de natureza 

previdenciária com Código Internacional de Doenças (CID-10) concedidos em 2022, 18% 

foram por acometimento de natureza musculoesquelética, sendo 10% destes por OA. Segundo 

dados do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS), entre 2013 e 

2023 foram realizadas 264.792 internações hospitalares no Sistema Único de Saúde brasileiro 

com o objetivo de realizar artroplastias de joelho ou quadril (Brasil. Ministério da Previdência 

Social, 2023).  

De modo geral, fatores como idade, sexo e índice de massa corporal (IMC) podem afetar 

o desenvolvimento de OA. No quadril os preditores mais comumente apontados são idade, sexo,  

alterações anatômicas ao exame radiográfico e, mais questionavelmente, o IMC (Hall et al., 
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2022; Perruccio et al., 2023). Diferenças na prevalência, incidência e gravidade da OA 

relacionadas ao sexo são bem documentadas, com maior risco de desenvolvimento e tendência 

a maior gravidade em pacientes do sexo feminino. Na coxartrose, no entanto, esse 

comportamento não é observado, apresentando uma prevalência semelhante entre sexos 

(Diamond; Grant; Uhlrich, 2023; Szilagyi et al., 2023).  

Enquanto sobrepeso ou obesidade são fatores de risco reconhecidos para o 

desenvolvimento de gonartrose, as anormalidades articulares estruturais possuem um papel 

mais importante na coxartrose (O’neill; Mccabe; Mcbeth, 2018). A morfologia articular, 

portanto, é um fator de risco importante para coxartrose, com a displasia acetabular, 

deformidade tipo came e alterações da versão acetabular (retroversão ou anteversão excessiva) 

emergindo de forma consistente como fatores de risco independentes para o desenvolvimento 

e progressão desta condição (Quicke et al., 2022).  

A etiologia da coxartrose pode ser primária (idiopática) ou secundária. As causas 

secundárias podem ser divididas em condições mecânicas ou sistêmicas (Azar; Canale; Beaty, 

2020). As coxartroses secundárias a condições mecânicas podem se apresentar de forma uni ou 

bilateral, como a doença displásica do quadril, o impacto femoroacetabular, a osteonecrose, a 

doença de legg-calvé-perthes e afecções traumáticas (Azar; Canale; Beaty, 2020). A coxartrose 

secundária a condições sistêmicas se apresenta mais frequentemente de forma bilateral, ainda 

que assíncrona. Condições clínicas sistêmicas inflamatórias, autoimunes e colagenoses podem 

ser causa de coxartrose. São exemplos destas condições a artrite reumatóide, as artrites soro 

negativas – artrite psoriásica, espondilite anquilosante – e o lúpus (Azar; Canale; Beaty, 2020). 

 Em 1972 foi proposta por Professor Sir John Charnley uma classificação que leva em 

consideração a uni ou bilateralidade da coxartrose e sua interação com condições sistêmicas 

que podem influenciar o sucesso do seu tratamento. Charnley então propôs uma codificação 

com três prefixos alfabéticos “A”, “B” e “C” conforme exposto no Quadro 1 (Charnley, 1972). 

 

Quadro 1 – Classificação de Charnley 

A Coxartrose unilateral em um indivíduo sem comorbidades que interfiram na sua 

capacidade de deambulação 

B Coxartrose bilateral em um indivíduo sem comorbidades que interfiram na sua 

capacidade de deambulação 

C 
Paciente com comorbidades que interfirem na sua capacidade de deambulação, como 

artrite reumatóide, doenças cardiovasculares ou respiratórias graves, senilidade, 

hemiplegia. 
Fonte: Charnley, 1972 traduzido livremente pela autora 
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O estilo de vida moderno parece ser um fator ambiental associado à patogênese do 

desenvolvimento e sintomatologia da OA. A redução da atividade física na população resultaria 

em articulações cronicamente sub-expostas a carga com baixo conteúdo de proteoglicanos e 

uma musculatura mais fraca o que, por sua vez, tornaria as articulações mais suscetíveis à 

instabilidade (Diamond; Grant; Uhlrich, 2023; Mandl, 2019). A prática de atividade física 

moderada, por outro lado, se associa a redução de risco de desenvolvimento de OA sintomática 

tanto no quadril quanto no joelho, enquanto atividades físicas ocupacionais intensas, são fatores 

de risco para o desenvolvimento de OA (Jahn et al., 2024; Perruccio et al., 2023) 

Clinicamente, a OA é uma condição caracterizada por dor, aumento de volume articular, 

crepitação, rigidez e limitação do arco de movimento com derrame articular eventual e graus 

variados de inflamação local (Azar; Canale; Beaty, 2020). No quadril, uma grande articulação 

tipo bola e soquete, estável e profunda, a OA se apresenta, na maioria das vezes, como uma 

deformidade anatômica sutil que pode ser completamente assintomática por décadas (Azar; 

Canale; Beaty, 2020). Quando presente, a dor na OA é tipicamente mecânica, podendo tornar-

se constante e incapacitante em casos de doença avançada. Este sintoma é atribuído à interação 

entre mudanças estruturais da articulação e mecanismos de processamento da dor a nível 

periférico e central. Em intensidades variadas, pode apresentar episódios de agudização com 

um ritmo inflamatório da dor (Azar; Canale; Beaty, 2020; Sethi; Anand; Della Pasqua, 2024). 

Ao exame físico, o paciente pode apresentar dor e limitação do arco de movimento do 

quadril, principalmente à rotação externa e flexão. Também é possível apresentar-se com o 

quadril acometido em flexão, rotação externa e contratura em adução, o que contribui para uma 

sensação de encurtamento do membro. Menos frequentemente, o paciente pode experimentar a 

sensação de alongamento do membro por contratura em abdução (Azar; Canale; Beaty, 2020). 

Entender a OA como uma condição de saúde influenciada por fatores biopsicossociais 

é de extrema importância para o seu adequado tratamento (Sethi; Anand; Della Pasqua, 2024).  

A dor interage diretamente com a função física e mental pois determinados movimentos podem 

ser gatilho para a dor, o que, por consequência, causa limitações à movimentação e, portanto, 

interfere no desempenho físico seja em atividades laborativas, esportivas ou AVD, como o 

cuidado pessoal (Misra; Felson, 2024; Sethi; Anand; Della Pasqua, 2024). O resultado da 

história natural da OA é a dor, limitação funcional e consequente deterioração da qualidade de 

vida do indivíduo (Hunter; Bierma-Zeinstra, 2019; Katz; Arant; Loeser, 2021; O’neill; Mccabe; 

Mcbeth, 2018). 
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O diagnóstico da OA é classicamente clínico e radiográfico. Segundo as diretrizes da 

American College of Rheumatology, a presença de coxalgia e pelo menos 2 achados entre os 

abaixo é definidora do diagnóstico de coxartrose: 

a) velocidade de hemossedimentação (VHS) < 20mm/hora; 

b) osteófitos femorais ou acetabulares; 

c) afilamento da interlinha articular (Altman et al., 1991). 

Segundo a European League Against Rheumatism, o diagnóstico se dá pela presença de 

sintomas (dor, rigidez e limitação funcional) e sinais ao exame físico (crepitação, redução de 

arco de movimento e deformidade/aumento de volume articular). A análise radiográfica seria 

capaz de fornecer dados morfológicos das alterações orteoarticulares, porém seria dispensável 

em muitos casos para o diagnóstico (Zhang; Doherty, 2006). A coxartrose sintomática 

confirmada radiograficamente tem prevalência de 10% em indivíduos acima dos 45 anos, 

enquanto a coxartrose assintomática pode ter uma prevalência três vezes maior (Hall et al., 

2022; Kim et al., 2009; Zhang; Doherty, 2006)  

A avaliação radiológica preconizada em pacientes com OA é a radiografia simples, cujas 

alterações foram organizadas de forma sistemática pela primeira vez em 1957 por Kellgren e 

Lawrence. São elas:  

a) formação de osteófitos nas margens ósseas;  

b) ossificação periarticular; 

c) afilamento da cartilagem articular associado a esclerose do osso subcondral; 

d) pequenos pseudocistos com paredes escleróticas situados no osso subcondral; 

e) alteração morfológica das extremidades ósseas, particularmente da cabeça do fêmur 

(Kellgren; Lawrence, 1957). 

A partir destas observações, foi proposta uma classificação radiográfica para 

articulações diartrodiais, entre elas o quadril (Quadro 2) (Kohn; Sassoon; Fernando, 2016; 

Kovalenko; Bremjit; Fernando, 2018). 
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Quadro 2 – Classificação de Kellgren e Lawrence 

Achados radiográficos KL Osteoartrite 

Normal 0 Sem osteoartrite 

Afilamento articular questionável; 

Provável osteófito 
1 OA questionável / duvidosa 

 

Possível afilamento articular; 

Osteófito evidente 

2 OA leve 

Afilamento articular; 

Esclerose subcondral; 

Deformidade óssea possível 

3 OA moderada 

Osteófito grosseiro; 

Redução grave da interlinha articular com 

esclerose subcondral proeminente; 

Deformidade óssea evidente 

4 OA grave 

Legenda: KL = Kellgren e Lawrence; OA = osteoartrite 

Fonte: Kellgren; Lawrence, 1957 modificada pela autora, 2024 a partir de Kohn; Sassoon; Fernando, 2016 e 

Kovalenko; Bremjit; Fernando, 2018 

 

Outras diversas classificações formuladas especificamente para o quadril foram 

desenvolvidas posteriormente seguindo o mesmo raciocínio que busca classificar a coxartrose 

a partir da história natural da doença, como as classificações de Tonnis e Croft (Kovalenko; 

Bremjit; Fernando, 2018). 

Embora a avaliação por imagem e as variadas classificações propostas busquem 

sistematizar o comprometimento anatômico da articulação, as alterações radiográficas não 

apresentam uma correlação direta com as queixas clínicas apresentadas pelo paciente na OA. 

Essa dissociação clínica-radiográfica joga luz sobre a necessidade da avaliação não apenas de 

sintomas, exame físico e exames complementares, como também do impacto desta condição 

sobre a qualidade de vida do paciente norteando a escolha do seu tratamento (Neubauer et al., 

2023). 

Até o momento, não foram descobertas terapias farmacológicas capazes de modificar o 

curso da OA. Desse modo, o objetivo do tratamento da OA é o alívio de sintomas, sendo o 

principal deles a dor, a fim de preservar ao máximo a função física do paciente (Misra; Felson, 

2024). A fisiopatologia da dor na OA é complexa e envolve a associação de estímulos 

nociceptivos, neuropáticos e nociplásticos desencadeados e alimentados a partir da interação 

entre vias inflamatórias e mecânicas envolvidas na etiopatogenia da OA (Misra; Felson, 2024; 

Sethi; Anand; Della Pasqua, 2024). 
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Como previamente discutido, a OA é uma doença articular degenerativa caracterizada 

por períodos de exacerbação e melhora. O tratamento conservador multimodal da OA envolve 

a educação do paciente com relação a sua condição clínica e a prescrição de exercícios de 

fortalecimento muscular e equilíbrio. Além disso, o uso de dispositivos de apoio como bengalas 

ou muletas pode ser benéfico a depender do nível de dor, instabilidade e sarcopenia do paciente. 

A reabilitação é o componente chave do cuidado em saúde e deve incorporar uma série de 

intervenções que busque impactar a percepção de saúde e qualidade de vida do paciente 

mediante a redução da sensação de disfunção experimentada por ele. A combinação de 

atividade física e educação do paciente sobre sua prática e importância está associada à melhora 

a curto prazo na sua experiência dolorosa e função física (Holden et al., 2023; Misra; Felson, 

2024). 

A atividade física fisioterápica é comprovadamente benéfica para pacientes com OA 

mesmo na presença de comorbidades significativas, o que é muito frequente, dado que até 

metade dos pacientes com doença cardíaca, diabetes e obesidade possuem diagnóstico de OA 

(Mandl, 2019). A presença de comorbidades como hipertensão, doenças gastrointestinais e 

humor deprimido se associa com mais dor e pior função em pacientes com OA de quadril 

(Calders; Van Ginckel, 2018; Mandl, 2019; Quicke et al., 2022). 

Embora a perda de peso seja um tratamento costumeiramente indicado na prática clínica 

para o tratamento da OA para pacientes com sobrepeso ou obesidade, não há consenso sobre a 

melhor estratégia ou quantidade de perda de peso necessária para melhora dos sintomas. 

Revisões sistemáticas sugerem que a medida  mais efetiva em redução de dor seja a adoção de 

uma dieta hipocalórica associada a exercício físico de modo a conduzir a uma perda de peso 

com incremento de massa magra prevenindo, com isso, a sarcopenia (Perruccio et al., 2023). 

A educação do paciente com relação a história natural de sua condição é de grande 

importância para sua adesão ao tratamento e percepção geral de saúde. Como uma doença 

degenerativa, de curso crônico com períodos de agudização, é importante que o paciente esteja 

a par das características da OA para alinhar suas expectativas com relação aos resultados das 

terapias propostas (Misra; Felson, 2024). 

Estudos correlacionam os períodos de exacerbação clínica à presença de sinovite, 

derrame articular e edema da medula óssea, que estariam associados ao aumento de mediadores 

inflamatórios sem se relacionar necessariamente a alterações radiográficas marcantes. Diante 

desses achados, ensaios clínicos foram elaborados de modo a endereçar a sinovite como o 

principal alvo do tratamento da OA, tendo como principal aliado o uso de anti-inflamatórios 

não esteroidais (AINE) (Misra; Felson, 2024; Sethi; Anand; Della Pasqua, 2024). 
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O efeito do AINE sobre o controle do processo inflamatório na OA se deve ao bloqueio 

da via de ativação da prostaglandina o que, por outro lado, também é responsável pela 

diversidade de efeitos adversos associados ao uso prolongado desta droga, como aqueles 

associados a disfunção renal, de trato gastrointestinal e cardiovascular. Desse modo, o uso de 

AINE na OA é recomendado por curtos períodos de tempo para o controle de dor durante 

períodos de exacerbação. O AINE tópico, que funciona por absorção local através da pele, 

apesar de apresentar a vantagem de menor absorção sistêmica e, portanto, menos efeitos 

adversos, não tem eficácia estabelecida em articulações profundas como a do quadril (Misra; 

Felson, 2024). 

Sabendo que a sinovite se associa à piora do dano estrutural da articulação na OA, o uso 

de corticoide intrarticular se baseia na hipótese de que o tratamento local da sinovite seria capaz 

de retardar a progressão da doença, o que não foi comprovado. Surpreendentemente, achados 

de ressonância magnética demonstraram uma redução da espessura da cartilagem articular no 

grupo intervenção de um ensaio clínico realizado por McAlindon et al. (2017), o que levantou 

a hipótese de que os corticoides intrarticulares pudessem acelerar a degradação da cartilagem 

articular. Essa diminuição, no entanto, foi considerada clinicamente irrelevante pois ela se 

mostra presente em pacientes sem progressão clínica ou radiográfica de OA (Mandl, 2019; 

McAlindon et al., 2017). 

O uso de corticoide intrarticular então, amplamente utilizado na prática clínica tanto 

relacionada ao joelho quanto ao quadril, tem papel na analgesia transitória (aproximadamente 

um mês) e melhora funcional, com uma resposta efetiva em 90% dos pacientes com artrite leve 

em comparação com 9% a 20% em pacientes com artrite grave (Azar; Canale; Beaty, 2020). 

Uma revisão recente realizada por Perruccio et al. (2023) questiona a qualidade de evidência 

dos ensaios clínicos randomizados que suportam o uso do corticóide intrarticular, com pouco 

impacto na prática clínica/assistencial até o momento. Um ganho secundário interessante do 

uso de corticoide intrarticular é a sua contribuição no diagnóstico diferencial com 

acometimentos extra/periarticulares. No quadril, por se tratar de uma articulação profunda e de 

difícil palpação, recomenda-se que a infiltração intrarticular de qualquer medicamento seja 

guiada por exames de imagem, como a ultrassonografia  (Azar; Canale; Beaty, 2020; Misra; 

Felson, 2024; Perruccio et al., 2023).  

A viscossuplementação com ácido hialurônico intrarticular é outra opção terapêutica 

atualmente amplamente utilizada nos consultórios para auxílio no controle álgico e melhora da 

função da OA tanto de joelho quanto, mais recentemente, de quadril. Embora no Brasil seu uso 

seja respaldado pelo Consenso Brasileiro de Viscossuplementação do Quadril (COBRAVI-Q), 
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elaborado em 2022 (de Sousa et al., 2022), revisões sistemáticas mais recentes questionam sua 

eficácia apontando resultados modestos com relação a controle álgico e melhora de função. 

Essas revisões destacam uma heterogeneidade significativa entre ensaios clínicos e outros 

estudos de menor evidência, o que introduz um importante viés aos resultados encontrados 

sobre esse tema (Perruccio et al., 2023; Zhu et al., 2023).  

Terapias de medicina regenerativa como injeções de plasma rico em plaquetas e células 

tronco de tecido mesenquimal, como aspirado de gordura e palato, tem se mostrado um campo 

de interesse crescente na prática clínica e pesquisa em OA, com um número crescente de 

publicações sobre esse tema (Zaffagnini et al., 2022; Misra; Felson, 2024) . No entanto, os 

estudos que mostraram resultados positivos dessas terapias foram altamente enviesados por 

condições como cegamento inadequado, alto viés de seleção e ausência de análise por intenção 

de tratar. A alta variabilidade entre as preparações e formulações entre os estudos também 

confere problemas para comparação e reprodutibilidade. Embora possa haver um potencial 

benefício funcional com o uso das terapias regenerativas, as revisões de maior qualidade 

metodológica até o momento sugerem que não há dados suficientes que suportem a 

recomendação desse tipo de tratamento em pacientes com OA (Mandl, 2019; Misra; Felson, 

2024; Perruccio et al., 2023; Quicke et al., 2022; Zaffagnini et al., 2022). 

Na falha do tratamento conservador em controlar a dor e garantir qualidade de vida ao 

paciente, a intervenção cirúrgica – artroplastia – é o tratamento definitivo da OA de quadril 

(Azar; Canale; Beaty, 2020; Callaghan et al., 2015). Por definição, artroplastia diz respeito a 

qualquer cirurgia realizada para criar ou reconstruir uma articulação. Ao longo dos anos, esse 

conceito se expandiu para contemplar a restauração da integridade e função da articulação 

doente e, para tanto, a estabilidade articular deve ser mantida ou restaurada. Diante disso, 

diferentes tipos de artroplastia foram descritas, podendo ser didaticamente divididas em dois 

grandes grupos: artroplastias de ressecção – modalidade mais simples, na qual as superfícies 

ósseas são ressecadas permitindo o preenchimento do defeito remanescente por tecido fibroso 

cicatricial, o que confere uma articulação instável com membro encurtado –; e artroplastias de 

interposição – modalidade na qual a articulação é remodelada por diferentes técnicas e 

implantes protéticos são interpostos entre as extremidades articulares para prevenir anquilose. 

Na cirurgia de quadril moderna para OA, o procedimento de escolha é a artroplastia total do 

quadril (ATQ) na qual a cabeça femoral e o acetábulo são substituídos por componentes 

protéticos (Callaghan et al., 2015).  

As primeiras tentativas de tratamento cirúrgico da OA de quadril tiveram início há mais 

de um século com a utilização dos mais rudimentares materiais, como madeira e vidro, o que 
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evoluía com falha precoce. Os esforços em aprimorar esta técnica não cessaram e, na década 

de 60, uma revolução no desenvolvimento de implantes para ATQ foi observada (Callaghan et 

al., 2015). 

Professor Sir John Charnley, pai da artroplastia moderna, foi o cirurgião que pavimentou 

o caminho que viria a sedimentar a ATQ como uma cirurgia reprodutível em qualquer lugar do 

mundo, culminando com o título de cirurgia do século (Learmonth; Young; Rorabeck, 2007). 

Sua contribuição mais revolucionária foi o conceito de artroplastia de baixa fricção (low-friction 

arthroplasty). Se previamente era proposta a substituição da articulação por componentes de 

tamanho e configuração semelhantes a anatomia de um quadril humano normal, Chanrley foi 

capaz de aprimorar o torque friccional ao reduzir o diâmetro da cabeça da haste femoral, o que 

contribuiu sobremaneira com a redução das taxas de falha mecânica destes implantes. Também 

foi sua a contribuição em popularizar o uso de cimento de metil metacrilato para fixação 

protética nos anos 50 (Callaghan et al., 2015). 

Em reação à incidência de complicações e/ou eventos adversos associados à utilização 

de cimento na época – como embolia intraoperatória e inflamação local por debris de cimento 

–, pesquisadores se debruçaram sobre o desenvolvimento de uma técnica de fixação protética 

que fosse mais biológica. Neste contexto, foi introduzido o conceito das hastes femorais não 

cimentadas, de cobertura porosa, que fornece um substrato para crescimento e osteointegração 

do componente protético (ingrowth). Ao longo da história, para além da artroplastia totalmente 

cimentada, esse conceito foi aplicado de forma híbrida (cimentação de um dos componentes) e 

total (componente femoral e acetabular não cimentados). Atualmente, a escolha por essas 

modalidades é influenciada pela qualidade tribológica dos componentes, a qualidade óssea do 

paciente e seu contexto clínico (Callaghan et al., 2015). 

A técnica cirúrgica, design e qualidade de implantes para ATQ evoluíram ao longo dos 

últimos 60 anos desde a mudança de paradigma proposta pelos estudos de Charnley. Até a 

década de 80, pacientes com indicação cirúrgica eram submetidos a longos períodos de 

internação hospitalar, admitidos com até 2 dias de antecedência, submetidos a repouso absoluto 

por 2 a 3 dias pós-operatório e mantidos em carga parcial por pelo menos 6 semanas. As taxas 

de complicação à época eram altas, sendo infecção e trombose venosa profunda as principais 

causas (Callaghan et al., 2015). Os esforços em propôr técnicas menos invasivas – minimizando 

lesão de partes moles que contribuiria para menor exposição e maior estabilidade articular –,  

com anestesia regional e protocolos de reabilitação precoce foram responsáveis por reduzir 

tempo de internação hospitalar, liberação para deambulação precoce e redução das taxas de 
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complicação associadas ao procedimento (Callaghan et al., 2015; De Carvalho Almeida; Serra; 

De Oliveira, 2021; Greimel et al., 2024; Lima et al., 2024). 

A evolução técnica tem sido acompanhada por uma mudança no perfil e expectativa dos 

pacientes submetidos ao procedimento, com pacientes cada vez mais jovens e com maiores 

demandas a respeito das técnicas propostas, da recuperação e da longevidade dos implantes 

(Callaghan et al., 2015). Anteriormente, o principal e quase único objetivo da ATQ para OA 

era melhorar a dor, contribuindo para a manutenção da capacidade do paciente de desempenhar 

satisfatoriamente suas AVDs. Atualmente, os esforços se concentram em melhorar a dor e 

atender às expectativas de manutenção tanto das AVDs quanto das atividades físicas de maior 

demanda, como a prática esportiva em caráter recreativo e até profissional (Callaghan et al., 

2015; Navas et al., 2021; Thaler et al., 2021; Vu-Han et al., 2021). 

A avaliação de resultados das novas técnicas de ATQ neste novo perfil de pacientes é 

importante para a prática clínica e para o avanço científico sobre esse tema. Um dos desfechos 

de interesse na análise de resultado pós ATQ é a qualidade de vida do paciente, seja relacionado 

ao controle de dor, a autonomia para realização de suas AVDs ou à prática de atividades físicas 

de mais alta demanda, entre outros. A utilização de instrumentos de avaliação adequados ao 

desfecho e população de interesse sistematiza, torna reprodutível e comparável a avaliação 

desses resultados em diferentes contextos e intervalos de tempo ( Talbot et al., 2010; VET et 

al., 2011) 

 

 

1.2 Aspectos gerais sobre qualidade de vida 

 

 

A qualidade de vida é definida pela percepção de um indivíduo sobre sua posição na 

vida em relação ao contexto cultural e sistema de valores em que vive e em relação aos seus 

objetivos, expectativas, padrões e preocupações. O conceito de qualidade de vida é diferente de 

saúde, embora relacione-se a ela. Fatores econômicos, políticos, culturais e espirituais afetam a 

qualidade de vida, mas geralmente não são o foco da avaliação clínica e da assistência em saúde 

como um todo (Wei; Wang, 2024; Wilson; Cleary, 1995). 

A pesquisa clínica, normalmente, está interessada na Health-Related Quality of Life 

(HRQL, em português, qualidade de vida relacionada à saúde) ou aos aspectos da qualidade de 

vida relacionados especificamente com um estado de saúde geral ou específico. A maioria das 

conceitualizações de HRQL inclui como dimensões as funções físicas, saúde mental e 
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percepção geral de saúde, com conceitos importantes como vitalidade (energia/fadiga), dor e 

funcionamento cognitivo dentro dessas dimensões mais amplas (Wei; Wang, 2024; Wilson; 

Cleary, 1995). 

A avalição da qualidade de vida a partir de um Patient-Reported Outcome Measure 

(PROM, em portugûes, instrumentos de autorrelato) é uma forma de mensurar a qualidade de 

vida de um indivíduo baseado em sua própria percepção. Duas pessoas com a mesma condição 

de saúde podem ter diferentes percepções com relação a sua qualidade de vida, do mesmo modo 

que pode haver divergências entre a perspectiva do paciente e a avaliação de um cuidador ou 

examinador (De Oliveira; De Silva; De Mattos, 2023; Wei; Wang, 2024).  

 

 

1.3 Instrumentos de medida em Ciências da Saúde 

 

 

 Meça o que pode ser medido e torne mensurável o que não pode ser medido 

Galileo Galilei 

 

 

1.3.1 Conceitos e definições 

 

 

Instrumentos de medida se fazem presentes de forma ampla na área de Ciências da 

Saúde, contribuindo para a realização de diagnósticos, avaliação de estágios de doenças, 

gravidade de queixas, avaliação de prognóstico e qualidade de vida (Vet et al., 2011). 

Mensurações, desse modo, têm seu papel tanto na prática clínica quanto na pesquisa. Os 

instrumentos responsáveis por prover essas medidas são de diversos tipos, variando desde 

notações sobre sintomas durante a anamnese, testes e exames físicos sistematizados, testes 

laboratoriais, técnicas de imagem até instrumentos autoadministrados (Peters; Crocker, 2024; 

Vet et al., 2011).  

Wilson e Cleary propuseram, em 1995, um modelo conceitual para desfechos de 

pacientes que buscava integrar dois paradigmas de saúde: o paradigma clínico – focado em 

agentes etiológicos, processos patológicos e desfechos biológicos e clínicos – e o paradigma 

das ciências sociais, também chamado por eles de “modelo da qualidade de vida” – focado nas 
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dimensões de função e bem-estar geral, debruçando-se sobre comportamentos e sentimentos 

complexos (Figura 1) (Wilson; Cleary, 1995).  

 

Figura 1 – Modelo conceitural de Wilson e Cleary  

 

Fonte: tradução livre pela autora a partir de WILSON; CLEARY, 1995 

 

As variáveis biológicas e fisiológicas, expostas na extremidade esquerda da Figura 1, 

são os fatores mais comumente medidos na rotina da prática clínica, com foco no 

funcionamento celular, orgânico e de sistemas. Exames laboratoriais como dosagem de 

creatinina para avaliação da função renal, medidas de função fisiológica como teste de função 

pulmonar e achados de exame físico como esplenomegalia à palpação são exemplos de medidas 

que se enquadram neste nível do modelo conceitual proposto (Wilson; Cleary, 1995). 

Os sintomas – definidos como a percepção do paciente sobre uma anormalidade física, 

emocional ou cognitiva –  para serem adequadamente interpretados, deve-se avaliar o indivíduo 

como um todo. Inúmeros processos para além da biologia ocorrem até que o paciente reporte 

seu sintoma ao profissional assistente. Inicialmente o paciente deve perceber uma sensação 

seguida de um julgamento sobre sua origem, importância e significado para, então, decidir 

procurar atendimento. Essa percepção parte da interpretação pessoal do fenômeno 



30 

experimentado pelo paciente. Desse modo, características do indivíduo vão atuar sobre os 

sintomas amplificando (ou atenuando) esta experiência (Figura 1) (Wilson; Cleary, 1995).  

Além de sofrer influências de características individuais, os sintomas também são 

influenciados por características ambientais como questões demográficas e culturais. O acesso 

– ou a falta dele – ao atendimento em saúde, à seguridade social, ao suporte social e psicológico 

vão influenciar os sintomas apresentados pelo paciente (Figura 1). O relato de sintomas, 

portanto, é a expressão de experiências subjetivas que resumem e integram dados acerca da 

percepção de saúde e doença do paciente com o meio em que ele vive (Wilson; Cleary, 1995). 

A função, assim como os sintomas, é atravessada por múltiplos fatores (Figura 1). 

Instrumentos que acessam o estado funcional tem como objetivo avaliar a habilidade do 

indivíduo em executar determinadas tarefas. A função, metodologicamente, pode ser dividida 

em quatro domínios: função física, função social, função produtiva (relacionada ao trabalho) e 

função psicológica (Wilson; Cleary, 1995). 

Sintomas são um determinante importante da funcionalidade. A dor no quadril causada 

pela coxartrose, por exemplo, é um sintoma, enquanto a incapacidade de subir escadas é uma 

deterioração na função (disfunção). Dois indivíduos com a mesma condição clínica e queixa, 

como coxartrose e dor no quadril, podem apresentar níveis funcionais distintos influenciados 

por características individuais, como personalidade e motivação. Aspectos ambientais como 

acessibilidade e suporte familiar também podem impactar a autonomia e funcionalidade do 

indivíduo diante de determinada sintomatologia e quadro clínico (Wilson; Cleary, 1995). 

A percepção geral de saúde representa uma integração de todos os conceitos de saúde 

previamente descritos em associação à saúde mental e é, portanto, uma avaliação de perspectiva 

iminentemente subjetiva (Figura 1). Sabe-se hoje que a percepção do indivíduo sobre seu estado 

geral de saúde é um dos preditores de qualidade de serviços de saúde, bem como podem se 

associar à predição de mortalidade. Fortemente influenciada pela função, se associa também 

com estresse emocional, auto-valoração e fatores sociais relacionadas ao processo de saúde-

doença o que, em última instância, se condensa na qualidade de vida do paciente (Vet et al., 

2011; Wilson; Cleary, 1995). 

Pesquisadores frequentemente acessam o bem-estar do paciente com instrumentos 

gerais sobre felicidade e satisfação da vida como um todo (Figura 1). No entanto, níveis 

funcionais baixos não necessariamente se relacionam com baixos níveis de satisfação. Ademais, 

medidas de satisfação com a própria vida tendem a ser instáveis pois indivíduos podem 

vivenciar mudanças nas expectativas e aspirações de vida à medida que as circunstâncias em 
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que vivem mudam. Perguntas sobre satisfação com relação a aspectos específicos de sua saúde, 

por outro lado, podem ser mais sensíveis a mudanças (Wei; Wang, 2024; Wilson; Cleary, 1995). 

As medidas em saúde podem variar, portanto, desde aferições a nível molecular até o 

impacto subjetivo na qualidade de vida geral do paciente como um modelo contínuo de 

complexidade crescente: em uma extremidade estariam medidas biológicas (ex: hematócrito, 

glicemia), enquanto na extremidade oposta estariam medidas mais complexas e integradas 

como percepção de saúde geral e qualidade de vida (Figura 1). Além disso, podem tratar-se de 

instrumentos de HRQL geral ou específicos. O modelo de Wilson e Cleary (1995) ilustra, em 

suma, como diversos aspectos relacionados a saúde são capazes de se relacionar, fortalecendo 

o conceito de saúde integral: biopsicossocial (Vet et al., 2011; Wilson; Cleary, 1995). 

O diagnóstico de muitas doenças é baseado em alterações morfológicas dos tecidos 

corporais, mudanças em processos outrora fisiológicos ou achados patológicos. Na coxartrose, 

por exemplo, a presença de alterações radiográficas como redução da interlinha articular e cistos 

subcondrais são indicadores que refletem a alteração tecidual a nível de condrócitos e tecido 

ósseo subcondral. Achados radiográficos, no caso da OA de quadril, correspondem a variáveis 

biológicas e fisiológicas, localizadas na extremidade esquerda do modelo conceitual de Wilson 

e Cleary (Figura 1). O estado funcional do paciente portador de coxartrose, por outro lado, é 

considerado um desfecho da doença, que pode ser influenciado por alterações teciduais, 

características individuais e características ambientais com impacto direto na sua qualidade de 

vida, localizando-se na extremidade oposta do modelo conceitual (Figura 1) (Vet et al., 2011). 

Ainda assim, a distinção entre mensurações objetivas e subjetivas não é tão claro quanto 

parece. Os mais variados instrumentos de medida utilizados nas ciências da saúde, estejam eles 

a esquerda ou à direita do modelo conceitual de Wilson e Cleary, podem estar sujeitos a algum 

grau de subjetividade. Testes que necessitam da interpretação de um profissional, como por 

exemplo o exame radiográfico, vão ser influenciados por essa interpretação. O edema, por 

exemplo, é um sinal clínico que semiologicamente é graduado em cruzes. Embora se trate de 

um sinal objetivo, essa graduação está sujeita ao viés de interpretação de um examinador. Testes 

laboratoriais também estão sujeitos a interpretação quando, por exemplo, a coloração da urina 

é um aspecto a ser avaliado. Testes de performance física, como espirometria, por exemplo, são 

fortemente influenciados pelas instruções e encorajamento do profissional que o está aplicando 

(Vet et al., 2011).  

Como avaliar e tornar mensuráveis e metodologicamente reprodutíveis aspectos 

subjetivos, não observáveis, reportados diretamente pelo paciente a respeito de sua saúde? A 

psicometria é a disciplina metodológica, com raízes na pesquisa em psicologia que, aliada à 
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clinimetria de aferição de fenômenos clínicos, criou artifícios estatísticos para transmutar 

construtos não observáveis, tão comuns na psicologia, em dados mensuráveis (Vet et al., 2011). 

Construto se refere, por definição, ao objeto de interesse precisamente demarcado, bem 

definido, a ser medido. Trata-se de uma fatia metodologicamente delimitada de um fenômeno 

que se deseja medir (Vet et al., 2011). 

Mensurações podem ser realizadas tanto pelo profissional dedicado a assistência 

(médico, fisioterapeuta, enfermeiro, psicólogo, entre outros) quanto pelo próprio paciente. 

Sinais, como desvio de eixo, crepitação ou redução de arco de movimento são fenômenos 

observáveis, enquanto sintomas como dor, instabilidade ou sensação de rigidez são fenômenos 

que necessitam ser reportados pelo paciente. Quando a informação é obtida diretamente do 

paciente através de um PROM, trata-se de um desfecho relatado pelo paciente, sem a 

necessidade de interpretação por parte de um interlocutor. Sintomas, percepção de saúde e 

qualidade de vida são objetos de medida tipicamente subjetivos e, portanto, idealmente 

acessados por PROMs (Peters; Crocker, 2024; Vet et al., 2011). 

 

 

1.3.2 Estrutura conceitual: modelo refletivo x modelo formativo 

 

 

A relação entre os itens de um instrumento de medida e o construto que ele se propõe a 

medir foi teorizada enquanto uma estrutura conceitual que pode se manifestar em dois modelos: 

refletivo e formativo. No modelo refletivo o construto de interesse se manifesta nos próprios 

itens do instrumento, ou seja, o construto é refletido pelos itens que são, por sua vez, 

consequências possíveis do construto. Neste modelo, os itens do instrumento são denominados 

indicadores de efeito. No modelo formativo o construto é resultado dos itens do instrumento, 

ou seja, os itens ‘formam’ ou ‘causam’ o construto e, por isso, seus itens são denominados 

indicadores ou variáveis causais. Um mesmo construto pode ser, portanto, avaliado por 

instrumentos gerados a partir do modelo refletivo ou do modelo formativo (Figura 2) (Vet et 

al., 2011).  
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Figura 2 – Estrutura conceitual de um instrumento 

 

Fonte: adaptado pela autora a partir de Vet et al, 2011 

 

 

1.3.3 Teorias de mensuração 

 

 

Uma teoria de mensuração diz respeito a como os escores gerados pelos itens de um 

instrumento representam o construto a ser medido (Primi, 2012). Após entender qual estrutura 

conceitual explica a relação do construto com os itens do instrumento, a teoria de mensuração 

descreverá as relações estatísticas entre esses dois elementos (Vet et al., 2011). 

As teorias de mensuração mais conhecidas e utilizadas são a Teoria Clássica dos Testes 

(TCT) e a Teoria de Resposta ao Item (TRI). De modo geral, as teorias de mensuração vão 

buscar avaliar em que grau os instrumentos de medida reúnem propriedades métricas adequadas 

ao seu uso (Vet et al., 2011). Para tanto, instrumentos devem ter caracterizadas duas 

propriedades métricas fundamentais: precisão – ou confiabilidade, ou fidedignidade – e 

validade (Nguyen et al., 2014; Nunes; Primi, 2005; Primi, 2012). 

A TCT foi desenvolvida ainda no início do século XX como uma estratégia para 

mensurar construtos não observáveis a partir das informações obtidas ao aferir itens que são 

manifestações do construto de interesse – representado pela letra grega η (Vet et al., 2011). Esta 

teoria assume que a resposta a um determinado item é o resultado do fenômeno psíquico 



34 

inobservável influenciado por erros de medida não sistemáticos – seja pelo instrumento, seja 

por influências externas que incidem sobre o respondente sem qualquer relação com o construto 

de interesse (Pasquali; Primi, 2003; Primi, 2012). 

A TCT, conhecida como teoria clássica ou teoria da psicometria clássica, se baseia nos 

seguintes axiomas fundamentais:  

a) cada item é um indicador do construto a ser medido – devendo tratar-se, portanto, de 

um modelo refletivo;  

b) o construto deve ser unidimensional, ou seja, todos os itens devem refletir um único 

aspecto relacionado ao construto de interesse;  

c) os erros de medida não estão correlacionados com a pontuação verdadeira do 

indivíduo e também não estão correlacionados entre si – ou seja, os erros cometidos por um 

indivíduo ao responder o teste não são influenciados pela sua habilidade real naquilo que está 

sendo medido e, esses erros, não se relacionam entre si (Primi, 2012; Vet et al., 2011).  

O respeito a estes axiomas implica que a média dos erros de medida – teoricamente 

assistemáticos e livres de tendência –, em infinitas mensurações, se aproxima de zero. Erros 

aleatórios de medida, portanto, ao avaliar a média de múltiplas aplicações, não exerceriam 

influência significativa sobre o escore total do instrumento, que seria, desse modo, uma proxy 

adequada da habilidade real do indivíduo (Primi, 2012). Isso se traduz no fato que, 

conceitualmente, para a TCT o foco de avaliação da adequação de um instrumento reside no 

escore total de um indivíduo e/ou na média de escores totais de uma população (Vet et al., 2011; 

Primi, 2012). Portanto, à luz da psicometria clássica, a avaliação da precisão e validade de um 

instrumento é baseada em diferentes testes estatísticos realizados sobre os escores totais dos 

instrumentos (Pasquali; Primi, 2003). 

Muito popular na avaliação de instrumentos de medida em saúde, particularmente na 

ortopedia e medicina de reabilitação física (Costa et al., 2018; do Nascimento et al., 2021; 

Ferreira et al., 2018; Gasparin et al., 2022; Mathias et al., 2023; Mendonça et al., 2021; 

Metsavaht et al., 2012b; Paiva et al., 2021; Peter et al., 2015), a iniciativa COSMIN 

(Consensus-based Standards for the Selection of Health Measurement Instruments, em 

tradução livre para o português, Padronização baseada em Consenso para a Seleção de 

Instrumentos de Medida em Saúde) foi criada com a missão de melhorar a seleção e utilização 

de instrumentos de medida para desfechos em saúde. Essa iniciativa se propõe a contribuir para 

a avaliação das métricas fundamentais de precisão e validade através do desenvolvimento e 

encorajamento ao uso de uma metodologia sistematizada e transparente (COSMIN webpage, 
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[s. d.]; Mokkink, L. B. et al., 2018; Mokkink et al., 2010, 2016; Prinsen et al., 2018; Terwee et 

al., 2018).  

Composta por pesquisadores das mais diversas áreas, como epidemiologia, psicometria, 

medicina e pesquisa qualitativa, o COSMIN além de revisar e aprimorar a metodologia de 

avaliação estatística e seleção de instrumentos, também busca padronizar os termos utilizados 

nestes tipos de estudo ao propor uma taxonomia das propriedades métricas fundamentais, 

baseadas majoritatiamente na TCT (Terwee et al., 2018). A taxonomia proposta pelo COSMIN 

será a adotada na presente tese (Quadro 3).  
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Quadro 3  - Definição de domínios, propriedades psicométricas e aspectos das propriedades 

segundo o  Consensus-based Standards for the Selection of Health Measurement 

Instruments (continua) 

Domínio 
Propriedade 

psicométricas 

Aspecto da 

propriedade 

psicométrica 

Definição 

CONFIABILIDADE 

 

Avalia o quanto o 

instrumento encontra-

se livre de erros de 

medida: em que 

medida os escores de 

um mesmo paciente 

não mudaram sob 

diferentes condições, 

como usando 

subgrupos de itens do 

mesmo PROM 

(consistência interna), 

ao longo do tempo 

(teste-reteste), ou em 

diferentes ocasiões 

(intra-observador). 

Consistência 

Interna 
 

Grau de correlação entre os itens de 

um instrumento. 

Confiabilidade  

Grau de variância na medida dos 

instrumentos que pode ser atribuída 

a diferenças reais entre os 

pacientes. 

VALIDADE 

 

Avalia em que grau o 

instrumento é capaz 

de medir o construto a 

que se propõe. 

Validade de 

Conteúdo 
 

Avalia em que grau o conteúdo do 

PROM reflete adequadamente o 

construto a ser medido: relevância, 

abrangência e compreensividade 

para a população-alvo. 

 Validade de Face 

Avalia em que grau os itens e a 

aparência do instrumento refletem 

seu propósito de aferição aos olhos 

da população-alvo. 

Validade de 

Construto 

Validade Estrutural 

(Dimensionalidade) 

Avalia em que grau os escores do 

instrumento refletem 

adequadamente a dimensionalidade 

(agrupamento de itens em torno de 

um mesmo traço latente) do 

construto a ser medido. 

Teste de Hipótese 

Considerando a validade do PROM 

em medir o construto proposto, são 

testadas hipóteses com relação a 

outros instrumentos, a diferenças 

entre grupos relevantes e/ou com 

relação a estruturas internas do 

instrumento. 

Efeito solo e teto  

Avalia a capacidade de 

discriminação de indivíduos nos 

extremos do escore 
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Embora a construção, o refinamento e a validação de PROMs sejam tradicionalmente 

guiados pela TCT, o desenvolvimento de algoritmos matemáticos que buscam modelar a 

relação entre os itens respondidos por um paciente e o contruto de interesse vêm se difundindo 

paulatinamente na avaliação das propriedades psicométricas dos PROMs (Nguyen et al., 2014). 

Essa teoria baseada em modelos matemáticos é o que chamamos de TRI (Nguyen et al., 2014; 

Pasquali; Primi, 2003).  

A TRI, também conhecida como teoria da curva característica ou teoria do traço latente, 

foi desenvolvida em meados do século XX, mas seu uso foi popularizado apenas a partir dos 

anos 80. Foi a evolução tecnológica e computacional das últimas décadas que possibilitou uma 

maior acessibilidade aos complexos algoritmos matemáticos que a estruturam pelos 

pesquisadores das mais diversas áreas, como a saúde (Pasquali; Primi, 2003; Andrade; Laros; 

Lima, 2021). A TRI é um conjunto de modelos matemáticos que, diferente da TCT, considera 

o item como unidade básica de análise, e não o escore total do instrumento (Andrade; Laros; 

Lima, 2021; Vet et al., 2011) .  

Segundo esta teoria, os construtos são denominados traços latentes – representados pela 

letra grega θ – que dizem respeito a uma característica não observável do indivíduo. O nível de 

θ é, portanto, determinante da sua forma de responder a cada item do teste. A TRI procura 

representar a probabilidade de um indivíduo dar uma certa resposta – ou endossar um item – 

em função dos parâmetros do item e do traço latente do indivíduo. Sendo assim, considera-se 

que os itens de um teste são uma representação comportamental que o respondente endossa 

como resposta a um traço latente, cuja origem é um processo psíquico (Andrade; Laros; Lima, 

2021; Pasquali; Primi, 2003; Vet et al., 2011).  

A TRI possui dois axiomas fundamentais:  

Quadro 3  - Definição de domínios, propriedades psicométricas e aspectos das propriedades 

segundo o  Consensus-based Standards for the Selection of Health Measurement 

Instruments (conclusão) 
 

RESPONSIVIDADE 

 

Avalia a habilidade 

do PROM em 

detectar mudanças ao 

longo do tempo e/ou 

após intervenções no 

construto a ser 

medido 

 

   

Fonte: Prinsen et al., 2018; Terwee et al., 2018 adaptado pela autora. 

Nota: a análise prospectiva de responsividade não faz parte do escopo deste trabalho 



38 

a) o endosso a um item representa o efeito, enquanto o traço latente é a causa; 

b) a curva característica do item (CCI) é uma descrição gráfica dada por uma função 

matemática que traduz a relação entre o desempenho no teste (escore) e o traço 

latente (θ) (Andrade; Laros; Lima, 2021). 

A depender da complexidade dos modelos de TRI utilizados, eles são capazes de, a 

partir da aplicação de um instrumento de medida em uma amostra, fornecer diversas 

informações. Podem ser obtidas informações acerca da estrutura deste instrumento 

(dimensionalidade), do nível de dificuldade de cada item com relação ao θ, do poder de 

discriminação desses itens, da capacidade de ordenação entre indivíduos e entre itens de um 

instrumento, além da calibração deste instrumento através de índices de ajuste dos dados 

coletados ao modelo utilizado (Andrade; Laros; Lima, 2021; Pasquali; Primi, 2003). Para esse 

fim, é importante escolher modelos que atendam às expectativas teóricas sobre a amostra 

avaliada e que, por isso, tenham uma capacidade mais precisa de validar essas expectativas de 

forma empírica através da probabilidade (Andrade; Laros; Lima, 2021). 

 

 

1.3.4 Modelos de Teoria de Resposta ao Item (TRI) 

 

 

Para fazer uso dos modelos de TRI, alguns pressupostos devem ser respeitados:  

a) especificação correta da dimensionalidade – para a aplicação dos modelos de TRI 

unidimensionais deve-se haver apenas um θ responsável pelas respostas ao conjunto 

de itens; 

b) independência local dos itens – o desempenho avaliado em um determinado item 

não afeta o desempenho nos demais uma vez que cada item é respondido 

exclusivamente em função do tamanho de θ, ou seja, um item não influencia a 

resposta do outro; 

c) especificação correta da forma do modelo – as suposições sobre o modelo é que são 

verificadas estimando os parâmetros do item e verificando o ajuste dos dados ao 

modelo (Andrade; Laros; Lima, 2021). 

Os modelos de TRI propostos na literatura dependem fundamentalmente da natureza 

dos dados imputados – se são dicotômicos (tipo acerto e erro; sim e não) ou politômicos (como 

escalas de concordância tipo Likert ou escalogramas) – e do número de dimensões assumidas 

(unidimensionais ou multidimensionais). A escolha do modelo apropriado ao formato e 
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propósito do instrumento é o que contribui para a qualidade da avaliação proposta (Andrade; 

Laros; Lima, 2021). 

Modelos de TRI podem ser paramétricos (TRI-P) ou não paramétricos (TRI-N). 

Modelos TRI-P assumem como premissa uma relação logística entre a probabilidade de 

endossamento de um item e a diferença entre o traço latente e a dificuldade do item, o que se 

traduz em uma CCI na forma de uma função logística.  Modelos TRI-N são mais flexíveis, 

admitindo funções de reposta ao item de diversas formas além da função logística. Essa 

característica é muito útil quando os parâmetros dos itens são desconhecidos, permitindo 

explorá-los a partir dos dados coletados, de forma exploratória. Os modelos de TRI-N, portanto, 

são uma boa estratégia, à luz da psicometria moderna, para avaliar a estrutura de um novo 

instrumento, como no caso dos estudos de validação baseados na análise de validade estrutural 

– um dos objetivos desta tese (Andrade; Laros; Lima, 2021).  

Mediante a exploração dos dados e caracterização do seu comportamento a partir de 

TRI-N, podemos escolher modelos de TRI-P de forma mais segura e robusta, favorecendo um 

melhor ajuste do modelo aos dados para análise adequada das qualidades psicométricas do 

instrumento (Andrade; Laros; Lima, 2021). Modelos TRI-P, a depender do número de 

parâmetros avaliados, são capazes de fornecer informações acerca da dificuldade dos itens de 

um instrumento, do poder de discriminação de seus itens, da capacidade de ordenamento de 

respondentes baseado no seu θ, entre outras – mais úteis à avaliação cognitiva, como a 

probabilidade de acertos ao acaso (Andrade; Laros; Lima, 2021).  

A utilização dos recursos da TRI em associação com a tradicionalmente utilizada TCT 

tem potencial para fornecer descrições mais acuradas a respeito da qualidade de um 

instrumento, recurso tão desejável em PROMs aplicados na assistência à saúde e pesquisa 

clínica (Nguyen et al., 2014; Pasquali; Primi, 2003).  

 

 

1.3.5 Tipos de medidas 

 

 

Nas ciências da saúde, os PROMs podem ser utilizados de formas variadas: na pesquisa, 

como medida de desfecho em ensaios clínicos; na saúde pública, como uma forma de acessar e 

quantificar necessidades de assistência em determinadas populações; e na assistência clínica, 

auxiliando profissionais no cuidado individual de pacientes. Na prática clínica, podem ser 

utilizados para o rastreio de condições de saúde (Trombini-Souza et al., 2022), para auxiliar na 



40 

decisão do tratamento mais adequado (De Oliveira; De Silva; De Mattos, 2023), e para 

monitorar o progresso dos pacientes (Albano et al., 2022). 

Como dito anteriormente, os PROMs utilizados em saúde podem ser divididos em dois 

grupos: de avaliação geral de qualidade de vida (ex: 12-Item Short-Form Health Survey – SF-

12) e de condições específicas (ex: Hip Outcome Score – HOS) – também denominados 

instrumentos de medida de doença específica (Campolina et al., 2018; de Oliveira et al., 2014). 

Há uma distinção teórica entre os termos “doença” e “condição” específica, dado que nem todas 

as condições são doenças – por exemplo, dor lombar é uma condição mas não é uma doença, 

enquanto obesidade pode ser referida como condição ou como doença (Maggino, 2024). 

Consideradas essas distinções, o perfil de aplicação de PROM condição ou doença específica é 

a mesma e, por isso, são considerados conceitos semelhantes nesta tese. 

Estes PROMs avaliam uma condição específica em um grupo ou população de 

pacientes, geralmente com o objetivo de medir a responsividade ou mudanças clinicamente 

relevantes relacionadas a ela. Eles são concebidos para avaliar aspectos bem definidos que são 

pertinentes a um grupo específico de pacientes, portanto, devem ser adequadamente testados 

para que tenham propriedades discriminatórias e sensibilidade à mudança neste grupo de 

pessoas. PROMs condição-específica devem complementar, não substituir, PROMs gerais. O 

uso combinado desses dois grupos de instrumentos é capaz de fornecer informações mais 

robustas sobre uma determinada condição clínica. É importante ressaltar que um instrumento 

desenvolvido e submetido à avaliação de evidências de validade dos escores gerados em uma 

determinada população com uma condição específica não deve ser indiscriminadamente 

extrapolado para uso em outros contextos ou outras condições ainda que em uma mesma 

população (Maggino, 2024b). 

O desenvolvimento de PROMs deve respeitar uma metodologia quali-quantitativa que 

envolve a geração de itens, redução de itens, pré-teste e avaliação de propriedades 

psicométricas. Idealmente, a geração de itens se dá por meio de entrevistas individuais e/ou 

grupos focais de pacientes com a condição de interesse, além da sugestão de especialistas e de 

dados extraídos da literatura pelos desenvolvedores. O processo de redução de itens, que 

implica em selecionar aqueles de maior relevância ao construto de interesse, pode envolver o 

ordenamento de itens segundo a sua importância de acordo com a opinião de pacientes e 

especialistas. O resultado deve ter suas propriedades psicométricas avaliadas em uma amostra 

de pacientes (Maggino, 2024b; Vet et al., 2011). Este processo é idealmente apoiado por 

métodos estatísticos, em conformidade com a TCT e/ou com a psicometria moderna, através da 

TRI (Nguyen et al., 2014; Pasquali; Primi, 2003; Primi, 2012). 
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Como dito anteriormente, um instrumento desenvolvido e submetido à avaliação de 

evidências de validade dos escores em uma determinada população não deve ter o seu uso 

extrapolado para outros contextos sem que haja comprovação da qualidade de suas propriedades 

psicométricas neste novo contexto ou que seja atestada sua invariância (Mokkink, L. B. et al., 

2018; Nguyen et al., 2014; Vet et al., 2011). No caso de instrumentos produzidos em outros 

idiomas, o mesmo deve ser submetido ao processo de adaptação transcultural e subsequente 

avaliação de suas propriedades psicométricas (Borsa; Damásio; Bandeira, 2012; Fortes; Araújo, 

2019). 

O processo de adaptação de um instrumento já existente, para além da tradução literal, 

compreende a adequação do instrumento à cultura que ele será inserido. São considerados, para 

esse fim, aspectos culturais, idiomáticos, linguísticos e contextuais de modo a manter uma 

equivalência semântica entre os itens. A adaptação transcultural de PROMs deve respeitar uma 

metodologia complexa teorizada por diferentes autores (Beaton et al., 2000; Borsa; Damásio; 

Bandeira, 2012; Fortes; Araújo, 2019; Guillemin; Bombardier; Beaton, 1993). 

A adaptação de um PROM possui vantagens em relação a construção de um novo 

instrumento, entre elas a capacidade de comparar dados obtidos em diferentes amostras e de 

diferentes contextos, o que contribui para o intercâmbio de conhecimento na pesquisa clínica 

mundial (Borsa; Damásio; Bandeira, 2012). Uma adaptação metodologicamente satisfatória 

que resulte em um instrumento com boas propriedades psicométricas é menos sujeita a vieses 

relacionados a sua utilização na prática e pesquisa clínica. Conhecer a metodologia envolvida 

nesse processo é importante para que possamos escolher e utilizar os instrumentos mais 

adequados ao nosso propósito (Borsa; Damásio; Bandeira, 2012; Mokkink et al., 2018a; Vet et 

al., 2011) 

 

 

1.4 Instrumentos de medida relacionados ao quadril disponíveis no Brasil 

 

 

Diversos instrumentos para avaliação de qualidade de vida e função relacionados ao quadril 

foram adaptados para uso no Brasil. Porém, nem todos dispõem de versões brasileiras cujas 

propriedades psicométricas foram avaliadas nesta população. Conhecer os instrumentos 

disponíveis, sua forma de administração – autoadministrado ou administrado por entrevistador 

–, sua finalidade e se reúne evidências de validade satisfatórias para uma determinada 
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população são condições fundamentais para sua utilização e redução de vieses relacionados à 

aferição (Borsa; Damásio; Bandeira, 2012; Fortes; Araújo, 2019; Vet et al. 2011). 

Os instrumentos atualmente disponíveis para uso na língua portuguesa do Brasil estão 

listados a seguir com um breve resumo. Uma visão geral condensada dessas informações está 

apresentada no Quadro 4.
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Quadro 4 – Instrumentos de medida relacionados ao quadril disponíveis no Brasil (continua) 

Instrumento Original 
País de 

Origem 
Versão BR Pop. Alvo Foco PROM ATC 

Evidências 

de validade 

HHS Harris, 1969 
Estados 

Unidos 

Guimarães et 

al., 2010a 
Função pós artroplastia 

AVD, marcha, ADM, 

deformidade    

WOMAC 
Bellamy et 

al., 1988 
Canada 

Fernandes, 

2002 
OA quadril e joelho Dor, rigidez, AVD    

LISOH 
Lequesne, 

1991 

França 

 

Marx et al., 

2006 
OA quadril Dor, deambulação, AVD    

LEFS 
Binkley et 

al 1999 

Estados 

Unidos 

Metsavaht et 

al., 2012a 

Distúrbios ortopédicos 

dos MMII 
AVD   * 

HHS-M 
Byrd et al., 

2000 

Estados 

Unidos 

Guimarães et 

al., 2010b 
Função pós artroscopia AVD, dor, função    

NAHS 
Christensen 

et al., 2003 

Estados 

Unidos 

Del Castillo et 

al., 2013 

Coxalgia, sem alteração 

degenerativa 

Dor, sintomas 

mecânicos, função física 

e atividade física 
   

HOOS 
Nilsdotter et 

al., 2003 
Suécia 

Machado et 

al., 2019 
OA quadril 

Dor, mobilidade, 

deambulação, qualidade 

de vida 
   

HOS 
Martin et 

al., 2007 

Estados 

Unidos 

De Oliveira et 

al., 2014 

Coxalgia, sem alteração 

degenerativa 
AVD, esportes    

HAGOS 
Thorborg et 

al., 2011 
Dinamarca 

Mendonça et 

al., 2021 

Jovens, fisicamente 

ativos, dor quadril e/ou 

virilha 

Dor, AVD, esporte, 

atividade física, 

qualidade de vida 
   

FJS 
Behrend et 

al., 2012 
Suíça 

Ferreira et al., 

2018 

Função pós artroplastia 

de quadril e joelho 
AVD    

iHOT 
Mohtadi et 

al., 2012 
Canadá / 

Estados 

Unidos 

Polesello et al., 

2012 

Jovens ativos com dor 

no quadril e/ou virilha 

AVD, esportes, 

atividades recreativas, 

trabalho, social, 

emocional, estilo de vida 

   

iHOT-12 
Griffin et 

al., 2012    
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Quadro 4 – Instrumentos de medida relacionados ao quadril disponíveis no Brasil (conclusão) 

HSAS 
Naal et al., 

2013 

Estados 

Unidos 

Del Castillo 

Mathias et al., 

2022 

IFA, pré/pós 

artroscopia 
Atividade esportiva    

VISA-G 
Fearon et 

al., 2015 
Austrália 

Paiva et al., 

2021 

Síndrome de dor 

peritrocantérica 

AVD,  atividade física 

leve    

AAQ 
Peter et al., 

2015 
Holanda 

Do 

Nascimento et 

al., 2021 

OA joelho e quadril AVD    

LEFS-10 
Binkley et 

al., 1999 

Estados 

Unidos 

Fidelis-De-

Paula-Gomes 

et al., 2023 

Distúrbios ortopédicos 

dos MMII 
AVD    ⸸ 

Legenda: HHS = Harris Hip Score; WOMAC = Western Ontario McMaster Universities Osteoarthritis Index; LISOH = Lequesne Index of Severity for Osteoarthritis of the Hip; 

LEFS = Lower Extremity Functional Scale; HHS-M = Harris Hip Score Modificado; NAHS = Non-Arthritic Hip Score; HOOS = Hip Disability and Osteoarthritis Outcome 

Score; HOS = Hip Outcome Score; HAGOS = Hip and Groin Outcome Score; FJS = Forgotten Joint Score; iHOT-33 = International Hip Outcome Tool (33 itens); iHOT-12 = 

International Hip Outcome Tool (12 itens); HSAS = Hip Sports Activity Scale; VISA-G = Victorian Institute for Sports Assessment for Gluteal Tendinopathy; AAQ = Animated 

Activity Questionnaire; LEFS-10 = Ten Item Lower Extremety Functional Scale; BR = brasileira; Pop. Alvo = população alvo; PROM = instrumento de medida 

autoadministrado; ATC = adaptação transcultural; OA = osteoartrite; AVD = atividade de vida diária; ADM = arco de movimento; MMII = membros inferiores; IFA = impacto 

femoroacetabular; * = evidências de validade avaliadas em pacientes apenas com transtornos do joelho; ⸸= evidência de validade avaliadas em um número limitado de pacientes 

com transtornos do quadril;  = não ;  = sim 

Fonte: a autora, 2024 
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1.4.1 Harris Hip Score (HHS) 

 

 

O HHS é um instrumento desenvolvido em 1969 para avaliar os resultados da 

artroplastia do quadril. É uma escala que avalia dor e função com foco em AVD e marcha. 

Avalia também arco de movimento e deformidade, configurando-se, portanto, um instrumento 

que depende da administração de um avaliador técnico. O HHS tem o escore máximo de 100 

pontos. Pontuações abaixo de 70 denotam uma função ruim, entre 70 e 80 razoável, entre 80 e 

90, boa, e acima de 90 excelente (Harris, 1969).  

Apesar de ter sido produzido para a avaliação de pacientes submetidos à artroplastia do 

quadril, devido seu foco de avaliação em atividades de baixa demanda, o HHS se mostra um 

instrumento limitado para a avaliação de pacientes mais jovens e/ou que possuem como queixa 

a limitação de atividades recreativas e esportivas. 

Adaptado para a língua portuguesa do Brasil em 2010, não foram encontradas 

publicações acerca da avaliação de suas propriedades psicométricas em pacientes pós 

artroplastia (Guimarães et al., 2010a). 

 

 

1.4.2 Western Ontario McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) 

 

 

O WOMAC é um PROM criado em 1988 para avaliar dor, rigidez articular e atividade 

física em pacientes com OA no joelho ou quadril, composto por 24 itens organizados em três 

dimensões com foco em AVD: 1) dor (5 questões); 2) rigidez (2 questões); e 3) função (17 

questões). Cada item é respondido em uma escala tipo Likert variando de 0 (melhor estado de 

saúde) a 4 (pior estado de saúde) (Bellamy et al., 1988). 

Adaptado transculturalmente em mais de 80 idiomas, a versão brasileira do WOMAC 

foi desenvolvida como parte de uma dissertação de mestrado, porém não foi submetida à 

publicação. Para sua adaptação transcultural e avaliação de propriedades psicométricas, foram 

avaliados 80 pacientes com OA de joelho e/ou quadril. Em sua tese, Marcus I. Fernandes não 

deixa claro quantos pacientes possuíam o diagnóstico de gonartrose e/ou coxartrose (Fernandes, 

2002). 
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As publicações mais recentes acerca de suas propriedades psicométricas foram 

realizadas apenas com pacientes portadores de OA de joelho (Da Silva Júnior et al., 2023; 

Ferreira et al., 2020; Lage et al., 2020). 

 

 

1.4.3 Lequesne Index of Severity for Osteoarthritis of the Hip (LISOH)  

 

 

O LISOH foi desenvolvido para a avaliação da qualidade de vida de pacientes com 

coxartrose. Aplicado em formato de entrevista é sujeito, portanto, à interpretação e 

subjetividade de um examinador. Possui três sessões com um total de 10 questões: a primeira 

sessão avalia o domínio dor com cinco questões, a segunda avalia a máxima distância 

caminhada variando entre 0 (ilimitada) a 6 (menos de 100 m), a terceira avalia disfunção do 

quadril relacionada a AVD em quatro itens com respostas graduadas de 0 (sem dificuldade) a 

2 (incapaz de realizar). A pontuação é dada pela soma das questões variando de 0 a 24 pontos 

(Lequesne, 1991; Marx et al., 2006). 

Sua versão brasileira foi desenvolvida em 2006. Os parâmetros psicométricos do LISOH 

foram avaliados em uma amostra limitada de 77 pacientes, sendo apenas 35 com diagnóstico 

de OA do quadril (Marx et al., 2006).  

 

 

1.4.4 Lower Extremity Functional Scale (LEFS) 

 

 

O LEFS foi desenvolvido nos Estados Unidos em 1999, como uma escala 

unidimensional focada em AVD, composta por 20 itens com respostas do tipo Likert. Este 

instrumento destina-se à avaliação funcional de uma variedade de distúrbios ortopédicos dos 

membros inferiores (MMII). A amostra utilizada para o desenvolvimento do LEFS, entretanto, 

consistiu-se principalmente de pacientes com disfunção do joelho, com predomínio de lesões 

ligamentares. Apenas dois indivíduos com transtornos do quadril foram incluídos neste estudo, 

sendo um com diagnóstico de OA e outro com diagnóstico de estiramento muscular, o que deve 

ser observado como uma limitação significativa à avaliação da qualidade do seu uso nesta 

população (Binkley et al., 1999). 
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A versão brasileira do LEFS foi adaptada transculturalmente e teve seus parâmetros 

psicométricos avaliados em 2012 em uma amostra de 87 pacientes em tratamento apenas de 

transtornos do joelho (Metsavaht et al., 2012a). 

 

 

1.4.5 Harris Hip Score Modificado (HHS-M) 

 

 

Motivado pela necessidade de avaliação dos resultados pós artroscopia, Byrd propôs o 

HHS-M, dividido em apenas 2 dimensões: dor e função. As avaliações de deformidade e arco 

de movimento foram retiradas dessa versão, pois nenhum desses parâmetros seriam 

determinantes na indicação da artroscopia do quadril (Byrd; Jones, 2000). 

A adaptação transcultural do HHS-M foi realizada em 30 pacientes com transtornos do 

quadril, com idade entre 20 e 45 anos. Não foram encontradas publicações sobre a avaliação 

das propriedades psicométricas deste instrumento até o momento (Guimarães et al., 2010b). 

 

 

1.4.6 Non-Arthritic Hip Score (NAHS) 

 

 

O NAHS foi desenvolvido na forma de PROM para avaliar pacientes jovens e 

fisicamente ativos com coxalgia e sem alterações radiográficas significativas. Possui 20 itens 

divididos em 4 dimensões: 1) dor (5 itens); 2) sintomas mecânicos (4 itens); 3) função física (5 

itens); e 4) atividade física (6 itens) (Christensen et al., 2003). 

O NAHS foi adaptado transculturalmente, produzindo o NAHS-Brazil, e teve suas 

propriedades psicométricas avaliadas em uma amostra de 64 pacientes com doenças do quadril 

sem alterações degenerativas significativas. Entre os diagnósticos dos respondentes, constavam 

impacto femoroacetabular, lesão labral isolada, síndrome de dor peritrocantérica, osteonecrose 

e dor glútea profunda (Del Castillo et al., 2013).  

 

 

1.4.7 Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS) 

 

 



48 

O HOOS é um PROM desenvolvido na Suécia em 2003 para avaliar, através da 

perspectiva do paciente, sua capacidade funcional relacionada ao quadril com OA. Este é um 

instrumento que consiste em 40 questões – sintomas e dificuldades relacionados ao quadril (3 

itens); rigidez articular (2 itens); dor (10 itens); função física (17 itens); função física 

relacionada a uma maior atividade (4 itens), e qualidade de vida geral relacionada ao quadril (4 

itens) – divididas em cinco subescalas: 1) dor, 2) outros sintomas, 3) função nas AVDs, 4) 

função em esporte/recreação, e 5) qualidade de vida relacionada ao quadril (Nilsdotter et al., 

2003). 

 Todas as questões dizem respeito a como o paciente se sentiu na última semana e são 

pontuadas de 0 a 4 seguindo uma escala de Likert: não (0 ponto), leve (1 ponto), moderado (2 

pontos), grave (3 pontos) e extremo (4 pontos). A pontuação normalizada é calculada em cada 

subescala, em que 100 indica a ausência de sintomas e zero indica sintomas extremos 

(Nilsdotter et al., 2003).  

O HOOS foi adaptado transculturalmente e teve suas propriedades psicométricas 

avaliadas em uma amostra de 100 pacientes com OA de quadril. A avaliação da 

dimensionalidade da versão brasileira do HOOS favoreceu a divisão em 5 fatores principais: 1) 

dores e dificuldades físicas; 2) dor e dificuldade em sentar, deitar e levantar; 3) movimentos do 

quadril; 4) dificuldade de caminhada; e 5) qualidade de vida (Machado et al., 2019). 

 

 

1.4.8 Hip Outcome Score (HOS) 

 

 

O HOS é um PROM desenvolvido para avaliar a função física de pacientes com lesão 

labral acetabular. Considerando que este perfil de pacientes geralmente inclui indivíduos jovens 

com alta capacidade de realizar atividades físicas de variados níveis de habilidade, inclusive 

em contextos esportivos, o HOS foi projetado para capturar as nuances dessas capacidades. Este 

é um instrumento com 28 questões divididos em duas dimensões: AVD (19 itens) e esportes (9 

itens). A resposta aos itens se dá em uma escala do tipo Likert de 5 opções, variando de “não 

realiza” a “sem dificuldade”. Além destas opções, foi adicionada a opção “NSA – não se 

aplica”, para prevenir a ocorrência de dados omissos e aumentar a fidedignidade do instrumento 

(Martin; Kelly; Philippon, 2006; Martin; Philippon, 2007).  

 A versão brasileira, HOS-Brasil, foi desenvolvida em 2014 seguindo a metodologia 

proposta por Beaton et al., (2000) e Guillemin; Bombardier; Beaton (1993). Seus parâmetros 
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psicométricos foram avaliados em 2017 em uma amostra de 70 pacientes fisicamente ativos 

com queixa de coxalgia e diagnóstico de impacto femoroacetabular ou síndrome de dor 

peritrocantérica, sem alterações degenerativas significativas associadas (De Oliveira et al., 

2014; Costa et al., 2018) 

 

 

1.4.9 Hip and Groin Outcome Score (HAGOS) 

 

 

 O HAGOS é um PROM desenvolvido na Dinamarca com o objetivo de avaliar pacientes 

jovens e fisicamente ativos com dor crônica no quadril e/ou virilha. Dividido em 6 dimensões, 

possui 30 itens no total: 1) sintomas (7 itens); 2) dor (10 itens); 3) AVD (5 itens); 4) 

esportes/recreação (8 itens); 5) atividade física (2 itens); e 6) qualidade de vida (5 itens) 

(Thorborg et al., 2011). 

 A versão brasileira, HAGOS-Br, foi produzida após adaptação transcultural e teve seus 

parâmetros psicométricos avaliados em uma amostra de 103 participantes, divididos em 

assintomáticos (n = 52) e sintomáticos (n = 51), com idade entre 18 e 55 anos e engajados em 

atividades físicas semanas com o mínimo de 2,5 horas semanais (Mendonça et al., 2021).  

 

 

1.4.10 Forgotten Joint Score (FJS) 

 

 

O FJS foi desenvolvido para avaliação de desfecho pós artroplastia de quadril e joelho 

para tratamento de dor e déficit funcional em pacientes com alteração degenerativa do quadril 

ou do joelho. Ele avalia o melhor desfecho possível que, segundo os autores originais, seria o 

“esquecimento” da articulação operada durante a realização de AVDs (Behrend et al., 2012).  

O FJS é composto de 12 perguntas baseadas em AVD com 5 respostas possíveis para 

cada pergunta. Foi adaptado transculturalmente para a língua portuguesa do Brasil em 2018, 

quando foi produzido o Br-FJS. Segundo os autores, estudos para avaliação de sua 

reprodutibilidade e validade estariam em desenvolvimento. No entanto, até o momento, não 

foram encontradas publicações acerca de evidências de validade do Br-FJS (Ferreira et al., 

2018). 
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1.4.11 International Hip Outcome Tool (iHOT) 

 

 

O iHOT é um PROM desenvolvido para avaliação de pacientes jovens e ativos com 

limitações ou dor no quadril e virilha. É dividido em 4 dimensões, totalizando 33 itens (iHOT-

33): 1) sintomas e limitação funcional; 2) esportes e atividades recreativas; 3) queixas 

relacionadas ao trabalho; 4) queixas sociais, emocional e relacionadas ao estilo de vida. Seus 

itens são formulados com respostas em forma de escala visual analógica, inicialmente 

formulada com a linha de 100 mm de comprimento, sobre a qual o respondente marca com um 

risco o seu nível de comprometimento (Mohtadi et al., 2012).  

Uma versão reduzida do iHOT foi proposta com 12 itens para facilitar sua aplicação na 

prática clínica. O iHOT-12 manteve a dimensionalidade do instrumento original (Griffin et al., 

2012). 

A versão brasileira do iHOT e iHOT-12 foi produzida em 2012 seguindo a metodologia 

proposta por Beaton et al. (2000) e Guillemin; Bombardier; Beaton (1993). A versão pré-teste 

foi aplicada em 30 pacientes, sendo 15 respondentes do iHOT e 15 do iHOT-12 (Polesello et 

al., 2012). Até o momento, não foram encontrados estudos de avaliação das propriedades 

psicométricas destes instrumentos na população brasileira. 

 

 

1.4.12 Hip Sports Activity Scale (HSAS) 

  

 

O HSAS é um PROM desenvolvido para avaliar o nível de atividade esportiva em 

pacientes com impacto femoroacetabular pré e pós-tratamento artroscópico do quadril. Consiste 

em nove níveis de atividades esportivas diferentes que variam de 0 a 8, sendo o valor mínimo 

correspondente a nenhuma atividade esportiva e o máximo à atividade esportiva profissional de 

elite (Naal et al., 2013). 

 Adaptado transculturalmente para a língua portuguesa do Brasil em 2022, teve suas 

propriedades psicométricas avaliadas em 58 pacientes com diagnóstico de síndrome do impacto 

femoroacebular com indicação de tratamento artroscópico em 2023 (Del Castillo Mathias et al., 

2022; Mathias et al., 2023). 
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1.4.13 Victorian Institute for Sports Assessment for Gluteal Tendinopathy (VISA-G) 

 

 

  O VISA-G é um PROM desenvolvido para avaliar o grau de disfunção de pacientes 

com síndrome de dor peritrocantérica, condição crônica e debilitante que acomete 

principalmente mulheres entre 40 e 60 anos, cursando com dor e disfunção física. Desenvolvido 

na Austrália, consiste em 8 itens que avaliam limitações de AVD e atividade física leve (Fearon 

et al., 2015). 

 Adaptado para a língua portuguesa do Brasil, a versão brasileira do VISA-G teve suas 

propriedades psicométricas avaliadas em 68 pacientes com queixa de dor na face lateral do 

quadril associada a dor a palpação da região trocantérica e sinais de tendinopatia glútea na 

ressonância magnética (Paiva et al., 2021).  

 

 

1.4.14 Animated Activity Questionnaire (AAQ) 

 

 

 O AAQ foi desenvolvido na Holanda para avaliar limitações físicas em pacientes com 

OA de joelho e quadril. Sua peculiaridade consiste em se tratar de um PROM baseado em 

animações em vídeo, a partir das quais os respondentes escolhem a animação que mais se 

assemelha a performance que eles são capazes de realizar. Essa metodologia assegura as 

vantagens do autorrelato eliminando as barreiras impostas pela educação formal com relação a 

leitura presente nos questionários convencionais (Peter et al., 2015).  

O AAQ é constituído por animações em vídeo de 17 AVD performadas com diferentes 

níveis de dificuldade:  

a) subir e descer escadas;  

b) caminhar em superfícies planas ao ar livre; 

c) andar em terrenos irregulares; 

d) caminhar em ambientes internos após ficar sentado por pelo menos 15 minutos; 

e) andar em ambientes com inclinações; 

f) pegar um objeto do chão; 

g) levantar-se do chão; 

h) levantar-se e sentar-se em uma cadeira, um sofá e um vaso sanitário; 
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i) calçar e tirar sapatos. 

Para cada atividade, 3 a 5 vídeos são apresentados com dificuldade crescente em sua 

realização, além da opção “incapaz de realizar”. Um escore total é gerado a partir da média das 

17 atividades, variando de 0 a 100. Escores mais baixos denotam uma maior dificuldade na 

performance de AVD (Peter et al., 2015).  

 Sua versão brasileira foi adaptada transculturalmente e teve suas propriedades 

psicométricas avaliadas em 200 pacientes, sendo sua maioria com queixas relacionadas apenas 

ao joelho (72%) (Do Nascimento et al., 2021). 

  

 

1.4.15 Ten Item Lower Extremity Functional Scale (LEFS-10) 

 

 

O LEFS-10 é o resultado da revisão das propriedades psicométricas do LEFS original à 

luz dos avanços da psicometria. Essa análise concentrou-se na validade estrutural da versão 

brasileira utilizando análise fatorial confirmatória. A amostra incluiu 140 pacientes com 

transtornos dos MMII, principalmente relacionados ao joelho (71,4%). Apenas três pacientes 

(2,1%) tinham queixas relacionadas ao quadril. Como resultado desse estudo, foi desenvolvido 

um instrumento unidimensional de dez itens, com foco nas AVD (Fidelis-De-Paula-Gomes et 

al., 2023).  

 

 

Sumarizando, atualmente estão disponíveis 16 instrumentos de medida relacionados ao 

quadril para uso na língua portuguesa do Brasil. Destes instrumentos, 13 são autoadministrados. 

Dentre os PROMs, apenas 7 tiveram seus parâmetros psicométricos avaliados na população 

brasileira.  

Como podemos observar, apenas dois instrumentos têm como objetivo a avaliação 

funcional pós artroplastia de quadril: o HHS e o FJS. Ambos possuem foco em AVD e, apesar 

de adaptados para a língua portuguesa do Brasil, não tiveram suas propriedades psicométricas 

avaliadas em uma amostra da população brasileira submetida a artroplastia do quadril (Ferreira 

et al., 2018; Guimarães et al., 2010a). 

A ênfase em AVD comum a estes instrumentos confere ao resultado da avaliação um 

grau de dificuldade em diferenciar indivíduos que sentem pouca dor e/ou conseguem 

desempenhar apenas atividades físicas de baixa demanda, daqueles capazes de realizar 
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atividades físicas de maior demanda, como esportes. Outra limitação é que o HHS foi 

desenvolvido como um instrumento dependente de um avaliador, uma vez que acessa dados do 

exame físico como arco de movimento e deformidade. A versão brasileira do FJS, por sua vez, 

não teve seus parâmetros psicométricos acessados em pacientes submetidos a artroplastia do 

quadril (Ferreira et al., 2018; Guimarães et al., 2010a). 

 

 

1.5 O construto de interesse: atividade física 

 

 

It is essential to define explicitly what we want to measure, as that is the ‘beginning of 

wisdom’. 

Vet et al., 2011, p.7 

 

A definição historicamente consagrada e utilizada na literatura a respeito de atividade 

física, é a proposta por Caspersen; Powell; Christenson (1985). Segundo os autores, atividade 

física seria definida por qualquer movimento corporal realizado por musculatura esquelética 

que requira gasto energético, mais comumente mensurado em quilocalorias (kcal) (Caspersen; 

Powell; Christenson, 1985; Piggin, 2020). 

Segundo a interpretação proposta por Caspersen; Powell; Christenson (1985), a 

categorização mais simples dividiria a atividade física entre aquelas realizadas dormindo, 

trabalhando ou por lazer. Essa categorização pode ser representada por uma fórmula que 

expressa a contribuição em calorias de cada categoria ao total de gasto energético por atividade 

física diária (Caspersen; Powell; Christenson, 1985):  

 

kcalsono + kcaltrabalho + kcallazer = kcalatividade física diária total                                                             (1) 

 

A atividade física por lazer pode ainda ser subdividida em categorias como esportes, 

exercícios de condicionamento, tarefas domésticas, entre outras atividades. Neste caso, a 

fórmula proposta seria modificada para: 

 

kcalsono + kcaltrabalho + (kcalesportes + kcalcondicionamento + kcaltarefas domésticas) = kcalatividade física diária total             (2) 
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Como se trata de um comportamento complexo, a atividade física pode ainda ser 

fracionada de acordo com a sua intensidade, em categorias mutuamente exclusivas, como 

atividade física de intensidade leve, moderada e intensa. Em resumo, para Caspersen, o 

importante é que independente da subdivisão utilizada, ela deve respeitar o princípio de que as 

categorias escolhidas devem ser mutuamente exclusivas e o somatório do gasto energético 

destas subdivisões deve corresponder ao gasto calórico da atividade física diária total 

(Caspersen; Powell; Christenson, 1985). 

Embora originalmente se entenda que essa definição engloba diferentes categorias de 

atividade física –  sejam elas esportivas, de lazer, ocupacionais ou domésticas, entre outras – , 

em 2020, Joe Piggin propôs um debate sobre o foco na musculatura esquelética e no gasto 

energético. A ênfase nestes valores biomédicos, segundo Piggin, revelam sua incapacidade de 

abarcar toda a complexidade do fenômeno atividade física fora deste domínio específico 

(Piggin, 2020). 

A atividade física enquanto fenômeno complexo de natureza holística possuiria quatro 

aspectos inerentes a sua existência. São eles: 

a) aspectos mentais – no que diz respeito à motivação e decisão pela sua prática;  

b) aspectos sociais – como motor de comunhão, competição e/ou prazer entre 

indivíduos; 

c) aspectos geográficos – do ponto de vista de localização física e cultural, uma vez 

que diferentes contextos podem produzir diferentes oportunidades ou barreiras à 

prática de atividade física; 

d) aspectos políticos – principalmente no que concerne a sua viabilização e/ou 

promoção (Piggin, 2020). 

O resultado desta concepção holística a respeito do fenômeno atividade física é a 

seguinte definição: “Atividade física envolve pessoas se movendo, agindo e performando em 

espaços culturais e contextos específicos, e influenciadas por um conjunto único de interesses, 

emoções, ideias, instruções e relacionamentos” (Piggin, 2020, p.5). 

Na psicometria, para o sucesso da avaliação por instrumentos de medida, o construto 

deve ser adequadamente caracterizado como um objeto de interesse precisamente demarcado, 

estreitamente definido (Vet et al., 2011). O construto diz respeito, portanto, a uma fatia 

metodologicamente delimitada de um fenômeno que, na natureza, é muito mais amplo e 

complexo. A delimitação proposta por Caspersen foi concebida para facilitar estudos 

epidemiológicos e nos fornece a fatia metodologicamente delimitada, que será endereçada nesta 
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tese, do fenômeno complexo proposto por Piggin (Caspersen; Powell; Christenson, 1985; 

Piggin, 2020). 

A prática de atividade física, incluindo esportes, é importante não apenas sob uma 

perspectiva geral de saúde, mas também porque há evidências de efeito na redução da dor e 

melhora da função física e qualidade de vida de indivíduos com OA de joelho e/ou quadril. Em 

pacientes submetidos a artroplastia, a atividade física beneficia o funcionamento e o controle 

motor da articulação protética, estimula a fixação do implante melhorando a densidade mineral 

óssea e contribui para a redução do risco de queda (Kraus et al., 2019; Mooiweer; Van Den 

Akker-Scheek; Stevens, 2021)  

 

 

1.6 O High Activity Arthroplasty Score 

 

 

Como dito anteriormente, com o sucesso e a evolução tecnológica crescente das 

artroplastias suas indicações têm se estendido de modo a incluir pacientes cada vez mais jovens, 

com maior demanda funcional e, portanto, maiores expectativas no pós-operatório. A 

participação em esportes e a prática de atividade física nos pacientes submetidos a artroplastia 

de joelho e/ou quadril tem se mostrado alta (acima de 70%), na sua maioria de caráter 

recreacional e de baixo impacto. A prática de atividade física de alto impacto, como esportes 

com bola e corrida, é relatada em 5% a 10% dos pacientes (Mooiweer; Van Den Akker-Scheek; 

Stevens, 2021). 

Avaliar a capacidade funcional desses pacientes não é possível utilizando os 

instrumentos disponíveis atualmente, enviesados fortemente pela presença de dor (que esses 

pacientes raramente têm) ou por atividades de baixa demanda (que podem desempenhar sem 

dificuldades). Não é possível avaliar diferenças funcionais importantes como caminhar em 

terreno irregular, correr, subir escadas, e o nível de atividade física ou esportiva (Talbot et al., 

2010). 

Em resposta a esses problemas, Talbot et al. (2010) desenvolveram e validaram o High 

Activity Arthroplasty Score (HAAS) destinado especificamente a acessar o nível de atividade 

física de pacientes que foram submetidos à artroplastia de joelho e/ou quadril, inserindo um 

espectro maior de atividades sem a ênfase habitual no sintoma doloroso. 

O HAAS é um PROM dividido em 4 itens atendendo ao formato de um escalograma de 

itens politômicos (Quadro 5): 
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a) Walking – 6 opções de resposta (0 a 5);  

b) Running – 5 opções de resposta (0 a 4);  

c) Stair Climbing – 4 opções de resposta (0 a 3);  

d) Activity Level – 7 opções de resposta (0 a 6). 

 

Quadro 5 – High Activity Arthroplasty Score original 

 
Fonte: Talbot et al., 2010 

 

Cada item tem opções de resposta ordenadas hierarquicamente. A resposta deve ser a 

capacidade máxima do paciente para aquele item abordado. Cada item possui uma pontuação 

que, somados, produz um escore que varia de 0 a 18 pontos no total. Quanto maior a pontuação, 

maior o nível funcional do paciente (Talbot et al., 2010).  
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Esse instrumento foi desenvolvido na língua inglesa britânica, traduzido e validado para 

o alemão (Vogel et al., 2022), italiano (Monticone et al., 2018), e francês (Diesinger; Jenny, 

2014). Não há trabalhos na literatura de adaptação transcultural e validação para a língua 

portuguesa do Brasil. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo geral 

 

 

Adaptar transculturalmente o instrumento HAAS da língua inglesa britânica para a 

língua portuguesa do Brasil, e determinar suas evidências de validade em um grupo de pacientes 

fisicamente ativos submetidos à artroplastia de quadril. 

 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 

 Os objetivos específicos deste trabalho são: 

a) Produzir a versão brasileira do High Activity Arthroplasty Score (HAAS-Brasil) 

adaptada transculturalmente; 

b) Determinar as evidências de validade de conteúdo do instrumento HAAS-Brasil; 

c) Determinar as evidências de validade baseada na estrutura interna do instrumento 

HAAS-Brasil; 

d) Determinar as evidências de validade baseada nas relações com medidas externas do 

instrumento HAAS-Brasil; 

e) Determinar as evidências de validade baseada no padrão de resposta aos itens.  
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3 MÉTODOS 

 

 

3.1 Ética em pesquisa 

 

 

Dr. Simon Talbot, autor principal do instrumento HAAS, concedeu permissão para 

adaptação transcultural e validação do HAAS para a língua portuguesa do Brasil em 28 de 

dezembro de 2020. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa Institucional sob 

o registro CAAE: 50529321.3.0000.5259 liberado em 30 de agosto de 2021. Todos os 

participantes foram submetidos à aplicação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

em concordância com a Resolução do Conselho Nacional de Saúde  nº 510/2016. 

 

 

3.2 Desenho do estudo 

 

 

Trata-se de um estudo transversal de natureza qualitativa e quantitativa executado em duas fases 

(Figura 3). 
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Figura 3 – Desenho esquemático do estudo 

 

Fonte: a autora, 2024 
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3.2.1 Fase I – Adaptação transcultural do instrumento HAAS 

 

 

A primeira fase do estudo se refere à adaptação transcultural do instrumento HAAS da 

língua inglesa britânica para a língua portuguesa do Brasil. Para adaptar o HAAS foram 

seguidas as diretrizes por Beaton et al. (2000) e Guillemin; Bombardier; Beaton, (1993) com 

considerações por Borsa; Damasio; Bandeira (2012) a fim de garantir que o instrumento 

adaptado mantivesse as características da versão original (Beaton et al., 2000; Borsa; Damásio; 

Bandeira, 2012; Fortes; Araújo, 2019; Guillemin; Bombardier; Beaton, 1993). 

Esse processo ocorreu em seis etapas, conforme ilustrado pela Figura 4.  

 

Figura 4 – As seis etapas da adaptação transcultural 

 

Fonte: Beaton et al., 2000; Borsa; Damásio; Bandeira, 2012; Fortes; Araújo, 2019; Guillemin; Bombardier; 

Beaton, 1993; com modificações pela autora. 
 

 

3.2.1.1 Tradução 

 

Realizada por dois tradutores nativos da cultura-alvo (brasileiros) residentes no Brasil, de 

forma independente. A equivalência semântica foi o principal objetivo desta etapa. Alcançá-la 

significa a produção de uma versão traduzida com transferência de significado entre os idiomas 

e com linguagem apropriada à população-alvo. Para tanto, um dos tradutores foi um médico 

ortopedista, com conhecimento técnico sobre o construto abordado no instrumento a ser 

traduzido, enquanto o outro foi um profissional formado em Letras com especialização em 
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tradução e versão. Nesta etapa foram produzidas duas versões traduzidas T1 e T2. Todo esse 

processo foi documentado por escrito de forma independente e arquivada para adjudicação. 

 

3.2.1.2 Síntese das traduções 

 

Trata-se da síntese das versões T1 e T2 produzindo uma versão conciliada (T1,2). Essa etapa 

foi conduzida por membros da equipe de pesquisa, residentes e nativos do Brasil. Todo o 

processo de síntese foi documentado por escrito e arquivada para adjudicação. 

 

3.2.1.3 Revisão pelo comitê multidisciplinar de especialistas 

 

Um comitê multidisciplinar de especialistas no construto avaliado e em estudos de adaptação 

transcultural composto por uma fisioterapeuta, dois ortopedistas e dois educadores físicos foi 

formado para realizar a revisão de T1,2. O objetivo desta etapa foi avaliar as equivalências 

semântica, idiomática, cultural e conceitual entre a versão original e T1,2, sugerindo as 

adaptações necessárias nesse processo. O Coeficiente de Validade de Conteúdo (CVC) foi 

utilizado para guiar as adaptações propostas através da Técnica do Painel de Especialistas. Erros 

gramaticais, de digitação e de formatação também foram objeto de revisão desta etapa. Como 

resultado, uma versão (V1) para o pré-teste foi produzida. Todas as considerações feitas pelo 

comitê de especialistas foram registradas para fim de documentação (Hernández-Nieto, 2002). 

 

3.2.1.4 Pré-teste 

 

O objetivo desta etapa foi avaliar se os itens, instruções e escala de resposta de V1 são 

compreensíveis pelos voluntários. O Teste de Entrevista em Três Passos (TETP) e a Escala de 

Likert com cinco itens foram utilizados para acessar a adaptação do questionário. O tamanho 

amostral foi determinado pela técnica de critério por saturação, avaliada por dois pesquisadores 

com experiência em estudos de adaptação transcultural, responsáveis por coordenar esta etapa. 

Ajustes finais foram realizados ao final desta etapa produzindo a versão final Vf  (Fontanella; 

Ricas; Turato, 2008; Fortes; Araújo, 2019; Hak; Van Der Veer; Jansen, 2004).  

 

3.2.1.5 Retrotradução 
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A retrotradução foi usada para avaliar se a equivalência conceitual entre a Vf  e o instrumento 

original foi mantida. Além disso, é uma etapa que permite a apresentação da versão brasileira 

adaptada transculturalmente aos desenvolvedores do instrumento original (Borsa; Damásio; 

Bandeira, 2012). 

A retrotradução foi cega, realizada por um nativo da língua original do questionário e fluente 

na língua-alvo, sem conhecimento técnico sobre o assunto. Este processo foi todo documentado 

por escrito para fins de adjudicação.  

 

3.2.1.6 Submissão aos desenvolvedores 

 

Nesta etapa foi realizada a apresentação da versão brasileira do HAAS (HAAS-Brasil) aos 

desenvolvedores do instrumento original, expondo os ajustes que foram necessários à adaptação 

cultural do HAAS para a língua e cultura brasileira. 

 

3.2.1.7 Análise Estatística da fase I 

 

A análise estatística descritiva está sendo utilizada para caracterizar a população do 

estudo nesta fase com realização da análise epidemiológica das variáveis categóricas 

(porcentagem) e contínuas (média e desvio padrão) coletadas.  

Durante a etapa do Comitê Multidisciplinar de Especialistas, o cálculo do CVC foi 

utilizado para medir a qualidade da adaptação proposta em V1 e o nível de concordância entre 

especialistas para cada item proposto, de acordo com a fórmula a seguir: 

 

𝐶𝑉𝐶𝑖 =  [
∑ 𝑥𝑖

𝐽⁄

𝑉𝑚𝑥
] −  [

1

𝐽
]

𝐽

                                                                                                 (3) 

 

O CVC para cada item (CVCi) é dado pela proporção relativa entre a média de escores 

de cada juiz para cada item (
∑ 𝑥𝑖

𝐽⁄ ) – sendo xi a pontuação de qualidade de um item e J  o 

número de juízes (especialistas) – e o valor máximo da escala de avaliação de qualidade do tipo 

Likert de 5 pontos (Vmx), menos a probabilidade de erro de concordância de cada avaliador 

([
1

𝐽
]

𝐽

) (Hernández-Nieto, 2002).  

Um CVC igual ou maior que 0,8 e menor que 0,9 foi considerado satisfatório, enquanto 

um CVC maior ou igual a 0,9 foi considerado excelente. Itens em que foram encontrados CVC 
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menor que 0,8 foram modificados em discussão pelo comitê antes da aplicação desta versão na 

etapa de pré-teste (Hernández-Nieto, 2002). 

A análise estatística desta fase foi realizada com suporte dos softwares Excel® e pelo 

IBM SPSS Statistics® para Windows, Version 28.0 (Released 2021. Armonk, NY: IBM Corp). 

 

 

3.2.2 FASE II – Avaliação das propriedades psicométricas do HAAS-Brasil  

 

 

A segunda fase do estudo corresponde a um estudo transversal de natureza quanti-

qualitativa para a avaliação das evidências de validade através da análise das propriedades 

psicométricas dos escores produzidos pelo HAAS-Brasil em uma amostra de pacientes 

brasileiros submetidos a artroplastia de quadril. A metodologia aplicada encontra-se em 

conformidade com a preconizada pelo COSMIN (Mokkink et al., 2018a; Prinsen et al., 2018; 

Terwee et al., 2018). 

 

3.2.2.1 Definição do construto e estrutura conceitual 

 

O construto de interesse avaliado pelo HAAS é o nível de atividade física – definido por 

qualquer movimento corporal produzido por musculatura esquelética que resulta em gasto 

energético, referindo-se a todos os tipos de atividade física, sejam elas realizadas durante 

momentos de lazer, socialização ou laborativa – sob a perspectiva de estimar sua habilidade de 

performance de determinadas atividades a partir da subjetividade do autorrelato. Os itens do 

HAAS se relacionam ao construto respeitando a estrutura conceitual do modelo refletivo (Bull 

et al., 2020; Caspersen; Powell; Christenson, 1985; Tubino; Carrido; Tubino, 2007; Vet et al., 

2011).   

 

3.2.2.2 Amostragem, seleção de pacientes e coleta de dados 

 

O tamanho amostral foi estimado de acordo com a metodologia COSMIN que preconiza 

7 vezes o número de itens do instrumento, com um mínimo de 100 participantes. A seleção de 

pacientes ambulatoriais foi realizada de forma não probabilística por conveniência (Mokkink 

et al., 2023; Prinsen et al., 2018). 

Os critérios de inclusão adotados foram:  



65 

a) mínimo 6 meses pós-operatório – em caso de bilateralidade, considerado o lado mais 

recente para cálculo; 

b) Classificação da American Society of Anesthesiologists (ASA) ≤ 2 no momento da 

cirurgia eletiva;  

c) habilidade de leitura funcional.  

Foram excluídas artroplastias indicadas por fratura.  

A coleta de dados foi realizada de forma autoadministrada tanto por papel e caneta na 

sala de espera da consulta de acompanhamento, quanto de forma remota pelo Google 

Formulários®.  

 

3.2.2.3 Propriedades psicométricas e análise estatística 

 

3.2.2.3.1 Validade de conteúdo 

 

A validade de conteúdo é responsável por examinar em que grau o construto de interesse 

é abrangentemente representado pelos itens do questionário. Esta propriedade é reconhecida 

como a mais importante em um PROM (Prinsen et al., 2018; Terwee et al., 2018).  A validade 

de conteúdo foi parcialmente acessada durante a fase I do estudo através da análise pelo comitê 

de especialistas e do TETP aplicado no pré-teste em voluntários (De Oliveira et al., 2024). Na 

fase II, o objetivo foi acessar a relevância, abrangência e compreensão do instrumento com 

relação ao construto de interesse em uma amostra da população-alvo. Desse modo, um reteste 

foi administrado em um subgrupo de pacientes com uma escala de Likert de 5 itens sobre 

compreensão para cada item do HAAS, uma pergunta aberta e três perguntas dicotômicas sobre 

validade de face, relevância e abrangência. O CVC foi utilizado para avaliação da validade de 

conteúdo (Cassepp-Borges; Balbinotti; Teodoro, 2010) 

 

3.2.2.3.2 Validade estrutural 

 

A estrutura interna de um instrumento se refere a como os seus diferentes itens se 

relacionam. Essa relação pode ser avaliada sob a perspectiva da dimensionalidade, tipicamente 

acessada na análise de validade estrutural (Prinsen et al., 2018). A dimensionalidade foi 

avaliada pela técnica de Análise Fatorial Exploratória (AFE) seguida da Análise Fatorial 

Confirmatória (AFC).  
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A AFE é utilizada para identificar a estrutura fatorial subjacente às variáveis observadas, 

ou seja, às respostas dos participantes conforme os dados coletados (Williams; Onsman; Brown, 

2010). Esta metodologia é preconizada em estudos de adaptação de instrumentos nos quais a 

relação entre os itens ainda não foi estudada ou não é bem estabelecida.  A adequação da 

amostra foi avaliada pela medida de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e pelo teste de esfericidade 

de Bartlett (Bartlett, 1950; Kaiser, 1974; Williams; Onsman; Brown, 2010).  

A AFC é utilizada para testar a hipótese de que a relação observada entre os itens e o 

construto respeitam uma estrutura fatorial previamente teorizada (Schreiber et al., 2006). Este 

modelo é tipicamente empregado após a AFE para avaliar a plausibilidade da estrutura fatorial 

identificada exploratoriamente. A adequação do modelo aos dados foi avaliada através do teste 

de Qui-quadrado (χ2), cujo o endosso à hipótese nula indica uma boa adequação ao tamanho 

amostral. Os índices de ajuste de modelo Root Mean Error of Approximation (RMSEA), 

Comparative Fit Index (CFI), e Tucker-Lewis Index (TLI) foram avaliados em conjunto para 

confirmação da estrutura fatorial (Hu; Bentler, 1999). Valores de χ2, portanto, não devem ser 

significativos; valores de CFI e TLI devem ser ≥ 0,90 e, preferencialmente acima de 0,95; e 

valores de RMSEA devem ser < 0,08 ou, preferencialmente, < 0,06, com intervalo de confiança 

(limite superior) < 0,10 (Brown, 2015).  

Optou-se, neste estudo, pela complementação da avaliação da validade estrutural através 

de técnicas de TRI: 1) Análise da Escala de Mokken (AEM), e 2) Samejima’s Graded Response 

Model (SGRM, em português, Modelo de Respostas Graduais de Samejima) (Andrade; Laros; 

Lima, 2021). 

A AEM é um modelo de TRI-N capaz de atestar, além da dimensionalidade do 

instrumento, outras relações entre seus itens (Andrade; Laros; Lima, 2021). Os quatro 

pressupostos avaliados pela AEM são: 

a) Unidimensionalidade: o conjunto de itens deve mensurar apenas um traço 

latente;  

b) Independência local das pontuações dos itens: a associação entre os itens é 

explicada exclusivamente por θ;  

c) Monotonicidade: quanto maior o nível de traço latente, maior será a 

probabilidade de endosso das categorias mais altas de um item; 

d) Ordenação Invariante dos Itens (OII): as Funções de Resposta ao Item (FRI) não 

devem se interceptar (Andrade; Laros; Lima, 2021; Franco; Laros; Bastos, 

2022). 



67 

O modelo que satisfaz os três primeiros pressupostos é chamado de Modelo de 

Homogeneidade Monótona (MHM). Instrumentos cujos dados satisfazem os pressupostos de 

MHM demonstram a capacidade de discriminar de forma ordenada indivíduos com diferentes 

níveis de θ baseado em suas respostas. Estes instrumentos são, portanto, capazes de ordenar 

indivíduos com diferentes níveis – neste caso –  de atividade físca de acordo com o escore 

obtido no teste. Quando o quarto pressuposto é respeitado, o conjunto satisfaz ao Modelo de 

Dupla Monotonicidade (MDM), o que significa que, além de demonstrar capacidade de ordenar 

os indivíduos com diferentes níveis de θ, o instrumento em si também possui uma ordenação 

hierárquica invariante entre itens para diferentes níveis de θ. Ao que se conclui que os itens do 

instrumento também podem ser ordenados de forma hierárquica com relação ao nível de θ 

necessário para endossar uma resposta (Andrade; Laros; Lima, 2021; Franco; Laros; Bastos, 

2022; Stochl; Jones; Croudace, 2012). 

Para a avaliação exploratória da dimensionalidade do instrumento em TRI utilizou-se o 

Automated Item Selection Procedure (AISP , em português, Procedimento de Seleção de Item 

Automatizado), que agrupa os itens em uma ou mais dimensões de acordo com os dados 

coletados. Posteriormente, a unidimensionalidade foi confirmada pelos coeficientes de 

escalabilidade de Loevinger para cada item (Hi), para cada par de itens (Hij) e para o instrumento 

como um todo (H).  Valores de H satisfatórios indicam homogeneidade da escala de maneira 

geral, confirmando seu caráter unidimensional (Maggino, 2024; Sá et al., 2011). O coeficiente 

H pode ser interpretado, também, como um índice de precisão para ordenar pessoas em função 

da pontuação total na escala (Andrade; Laros; Lima, 2021; Sá et al., 2011). Para que um 

instrumento se comporte em adequação a um MHM, é necessário que os dados demonstrem 

que seus itens apresentam covariâncias positivas para todos os pares de itens (Hij > 0), que 

exista correlação de cada item com o conjunto dos outros itens (Hi > 0) e que o coeficiente de 

escalabilidade do instrumento apresente magnitudes suficientemente elevadas (H > 0,30) 

(Andrade; Laros; Lima, 2021; Muncer; Speak, 2016; Sá et al., 2011). 

A avaliação da independência local foi realizada através do procedimento de checagem 

de associação condicional, cujos índices W1 e W3 sinalizam pares de itens potencialmente 

dependentes (Sijtsma; van der Ark, 2017). O pressuposto de monotonicidade foi testado pela 

avaliação de monotonicidade manifestada segundo a qual violações de monotonicidade maiores 

que 0,03 são reportadas como verdadeiras (Molenaar; Sijtsma, 2000). A hipótese de OII foi 

investigada através da Ordenação Invariante dos Itens Manifestada (OIIM) e da avaliação 

gráfica das FRI (Andrade; Laros; Lima, 2021; Ligvoet et al., 2010). O coeficiente de 
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escalabilidade computado (HT) pela OIIM expressa o grau em que os respondentes ordenam os 

itens de maneira invariável (Ligvoet et al., 2010).  

Uma vez realizada a avaliação de ajuste dos dados pelo modelo TRI-N de AEM, foi 

realizada a análise subsequente pelo SGRM, uma generalização do modelo logístico de dois 

parâmetros de TRI-P. O SGRM tem a capacidade de estimar a capacidade de discriminação dos 

itens e o nível de dificuldade das categorias dos itens de uma escala politômica unidimensional 

em que há variabilidade do número de categorias de resposta em cada item (Samejima, 1969).  

Os índices de ajuste de modelo RMSEA, CFI e TLI foram calculados e avaliados em 

associação com o índice C2, desenvolvido especificamente para modelos de TRI, como o 

SGRM (Cai; Monroe, 2014). Nesta avaliação, a hipótese nula testada é a adequação do modelo, 

portanto, uma boa adequação é endossada pelo índice C2 estatisticamente não significativo (p 

> 0,05). O comportamento dos demais índices de ajuste quando baseados em C2 ainda não são 

bem estabelecidos e, portanto, seus valores aceitáveis se basearam na interpretação das técnicas 

de análise fatorial (RMSEA < 0,80; CFI > 0,90; TLI >0,90) (Kline, 2016). 

Uma validade estrutural satisfatória foi considerada aquela que atendeu aos princípios 

de não violação de unidimensionalidade, independência local, monotonicidade e que 

demonstrou ajuste aceitável ao modelo SGRM (Prinsen et al., 2018).  

 

3.2.2.3.3 Validade de construto 

 

A validade de construto avalia em que grau os escores de um PROM são consistentes 

com os testes de hipótese formulados a respeito da relação dos seus escores com outros 

instrumentos (Piedmont, 2024; Prinsen et al., 2018). Esse estudo correlacionou os escores 

produzidos pelo HAAS em uma amostra de pacientes submetidos a artroplastia de quadril com 

os escores produzidos pela dimensão esportiva do HOS (HOS-Sp) e as dimensões física (PCS-

12) e mental (MCS-12) do SF-12 (Campolina et al., 2018; Costa et al., 2018). 

Como discutido anteriormente, o HOS é um PROM bidimensional de 28 itens 

desenvolvido para acessar a função de pacientes jovens e/ou fisicamente ativos com desordens 

do quadril sem alterações degenerativas. Apenas o HOS-Sp foi considerado na formulação de 

hipóteses deste estudo (Costa et al., 2018). 

O SF-12 é um PROM para avaliação de HRQL geral acessando tanto a saúde física 

quando mental através dos escores do PCS-12 e MCS-12, respectivamente. No SF-12, quanto 

mais elevados os escores, maior a HRQL (Campolina et al., 2018).  
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A correlação dos escores do HAAS com os escores do HOS-Sp e PSC-12 devem ser ≥ 

0,50, com maior magnitude com o HOS-Sp devido à similaridade do construto de interesse dos 

instrumentos. A correlação dos escores do HAAS com os escores do MSC-12 deve ser baixa, 

entre 0,30 e 0,50, pois são reflexos de construtos diferentes. Esta avaliação foi realizada através 

do teste não paramétrico de Spearman (Mokkink et al., 2023; Prinsen et al., 2018). 

 

3.2.2.3.4 Efeito teto e solo 

 

Os efeitos teto e solo são tipos de efeitos de atenuação de escala observados em 

pesquisas quantitativas, referentes aos limites acima ou abaixo dos quais uma variável 

independente não consegue mais ser eficazmente medida (Mokkink, Lidwine B. et al., 2018). 

O efeito teto ocorre quando um instrumento possui baixa capacidade discriminativa entre 

indivíduos com pontuações altas, indicando uma saturação na parte superior da escala (Garin, 

2024a). Por outro lado, o efeito solo é observado quando há uma saturação na parte inferior da 

escala, refletindo uma baixa capacidade discriminativa entre indivíduos com pontuações baixas 

(Garin, 2024b). A presença desses efeitos pode comprometer a precisão do instrumento de 

medida (Mokkink, Lidwine B. et al., 2018). Neste estudo, a presença de efeito teto e solo foi 

considerada o agrupamento de mais de 15% dos escores mínimos e máximos da amostra.  

  

3.2.2.3.5 Consistência interna 

 

A consistência interna se refere ao grau de correlação entre os itens de um instrumento 

e foi acessada pelos coeficientes ⍺ de Cronbach e ⍴ de Escala de Mokken. Valores entre 0,70 e 

0,95 foram considerados uma boa consistência interna (Prinsen et al., 2018; Revicki, 2024; van 

der Ark, 2010) 

 

3.2.2.3.6 Confiabilidade 

 

A confiabilidade teste-reteste avalia em que grau os escores dos pacientes mantém 

estabilidade em diferentes aplicações à medida que eles não apresentam mudanças do seu 

estado clínico (Prinsen et al., 2018). Para avaliar a concordância entre o teste e um subsequente 

reteste dentro do intervalo de 48 horas até 3 semanas, foi utilizado o coeficiente de correlação 

intraclasse (efeito misto de duas vias com concordância absoluta - ICC(3,K)) (Koo; Li, 2016). 

Assumindo ausência de normalidade na distribuição dos escores, o teste de Wilcoxon Signed 
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Rank foi utilizado para refutar a hipótese nula de não haver diferença entre a mediana dos 

escores das duas aplicações (Vilagut, 2024). 

Como uma proxy da diferença clinicamente relevante capaz de ser detectada pelo 

instrumento, foi calculado o MDC (Minimal Detectable Change, em tradução livre para o 

português, Mudança Mínima Detectada) também denominado índice de confiabilidade à 

mudança (Haley; Fragala-Pinkham, 2006). O cálculo do MDC é baseado no erro padrão de 

medida (SEM) e no coeficiente de correlação intraclasse (ICC) de acordo com as seguintes 

fórmulas (Haley; Fragala-Pinkham, 2006; Portney, 2020):  

 

MDC = 𝑧 𝑠𝑐𝑜𝑟𝑒 𝑖𝑛𝑡𝑒𝑟𝑣𝑎𝑙𝑜 𝑑𝑒 𝑐𝑜𝑛𝑓𝑖𝑎𝑛ç𝑎 x SEM x √2                                                       (4) 

SEM = desvio padrão x √1 − ICC                                                                              (5) 

 

O intervalo de confiança adotado para o cálculo do MDC foi de 95% (MDC95) (Portney, 

2020). 

A análise dos dados por SGRM é  capaz de fornecer informações acerca da 

confiabilidade do instrumento através do índice de precisão (F), cujo valor acima de 0,70 é 

considerado aceitável (Cai; Monroe, 2014). 

 

3.2.2.3.7 Análise estatística da fase II 

 

A análise estatística da fase II foi realizada através dos softwares IBM SPSS Statistics® para 

Windows, Version 28.0 (Released 2021. Armonk, NY: IBM Corp), Jamovi (versão 2.3) e da 

linguagem R de programação, através do pacote Mokken e Mirt (Chalmers, 2012; R Core Team, 

2021; The jamovi project, 2022; van der Ark, 2012).  



71 

4 RESULTADOS 

 

 

 Essa pesquisa produziu três artigos científicos, resultados das fases I e II. O primeiro 

artigo intitulado “The Brazilian version of the High-Activity Arthroplasty Score: cross-cultural 

adaptation”, resultado da fase I, foi publicado na revista Sao Paulo Medical Journal, Qualis da 

Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (Capes) igual a A4, em 2024. 

 O segundo artigo intitulado “The Brazilian version of the High-Activity Arthroplasty 

Score: psychometric properties evaluation in hip replacement patients”, resultado da fase II, 

foi submetido à revista Sao Paulo Medical Journal, Qualis da Capes igual a A4, em maio de 

2024. 

 O terceiro artigo intitulado “Measurement properties of the Brazilian version of the 

High-Activity Arthroplasty Score: an Item Response Theory approach”, também resultado da 

fase II, foi submetido à revista Journal of Orthopaedic and Sports Physical Therapy Open, 

Qualis da Capes igual a A1, em julho de 2024. 
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4.1 Fase I: Artigo 1 - The Brazilian version of the High-Activity Arthroplasty Score: cross-

cultural adaptation (publicado) 
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4.2 Fase II: Artigo 2 - The Brazilian version of the High-Activity Arthroplasty Score: 

psychometric properties evaluation in hip replacement patients (submetido) 
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4.3 Fase II: Artigo 3 – Measurement properties of the Brazilian version of the High-

Activity Arthroplasty Score: an Item Response Theory approach (submetido)
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5 DISCUSSÃO 

 

 

A fase I deste trabalho foi dedicada à produção de uma adaptação do HAAS para a 

língua portuguesa do Brasil. Para isso, foi respeitada a metodologia proposta por Guillemin; 

Bombardier; Beaton (1993) e Beaton et al. (2000) com considerações propostas por Borsa; 

Damásio; Bandeira (2012). Na primeira etapa da fase I, foram produzidas duas traduções (T1 e 

T2) do questionário HAAS original.  Guillemin; Bombardier; Beaton (1993) e Beaton et al. 

(2000) sugerem em suas metodologias o mínimo de duas traduções independentes do 

intrumento para o idioma alvo. Os tradutores idealmente devem ser bilíngues cujo idioma 

materno seja o idioma-alvo, o que confere a eles maior capacidade de notar nuances e 

particularidades do cotidiano da língua alvo. Desse modo, são produzidas traduções que podem 

ser comparadas, facilitando a avaliação de discrepâncias e ambiguidades (Beaton et al., 2000; 

Borsa; Damásio; Bandeira, 2012; Guillemin; Bombardier; Beaton, 1993).  

Borsa; Damásio; Bandeira (2012) ressaltam que a etapa de tradução, por si só, já inicia 

o processo de adaptação pois, subjetivamente, ao buscar palavras que reflitam o conteúdo e o 

construto pretendido, já há uma primeira adaptação que não seria abarcada por uma tradução 

literal. Outrossim, é indicado que os tradutores escolhidos tenham perfis diferentes, sendo 

indicado um de perfil mais técnico com conhecimento sobre o construto em questão, e um 

tradutor com foco maior na linguagem, não necessariamente com conhecimento sobre o 

construto (Borsa; Damásio; Bandeira, 2012). Neste trabalho, um dos tradutores era ortopedista 

com participação prévia em trabalhos de adaptação transcultural, com a intenção de prover uma 

adaptação com maior foco na equivalência sob a perspectiva clínica. O outro tradutor era um 

profissional com formação em Letras e especialização em tradução e versão, com a intenção de 

oferecer uma tradução que reflita de modo mais fidedigno a linguagem usada pela população, 

frequentemente ressaltando significados ambíguos ou demasiadamente amplos presentes no 

questionário original. 

As duas traduções foram sintetizadas em uma versão única (T1,2) na segunda etapa. 

Borsa; Damásio; Bandeira (2012) enumeram duas possíveis fontes de complicações nesta etapa: 

(1) traduções muito complexas que podem dificultar a compreensão da população alvo, ou (2) 

traduções demasiadamente simplistas que subestimam o conteúdo do item. A equipe de 

pesquisadores que conduziu essa etapa notou que o formato conciso, simplificado e objetivo do 

questionário original poderia ser um fator de confusão para a sua compreensão pela população 
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alvo. Essa preocupação foi levada ao comitê multidisciplinar de especialistas em etapa seguinte 

para apreciação e deliberação.  

Na terceira etapa da fase I, a síntese das traduções T1,2 foi submetida à análise do comitê 

multidisciplinar de especialistas. Nesta etapa os especialistas avaliaram a estrutura, o layout, as 

instruções do instrumento, a abrangência e adequação das expressões contidas nos itens, suas 

discrepâncias semânticas, idiomáticas, conceituais, linguísticas e contextuais entre a versão 

original do HAAS e a síntese T1,2. Foram propostas algumas modificações estruturais para 

facilitar a sua compreensão quando aplicada em indivíduos de diferentes profissões, níveis de 

escolaridade e renda.  

A prática de atividade física e suas definições são influenciadas pelo contexto histórico 

da formação desses conceitos que variam de acordo com a cultura em que se aplica (Piggin, 

2020). Por entender que o objetivo do questionário original é avaliar o contruto atividade física 

que, segundo Caspersen; Powell; Christenson (1985) diz respeito a “qualquer movimento 

corporal realizado por musculatura esquelética que requira gasto energético”, foram propostas 

reformulações conceituais no domínio (4) Nível de Atividade Física baseadas na literatura de 

desportos brasileira, marcando uma clara diferença e hierarquização entre a prática esportiva 

organizada/sistemática e a prática de atividades físicas de diferentes intensidades. As 

modificações propostas abarcam tanto a avaliação do nível de atividade física enquanto 

habilidade motora quanto a prática de esportes enquanto habilidade esportiva (Tubino, 1987; 

Tubino; Carrido; Tubino, 2007). 

Optou-se por estratificar a prática esportiva e a atividade física de acordo com o gasto 

energético e a habilidade motora esperada em cada grau de participação, assinalando na divisão 

do questionário que há uma diferença do ponto de vista conceitual e prático entre essas duas 

modalidades. Exemplos: “Vigorous recreational activities” para “Atividades físicas 

vigorosas”; “Moderate recreational activities” para “Atividades físicas moderadas”; “Light 

recreational activities” para “Atividades físicas leves”. Foi consenso entre os especialistas a 

necessidade de modificação e inclusão de exemplos baseados na cultura da população alvo. 

Exemplos: retirada de esportes como esqui e a inserção de esportes mais populares no Brasil, 

como surf e futebol.  

Com relação a linguagem propriamente dita, foi proposta a utilização de adjetivos 

comparativos por extenso, assim como na ocorrência de abreviações presentes no questionário 

original. Foram adotados comandos mais claros e explicativos para orientar o preenchimento 

do questionário pelo público-alvo. Exemplos: “Select” para “Marque um X ou circule”; “> 1 

hour” para “por mais de 1 hora”; “e.g.” para “exemplos”. 
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As alterações propostas na T1,2 pelo comitê multidisciplinar de especialistas que 

produziram a versão (V1) para a etapa do pré-teste foram guiadas pelo critério quantitativo do 

CVC. Desse modo, apenas sugestões com concordância significativa mediante uma análise 

quantitativa entre os especialistas foram acatadas.  

Embora Borsa; Damásio; Bandeira (2012) sugiram que o pré-teste seja aplicado na 

população alvo, a metodologia clássica descrita por Guillemin; Bombardier; Beaton (1993) e 

Beaton et al. (2000) propõe a realização desta etapa em voluntários saudáveis. Publicações 

anteriores de adaptação transcultural sustentam a aplicação do pré-teste fora da população alvo 

(Castillo Del Mathias et al., 2022; Costa et al., 2018; de Oliveira et al., 2014; Del Castillo et 

al., 2013; Mathias et al., 2023; Metsavaht et al., 2012b). Desse modo, optou-se pela aplicação 

do pré-teste em voluntários selecionados consecutivamente pela técnica de amostragem por 

saturação (Fontanella; Ricas; Turato, 2008). 

A seleção amostral por saturação é definida como a suspensão de inclusão de novos 

participantes quando os dados obtidos passam a apresentar redundância não sendo considerado 

relevante, pela equipe de pesquisa, persistir na coleta de dados (Fontanella; Ricas; Turato, 

2008). A metodologia clássica de adaptação transcultural propõe empiricamente uma amostra 

de 30 a 40 voluntários na realização do pré-teste (Beaton et al., 2000; Guillemin; Bombardier; 

Beaton, 1993). Entendemos que a amostragem por saturação aplicada neste trabalho foi capaz 

de produzir um grupo heterogêneo que buscou se aproximar da diversidade da população 

brasileira do ponto de vista etário, educacional e sociocultural, além de respeitar a metodologia 

clássica proposta por Guillemin; Bombardier; Beaton (1993) e Beaton et al. (2000).  

O TETP com escala de Likert de cinco itens foi utilizado no pré-teste para acessar a 

adaptação cultural do questionário (Hak; Van Der Veer; Jansen, 2004). Sugestões dadas pelos 

voluntários foram consideradas para melhor adaptação do instrumento. Seguindo a técnica de 

amostragem por saturação, a coleta de dados mediante recrutamento de novos voluntários foi 

interrompida quando os pesquisadores não foram capazes de notar contribuições adicionais com 

os dados coletados, totalizando 46 voluntários.  

Após o pré-teste, algumas modificações sugeridas pelos voluntários foram acatadas 

pelos pesquisadores e reapresentadas ao comitê de especialistas. Não foi necessário um novo 

pré-teste, pois não foram realizadas mudanças conceituais ou estruturais importantes (Borsa; 

Damásio; Bandeira, 2012). Na metodologia do TETP, a busca ativa por críticas frequentemente 

gerava sugestões em tópicos que não suscitavam dúvidas inicialmente e que, por vezes, tinham 

como solução sugestões que descaracterizariam a proposta de um questionário objetivo, 

autoadministrado e genérico acerca da avaliação do construto de interesse.  
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A retrotradução foi a quinta etapa da fase I e o seu papel tem sido debatido no processo 

de adaptação transcultural, uma vez que o seu objetivo não deve ser a obtenção de uma 

equivalência literal entre a versão adaptada até então e a versão original, pois o foco principal 

da adaptação deve ser a manutenção de uma equivalência conceitual entre as versões (Borsa; 

Damásio; Bandeira, 2012). Entendemos, no entanto, que a retrotradução é uma ferramenta que 

viabiliza a comunicação e apresentação do instrumento adaptado aos desenvolvedores do 

instrumento original. A etapa de retrotradução foi finalizada e apresentada aos desenvolvedores 

na sexta e última etapa, concluindo o processo de adaptação transcultural do HAAS para a 

língua portuguesa, produzindo o HAAS-Brasil. 

Na fase II foram avaliadas as propriedades psicométricas dos escores produzidos pelo 

HAAS-Brasil na população-alvo – pacientes submetidos a ATQ – a fim de reunir evidências de 

validade deste instrumento quando aplicado nesta população. Essa investigação foi iniciada 

pela validade de conteúdo, como recomendado pelo COSMIN, seguido das evidências de 

validade baseadas na estrutura interna para, então, avaliar as evidências de validade baseadas 

na estrutura externa (Mokkink, L. B. et al., 2018; Mokkink, Lidwine B. et al., 2018; Prinsen et 

al., 2018; Terwee et al., 2018).  

Segundo as diretrizes defendidas pelo COSMIN, a validade de conteúdo é a propriedade 

psicométrica mais importante de um instrumento e, por isso, deve ser a primeira e mais 

criteriosamente avaliada. A validade de conteúdo deve atestar que o instrumento possui itens 

relevantes, compreensíveis e abrangentes com relação ao contruto de interesse, devendo, 

portanto, ser avaliada idealmente na população-alvo. Consideramos que, embora a validade de 

conteúdo tenha sido acessada parcialmente durante a etapa pré-teste da fase de adaptação 

transcultural através da metodologia do TETP e durante a avaliação pelo comitê de 

especialistas, era necessária sua avaliação também na população-alvo para maior rigor e 

qualidade metodológica. Para isso, na fase II a validade de conteúdo foi analisada em um 

subgrupo de pacientes, o que atestou uma performance satisfatória do instrumento (CVC > 

0,90) (Cassepp-Borges; Balbinotti; Teodoro, 2010; Mokkink, Lidwine B. et al., 2018). 

O HAAS-Brasil é um instrumento de quatro itens politômicos com número variado de 

categorias. Os desenvolvedores da sua versão original teorizam que tenha sido desenvolvido na 

forma de uma escala de quatro dimensões que avaliariam, em conjunto, o nível de atividade 

física (Talbot et al., 2010). Para confirmar ou refutar essa estrutura, foi realizada a análise de 

sua estrutura interna por diferentes técnicas, fundamentadas tanto na TCT quanto na TRI. A 

avaliação estrutural foi inaugurada pela análise fatorial, o que favoreceu uma estrutura 

unidimensional, segundo a qual os quatro itens do instrumento se relacional com um único traço 
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latente. Posteriormente, os dados foram avaliados segundo um modelo probabilístico de TRI-

N denominado AEM. Modelos TRI-N permitem uma maior liberdade de exploração com 

relação a estrutura dos instrumentos de medida, sendo portanto, uma boa estratégia para 

avaliação de evidências de validade baseada na estrutura interna, sintetizado pelo parâmetro 

psicométrico de validade estrutural (Andrade; Laros; Lima, 2021; Franco; Laros; Bastos, 2022; 

Stochl; Jones; Croudace, 2012; van der Ark, 2012; Van Der Ark, 2007).  

Ao atender aos pressupostos de unidimensionalidade, independência local dos itens e 

monotonicidade, os dados obtidos pela aplicação do HAAS-Brasil em pacientes submetidos a 

artroplastia do quadril reúnem as características de um MHM. Diante desses achados podemos 

concluir que o HAAS-Brasil é uma escala unidimensional capaz de ordenar seus respondentes 

de acordo com o seu escore total. Um MHM, no entanto, não possui as restrições características 

de um modelo TRI-P necessárias para estimar os níveis de θ dos seus respondentes (Andrade; 

Laros; Lima, 2021; Franco; Laros; Bastos, 2022; Muncer; Speak, 2016; Stochl; Jones; 

Croudace, 2012) 

O SGRM é uma generalização do modelo TRI-P de 2 parâmetros projetado para escalas 

de itens politômicos, acomodando um número variável de categorias de resposta entre os itens 

(Samejima, 1969). Como um modelo de 2 parâmetros, ele estima a capacidade de discriminação 

de cada item, a dificuldade das categorias dos itens e os níveis de θ dos respondentes (Andrade; 

Laros; Lima, 2021). A avaliação da adequação do modelo aos dados empíricos, por meio de 

índices de qualidade de ajuste, sugere uma estrutura adequada, uma boa precisão e calibragem 

do instrumento além de apoiar a invariância dos itens e dos parâmetros relacionados ao θ. 

A análise de consistência interna finalizou a avaliação da estrutura interna do 

instrumento. Apesar do coeficiente α de Cronbach ser o estimador de confiabilidade mais 

consagrado e amplamente utilizado, seu uso tem sido muito debatido na psicometria moderna, 

pois este coeficiente é negativamente enviesado, subestimando a consistência interna, 

principalmente em escalas curtas como o HAAS (Revicki, 2024). Por isso, este trabalho optou 

por agregar à análise de consistência interna o ρ de Escala de Mokken além do índice de 

fidedignidade do modelo SGRM, que resultou em uma consistência interna e precisão 

adequadas (ρ = 0,707; F = 0,78) (Cai; Monroe, 2014; Revicki, 2024; van der Ark, 2010; van 

der Ark; van der Palm; Sijtsma, 2011). Também consideramos que, após robusta avaliação de 

suas propriedades através dos modelos de AEM e SGRM em sequência, o coeficiente α de 

Cronbach é reportado neste estudo apenas em respeito ao seu amplo uso histórico e por ainda 

constar nas diretrizes preconizadas pelo COSMIN. 
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Após reunir evidências satisfatórias com relação a validade da estrutura interna do 

HAAS-Brasil, foi iniciada a avaliação da estrutura externa através do parâmetro de 

confiabilidade teste-reteste pelo cálculo do ICC(3,K) complementado por um teste de médias de 

amostras pareadas. Apesar do teste de normalidade de Shapiro-Wilk (W) ter favorecido uma 

distribuição normal dos escores dos testes (W = 0,988; p > 0,05), o mesmo não foi observado 

nos valores de reteste (W = 0,952; p < 0,05). Diante destes resultados e considerando que o 

nível de atividade física é um fenômeno que empiricamente não se pressupõe normalidade na 

população em geral, optamos pela aplicação do teste de Wilcoxon Signed Rank (Z) (Baldwin; 

Fellingham, 2016; Koo; Li, 2016). 

O reteste foi administrado em 81 pacientes com um intervalo que variou de 5 a 122 dias. 

O intervalo entre teste e reteste deve ser longo suficiente para prevenir o viés de memória e 

curto o suficiente para evitar mudanças clínicas que afetem o nível de θ  (Mokkink et al., 2023; 

Prinsen et al., 2018). Este intervalo, portanto, vai variar de acordo com as características do 

construto de interesse. Neste estudo, foi optado inicialmente pelo intervalo de 7 dias. No 

entanto, foi observado que a adesão dos pacientes a esse intervalo não foi adequadamente 

respeitada em parte significativa da amostra. Após a deliberação de especialistas em educação 

física, ortopedia e biomecânica, foi re-estabelecido o limite máximo de 21 dias para o cálculo 

de confiabilidade teste-reteste. A estabilidade do instrumento foi então atestada mediante 

avaliação de 71 pacientes (ICC(3,K) = 0,840 [F(69) = 6,225, p < 0,001] ; Z = -1,209, p > 0,05). 

A confiabilidade do instrumento também foi avaliada através do cálculo do MDC 

(MDC95 = 2,84). Essa avaliação sugeriu que uma oscilação de 2,84 pontos no escore total é 

necessária para ser atribuída a uma mudança real do escore do paciente, ou seja, não atribuída 

exclusivamente ao erro de medida do instrumento (Portney, 2020). 

 A validade de construto foi avaliada em seguida, através do teste de correlação de 

Spearman de acordo com os teste de hipótese formulados inicialmente entre os instrumentos 

utilizados. A forte correlação entre o HAAS e o HOS-Sp é explicada pelo fato destes 

instrumentos compartilharem o mesmo construto de interesse, embora o HAAS adote uma 

definição mais abrangente de atividade física do que o HOS-Sp, focado na prática de atividades 

esportivas. Por se tratar de um instrumento de qualidade de vida geral, era esperado que os 

componentes do SF-12 tivessem uma magnitude de correlação com o HAAS mais fraca, 

principalmente o MSC-12, o que de fato foi observado. Segundo o COSMIN, a qualidade da 

investigação da validade de construto se fundamenta na confirmação de testes de hipótese bem 

fundamentados e com especificação adequada do sentido e magnitude de correlações esperadas 
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entre instrumentos. Consideramos que este padrão de qualidade foi adequadamente respeitado 

em nosso estudo (Mokkink et al., 2023). 

 Esta tese, sendo um estudo transversal, não inclui a análise da responsividade do 

instrumento. No entanto, essa avaliação está sendo conduzida pelo nosso grupo de pesquisa 

através da análise prospectiva de pacientes submetidos à artroplastia de quadril. O HAAS é um 

instrumento desenvolvido para avaliação do nível de atividade física em pacientes submetidos 

à artroplastia de quadril e/ou joelho. Temos, desse modo, outro estudo em andamento com 

pacientes submetidos à artroplastia de joelho, visto que esta tese se concentrou apenas na coleta 

de dados para validar o HAAS-Brasil em pacientes submetidos à artroplastia de quadril. 

Podemos destacar como limitação deste trabalho o fato da incidência de bilateralidade 

da coxartrose idiopática ou secundária a doenças sistêmicas (Charnley B ou C) ser um fator 

potencialmente capaz de influenciar os escores de pacientes submetidos ao tratamento 

unilateral. Acreditamos também que a associação da coxartrose com outras condições 

musculoesqueléticas que possam limitar a função do paciente – como a doença degenerativa da 

coluna lombar – podem interferir nos escores obtidos pela aplicação do HAAS-Brasil. A 

avaliação por análise de funcionamento diferencial de item ou análise fatorial multigrupos entre 

categorias de Charnley estratificando, também, pela ocorrência e gravidade de doença 

degenerativa da coluna lombar pode auxiliar em dirimir estas limitações.  

Ademais, o tamanho amostral pode ser considerado pequeno para aplicação de técnicas 

de TRI e, por isso, os achados relacionados exclusivamente à TRI devem ser interpretados com 

cautela. Acreditamos, no entanto, que sua associação com a psicometria clássica conforme os 

padrões difundidos pelo COSMIN, traz fidedignidade aos nossos achados. As limitações 

elencadas serão mais adequadamente estudadas e superadas com a análise prospectiva de 

pacientes submetidos a artroplastia do quadril, já em andamento. 

 A principal contribuição deste estudo para a comunidade científica brasileira é a 

disponibilização de um instrumento adequado para avaliar os desfechos em pacientes 

submetidos à artroplastia do quadril, com foco na função relacionada à prática de atividades 

físicas, considerando o novo perfil desses pacientes diante dos avanços tecnológicos das 

técnicas cirúrgicas atualmente empregadas. O HAAS-Brasil é capaz de discriminar 

adequadamente indivíduos submetidos a artroplastia do quadril que não possuem limitação 

significativa de atividades de baixa demanda mas que buscam performar atividades recreativas 

e/ou esportivas, grupo este sujeito a efeito teto com os instrumentos de avaliação disponíveis 

na literatura até o momento. Além disto, este estudo joga luz às contribuições potenciais da TRI 
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na avaliação e aprimoramento de instrumentos utilizados no contexto de ortopedia e medicina 

de reabilitação.  
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CONCLUSÃO 

 

 

O HAAS é um instrumento unidimensional de quatro itens desenvolvido para avaliação 

do nível de atividade física de pacientes pacientes submetidos a artroplastia de joelho e/ou 

quadril. O instrumento original foi adaptado transculturalmente para a língua portuguesa do 

Brasil produzindo o HAAS-Brasil.  As propriedades psicométricas dos escores gerados pelo 

HAAS-Brasil em pacientes submetidos a artroplastia de quadril foram avaliadas reunindo 

satisfatórias evidências de validade. Os achados desta tese favorecem o uso deste instrumento 

tanto no cenário clínico quanto de pesquisa nesta população. 
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