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APRESENTAÇÃO 
 
 

A ideia para a criação deste material surgiu no projeto de extensão intitulado 
“Protetiza-Ação”, coordenado pela professora Dra. Jaqueline de Souza, docente do 
departamento de Fisioterapia do Centro de Ciências da Saúde e do Esporte (CEFID), da 
Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC). Partindo da experiência prática 
junto ao atendimento e assistência de pacientes submetidos a artroplastia de quadril 
(AQ), via sistema único de saúde (SUS), nas atividades práticas e de estágio do curso 
Fisioterapia na cidade de Florianópolis, verificou-se a necessidade de informações aos 
pacientes operados e seus familiares ou cuidadores, sobre o processo de recuperação 
e os seus principais cuidados a serem adotados. 

 
O presente material não possui o intuito de substituir as informações médicas e do 

fisioterapeuta, ou as visitas/consultas e acompanhamentos com os mesmos. Este 
material pretende apenas ser uma ferramenta básica de orientação e 
complementação de informações sobre os cuidados após cirurgia de AQ. Sugerimos 
que você mostre o material e discuta junto com o seu médico e fisioterapeuta sobre as 
medidas de cuidados mais importantes para a recuperação da sua cirurgia. 
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Figura 1 – Articulação do quadril 
(marcado em vermelho) 
Fonte: https://pixabay.com/pt/músculos-
esqueleto-metade-do-corpo-2277447/ 
 

 

INTRODUÇÃO 
 
A artroplastia de quadril. 

 
A “artroplastia de quadril” (AQ) é um 

procedimento cirúrgico, realizado pelo médico 
ortopedista, quando é necessário trocar ou restaurar 
a articulação natural do quadril por um implante 
(prótese externa), visando a recuperação do 
movimento e funcionalidade do quadril. A artroplastia 
de quadril é realizada quando o paciente apresenta 
dor crônica e/ou aguda acompanhada de 
incapacidade da articulação para realizar as funções 
diárias como: caminhar, subir e descer escadas, entrar 
no carro, entre outros1. Somente o médico 
especialista em ortopedia poderá avaliar e indicar 
corretamente a necessidade do procedimento 
cirúrgico de AQ. 

 
Dentre as articulações que existem no corpo 

humano, são as articulações dos membros inferiores, 
em especial o quadril, que mais sofrem com 
problemas de saúde e que precisam fazer a 
artroplastia. O quadril é a maior articulação do corpo, 
formado pelo osso da pelve (bacia) e do fêmur (osso 
da coxa), localizado ao lado da bacia (Figura 1). 
 

 
 
 
 

Além da estrutura óssea, a articulação possui uma cartilagem (tecido macio) que 
protege a superfície dos ossos que se contatam, uma cápsula (membrana fina) que 
separa a articulação do resto do corpo, e ligamentos, que funcionam como “cordas” 
limitando o movimento do quadril e garantindo a sua estabilidade (Figura 2A). As 
funções dos quadris estão relacionadas ao suporte e transferência do nosso peso 
corporal e, também, a capacidade de realizar movimento para a locomoção.  
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Figura 2 – A: quadril normal; B: quadril com osteoartrose 
Fonte: http://orthoinfo.aaos.org/topic.cfm?topic=A00750 

 

A principal causa de incapacitação funcional e indicação de substituição articular do 
quadril é a osteoartrose (Figura 2B), uma doença caracterizada por um processo de 
desgaste, que destrói os tecidos da articulação citados acima1.  
 

 
Outros problemas/doenças também podem contribuir para o desgaste do quadril e 

indicação de artroplastia, como a artrite reumatoide (inflamação articular) e fraturas 
do colo do fêmur (quebra do osso da coxa) decorrentes de quedas ou acidentes de 
trânsito2,3.  

 
Com o processo de envelhecimento do corpo, as articulações também sofrem com 

um desgaste progressivo da cartilagem e demais estruturas articulares. Entre os 
fatores contribuintes para o desgaste articular estão: o excesso de peso corporal, a má 
postura, impacto das atividades repetitivas e com cargas no trabalho ou na prática de 
esporte. Outro fator impactante para o aumento nas indicações de artroplastia de 
quadril, está relacionado ao aumento da expectativa de vida do brasileiro2.  

 
A idade dos pacientes brasileiros que realizam uma AQ encontra-se acima dos 60 

anos, com médias em torno de 68 a 71 anos1,2. Estudo tem apontado para melhora 
significativa no alívio da dor, melhora na capacidade de movimento do quadril e na 
realização das atividades de vida diária de pacientes com patologia de quadril, que 
realizaram a cirurgia de artroplastia4. 

 
Existem dois tipos de artroplastia do quadril: a parcial (ou hemiartroplastia) e a 

total. A hemiartroplastia ocorre quando apenas uma das superfícies ósseas é 
substituída por um implante. Já a do tipo total, conhecida como ATQ (artroplastia total 
do quadril), ocorre quando as duas superfícies ósseas são substituídas por implantes. 
Atualmente, a maioria das próteses de quadril são do tipo total, em especial, para 
aqueles pacientes cuja causa foi o processo de osteoartrose (desgaste articular).  

A B 
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Figura 3 – Componentes da prótese de quadril. 
Fonte: http://orthoinfo.aaos.org/topic.cfm?topic=A00750 

 

 
A incisão cirúrgica (corte na pele para a cirurgia) para a artroplastia de quadril varia 

de acordo com o método de abordagem do quadril, escolhida pelo cirurgião 
ortopedista. Alguns pacientes são operados pela região lateral da coxa e outros pela 
região posterior-lateral. Estudo recente tem mostrado pouca diferença nas 
características de recuperação do paciente após um ano de artroplastia, quando 
comparado os pacientes que operaram nessas diferentes abordagens5. 

 
A prótese de quadril é formada por uma haste que encaixa no fêmur (osso da coxa), 

uma superfície que encaixa no acetábulo (região específica da bacia) e outra superfície 
que fica entre essas duas, como pode ser visto na figura 3. 

 

 
Existem diferentes materiais utilizados na confecção e composição das próteses e 

superfícies articulares do quadril, são eles: metal, polietileno e cerâmica. As superfícies 
dos componentes articulares mais utilizados são de metal e polietileno, que 
apresentam como vantagem o menor custo6. As superfícies de cerâmica e polietileno, 
ou cerâmica e cerâmica, parecem ter maior durabilidade, porém apresentam maiores 
custos6. O seu médico cirurgião saberá indicar e informar qual a prótese e superfície 
articular é ideal ao seu caso. 

 
As ATQs são as intervenções cirúrgicas ortopédicas mais onerosas ao sistema de 

saúde1. Para a realização de uma artroplastia é necessário a aquisição do implante, 
que é um material caro, além da necessidade de alguns dias de internação, com uso de 
medicamentos como antibioticoterapia (remédio para evitar infecção) e analgesia 
(remédio para a dor), além de alguns riscos e custos com possíveis complicações 
relacionadas ao procedimento7,8. Além dos custos da cirurgia para artroplastia de 
quadril, há também o fator “risco de morbidade e mortalidade”, que significa a 
ocorrência de complicações que podem agravar a saúde do paciente após a cirurgia e, 
os riscos de óbito. 

 

http://orthoinfo.aaos.org/topic.cfm?topic=A00750
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Embora as artroplastias sejam intervenções cirúrgicas reconhecidamente seguras, 
existem consideráveis riscos de complicações pós-operatória1,9. É importante conhecer 
as principais complicações que podem ocorrer, a fim de preveni-las. Entre as 
complicações encontra-se a “trombose venosa profunda” (TVP), que pode evoluir para 
uma embolia pulmonar1,7. Esta condição ocorre devido a redução do fluxo de sangue 
nos vasos sanguíneos decorrente da imobilidade na cama e pelo processo cirúrgico. 
Para prevenir a TVP é importante que o paciente use corretamente a medicação 
prescrita pelo médico e realize os exercícios que o fisioterapeuta lhe passar. Outra 
complicação após cirurgia da AQ é a infecção. Para preveni-la será utilizado medicação 
específica, porém, cuidados com o curativo da incisão operatória são importantes, 
assim como um menor tempo possível de internação hospitalar. Estudos indicam uma 
relação positiva entre tempo de cirurgia e de internação com a associação de 
complicações pós-operatória1,9. O período estimado de internação na AQ varia entre 3 
a 10 dias e, verifica-se que a redução de internação, associada a melhora clínica do 
paciente, é um fator importante para evitar as infecções. 

 
Outros fatores de complicação na AQ é a soltura da prótese, luxação (saída da 

prótese do local correto) e fratura peri-protética (na região do osso onde a prótese 
está fixa)9. Medidas de prevenção devem ser tomadas como cuidado no 
posicionamento do membro operado, com a movimentação do membro, adaptação 
do ambiente onde mora, bem como a realização de exercícios físicos para melhorar a 
força, mobilidade e equilíbrio. 
 
Fisioterapia na reabilitação após artroplastia de quadril 
 

O profissional fisioterapeuta integra a equipe multidisciplinar no atendimento e 
acompanhamento do paciente submetido à AQ. O acompanhamento do fisioterapeuta 
pode iniciar ainda no período pré-operatório, com orientações sobre os cuidados pós-
operatórios, melhora das condições físicas do paciente para a cirurgia, orientação dos 
principais exercícios a serem realizados, adaptações que poderão auxiliar na 
mobilidade e funcionalidade do paciente, etc.  

 
O tratamento da fisioterapia pós-operação da AQ pode ser dividido em duas 

principais fases: o pós-operatório (PO) imediato e o PO tardio. No PO imediato, o 
paciente está internado no hospital e, normalmente, é iniciado o acompanhamento no 
mesmo dia que foi realizado a cirurgia. O fisioterapeuta irá acompanhar o paciente nas 
primeiras atividades motoras como sentar, sair da cama, deambular (caminhar), na 
indicação de dispositivos auxiliares como andador e no cuidado para prevenir 
complicações. Existe evidência científica de que o acompanhamento fisioterapêutico 
no pós-operatório imediato reduz o tempo total de internação do paciente submetido 
a AQ10 e, com isso, há redução dos riscos de complicações e custos hospitalares. 
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O acompanhamento fisioterapêutico no pós-operatório tardio (após a alta 
hospitalar do paciente) transcorre com diferentes abordagens. São empregados 
exercícios em solo para ganhar mobilidade e força, uso de aparelhos elétricos para 
ativação muscular, exercícios para o equilíbrio e exercícios aquáticos11. As condutas da 
fisioterapia variam conforme a necessidade do paciente, tipo de prótese e de 
abordagem cirúrgica realizada, por isso, o seu fisioterapeuta deverá avaliá-lo antes de 
prescrever o tratamento de reabilitação mais adequado a você.  

 
Nesse sentido, a participação do fisioterapeuta na equipe que atende o paciente 

submetido à artroplastia, pode colaborar na recuperação clínica, prevenção de 
complicações, redução de custos associado a redução do tempo de internação e 
medicação, além de colaborar na recuperação da qualidade de vida do paciente. 
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Figura 4 – Pernas cruzadas: não poderá 
ser adotada esta posição. A perna com a 
faixa representa a perna operada.  
Fonte: próprio autor. 
 

Figura 5 – Sentar à frente: não poderá ser 
adotada esta posição. A perna com a faixa 
representa a perna operada.  
Fonte: próprio autor. 
 

 

CUIDADOS NO PÓS-OPERATÓRIO 
 
 
Posicionamento  
 

Após a realização da cirurgia de artroplastia de quadril, comumente o médico 
cirurgião autoriza, já no primeiro ou segundo dia, que o paciente mude de posição na 
cama ou no leito. Estas mudanças devem seguir sempre a recomendação da equipe 
médica (ortopedista, enfermeiro e fisioterapeuta) e, antes de tudo, é fundamental que 
o paciente preste atenção ao “equipo de soro” (cânulas que levam soro e 
medicamentos) normalmente colocado nos braços do paciente. Outra observação 
importante é quanto ao “dreno cirúrgico”, outra pequena cânula que pode estar fixada 
à ferida operatória (cicatriz cirúrgica). Este último nem sempre está presente, e o 
principal cuidado é evitar tracioná-lo, para que não saia do local. Comumente o 
paciente fica em torno de 48 horas com o dreno. 

 
No leito o paciente pode ajustar a posição da maca/cama elevando a cabeceira, 

porém, deve-se ter cuidado para evitar elevar demais, de maneira que o paciente fique 
plenamente sentado (com o tronco e coxas em torno de 90º). 
 

Dentre os principais cuidados necessários após a ATQ, o paciente deve observar o 
que NÃO poderá fazer: cruzar as pernas (Figura 4), deitar sobre o lado operado e 
dobrar a coxa ou o tronco além de 90º (Figura 5). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  
 
 
 
 

 
 
 
 
 

14 

Figura 6 e 7 – Pernas giradas para fora e para dentro: não poderá ser adotada esta 
posição. A perna com a faixa representa a perna operada.  
Fonte: próprio autor. 
 

 
Para facilitar o entendimento dos cuidados em cada posição, descrevemos a seguir 

cada uma delas e as precauções que o paciente deve tomar. 
 
Deitado na cama ou no leito 
 

O paciente adotará a posição deitado de costas no leito, durante a internação no 
hospital. Esta posição normalmente é referida pelos pacientes como a mais 
confortável. 

 
Quando o paciente estiver deitado ele deve buscar manter os pés retos, com os 

dedos apontando para o teto, evitando assim que o quadril gire, como mostra as 
figuras 6 e 7. 
 

 
   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6 7 
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Figura 10 – Pernas cruzados: cuidado, o 
paciente não deve adotar esta posição. A 
perna com a faixa representa a perna 
operada.  
Fonte: próprio autor. 
 

Figura 8 – Pernas afastadas com um rolo. 
Utilize esta posição! A perna com a faixa 
representa a perna operada.  
Fonte: próprio autor. 
 

Figura 9 – Almofada para abdução. 
Fonte:  www.ortoponto.com.br 

 

 
As pernas devem ficar afastadas, na largura da 

bacia e, para mantê-las nesta posição, o paciente 
poderá utilizar um rolo de almofada/travesseiro 
(pequeno) ou cobertor (manta), como mostra na 
Figura 8.  

 
Existe uma almofada específica para manter as 

pernas afastadas, conhecida como “almofada para 
abdução” (Imagem 9), que pode ser adquirida em 
lojas de materiais hospitalares. A almofada 
apresenta um ajuste ergonômico, além de faixas 
que ajudam a fixar nas pernas. 

 
Para aliviar as costas e mudar um pouco de 

posição na cama, o paciente pode deitar na 
“posição de lado adaptado”. Esta posição 
adaptada deve ser feita sobre o lado são (ou lado 
não operado) e, nunca sobre o lado da cirurgia. É 
importante reforçar que, para virar para a posição 
de lado, o paciente mantém o rolo entre as 
pernas, para evitar aproximá-las ou encostá-las. 
Não é recomendado adoção da posição de lado se 
o paciente ainda estiver com o dreno na ferida 
operatória. 

 
Sentado na cama ou na cadeira/poltrona 

 
Comumente após a ATQ, a equipe médica 

recomenda que o paciente adote a posição 
sentada em até 48 horas após cirurgia. 

 
Assim como na posição deitada, é necessário 

observar as principais recomendações e 
cuidados. A primeira delas é: o paciente está 
proibido de sentar cruzando as pernas (Figura 
10).  

 
Quando sentado, o paciente não deve girar o 

tronco para os lados, como por exemplo para 
pegar algum objeto. Ao girar o tronco, os quadris 
ficam na cadeira e assim, adota-se uma posição 
de abertura ou fechamento das pernas de 
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Figura 11 – Sentar errado: 
cuidado, o paciente não deve 
adotar esta posição. A perna 
com a faixa representa a perna 
operada.  
Fonte: próprio autor. 
 

Figura 12 – Sentar correto - inclinado para trás: o 
paciente deve adotar esta posição. A perna com a 
faixa representa a perna operada.  
 
Fonte: próprio autor. 
 

maneira não intencional, posição que já comentado anteriormente, não é indicado 
após esta cirurgia.  

 
Quando sentamos em cadeira, com a postura alinhada e pés ao chão, normalmente 

o ângulo que forma entre o tronco e o quadril é de 90º. Tal angulação deve ser evitada 
(Figura 11)! Então, SEMPRE ao sentar, o paciente de ATQ deve manter uma angulação 
entre tronco e quadril maior que 90° (Figura 12). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A fim de evitar errar na angulação ao sentar, evite utilizar cadeiras muito baixas, 

pois uma cadeira com uma altura maior manterá o quadril com uma angulação maior. 
Também poderão ser feitas adaptações aos assentos (na cadeira ou poltrona), 
utilizando sobre eles cobertores dobrados e travesseiro. 

 
Em pé 
 

Para ficar na posição em pé o paciente terá que cuidar para manter o peso do seu 
corpo sobre a perna sã e, NÃO poderá se apoiar na perna operada, até que o médico 
cirurgião o libere para isso. Em geral, em torno de 4 até 6 semanas após a cirurgia o 
paciente soltará o peso do corpo sobre a perna operada, porém é o médico do 
paciente que possui propriedade para dizer qual o melhor momento para isso 
acontecer. 

 
Para evitar soltar peso na perna são indicados dispositivos auxiliares: os andadores 

e muletas. Recomenda-se inicialmente, o uso de andador, pela maior estabilidade e 
segurança que ele oferece em relação às muletas. Os pacientes idosos pós ATQ, devem 
sempre utilizar o andador para deambular! 
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Figura 13 – Posição correta do 
andador.  
A perna com a faixa representa a 
perna operada.  
Fonte: próprio autor. 
 

 
Os andadores possuem ajustes de altura e devem ser 

adaptados a altura o paciente. O correto é que o mesmo fique 
na altura dos quadris, de maneira que o paciente mantenha o 
tronco reto, os cotovelos levemente fletidos e as mãos bem 
apoiadas nas laterais (Figura 13). Um indicativo de que a altura 
do andador está errada é observar se o usuário precisa elevar 
os ombros na hora de apoiar as mãos no andador. 
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A) Opte pelo lado da cama em que 
está a perna operada. Apoie-se nos 
cotovelos/antebraços para lhe ajudar 

na transferência.  
 

 

B) Gire o corpo todo colocando 
primeiro a perna operada para fora do 
leito/cama e sente-se. Não esqueça de 

manter o corpo inclinado para trás!  
 

 

C) Arraste as nádegas para frente e 
fique de pé apoiando-se no chão sobre 

a perna sã (não operada). 
 
 

 

 

MOVIMENTAÇÃO 
 
 
Levantando da cama/leito para em pé e retornando para a cama 

 
Os principais cuidados para levantar da cama são: 
1) Evitar trazer o tronco a frente. Deve-se manter o tronco inclinado para trás; 
2) Evitar elevar a perna operada (dobrar o quadril) e o tronco juntos; 
3) Evitar encostar uma perna na outra, para isso o paciente pode manter a 

“almofada de abdução” ou o rolo entre as pernas, evitando assim que se 
toquem. 

 
A seguir descrevemos o passo a passo correto para realizar a saída do leito com 

segurança (Figura 14). 
 

 
 
 
 

Confira no Vídeo: levantar do leito 
 
 
 
 
 
 

Figura 14 – Levantando da cama (A, B e C). A perna com a faixa representa a perna operada.  
Fonte: próprio autor. 
 

https://youtu.be/5U9Jg7pJ0zM
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A) Paciente de costas para a cama, apoia os braços e 
as nádegas na cama para sustentar o peso do corpo. 

Com a perna sã, apoia o pé na escada para auxiliar na 
subida sobre a cama. 

 

B) Com o tronco inclinado para trás e apoio sobre os 
braços e perna boa, o paciente deve arrastar-se para 

trás. 

 

Figura 16 – Sentar em cadeira com apoio de braços (A e B). A 
perna com a faixa representa a perna operada.  
Fonte: próprio autor. 
 

 
Para retornar para a cama você seguirá exatamente os passos anteriores, no 

sentido contrário (Figura 15).  

 
 
 
 
Existem outras maneiras de deitar na cama, que para alguns pode ser mais fácil, 

como por exemplo, pelos “pés da cama”. 
 
 

Confira o vídeo: deitar no leito 
 
 

Levantando e sentando na cadeira 
 

Inicialmente é preferível que o 
paciente após ATQ sente em 
cadeiras/poltronas com apoios de 
braços e sem rodas, pois estas são mais 
seguras, evitando assim risco de 
quedas. Os passos para sentar com 
segurança são descritos abaixo (Figura 
16): em pé com apoio no andador o 
paciente deve ficar parado de costas 
para o assento da cadeira e transferir 
um braço de cada vez para trás, até que 

Figura 15  – Retornando para a cama (A e B). A perna com a faixa representa a perna operada.  
Fonte: próprio autor. 
 

A B 

https://youtu.be/6M5A8l-egvw
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as mãos estejam firmemente apoiadas nos apoios de braços da cadeira. Com ajuda da 
perna boa e dos braços, o paciente deve ir inclinando-se para trás até alcançar o 
assento e encosto. 

 
 É importante que o paciente lembre de manter o quadril operado esticado durante 

todo o movimento de sentar! Para levantar da cadeira, o paciente deve realizar força 
com os braços e com a perna boa, sem que necessite dobrar o tronco a frente.  

 
 

Vídeo: sentar e levantar da cadeira  
 

 
Para utilizar cadeira sem apoio de braço, o 

paciente deve optar por sentar de lado na 
cadeira, de maneira que possa apoiar um dos 
braços na parte do encosto da cadeira e o 
outro braço no assento (Figura 17). Após 
sentar com segurança, efetuar o giro do 
tronco, segurando com as mãos a perna 
operada e levando-a junto, acompanhando o 
movimento do tronco. 
 
 
            

 
 

Vídeo: sentar na cadeira sem apoio de braço 
 
 
Caminhando com o andador 
 

Após cirurgia será fundamental o uso de “dispositivos auxiliares para a marcha”, 
como andador e muletas. Inicialmente, o uso do andador é mais indicado, pois ele 
proporciona mais segurança e equilíbrio. Conforme houver a liberação de descarga de 
peso no membro operado e melhora das condições pós-operatórias do paciente, o 
andador poderá ser substituído por muleta ou bengala. O médico e/ou fisioterapeuta 
irão avaliar e indicar o momento ideal para a troca do andador por muleta/bengala. 

 
O andador deve ser ajustado à altura de cada paciente. Todos os andadores 

apresentam um dispositivo em cada “perna de apoio” do andador. Basta empurrar o 
dispositivo para dentro e ajustar a altura da “perna de apoio” do andador, puxando-a 
para baixo ou para cima. Confira se a altura das quatro “pernas do andador” estão 
niveladas. 

Figura 17 – Sentar em 
cadeira sem apoio de 
braços. A perna com a 
faixa representa a perna 
operada.  
 
Fonte: próprio autor. 
 

https://youtu.be/Evjma-pspIk
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Figura 19 – Posição correta do andador. A perna com 
a faixa representa a perna operada.  
Fonte: próprio autor. 
 

Figura 18 – Posições erradas no andador. A – andador muito a 
frente, paciente inclinado; B – andador recuado, paciente muito 
próximo ao andador. A perna com a faixa representa a perna 
operada.  
Fonte: próprio autor. 
 

 
A altura ideal é aquela em que as mãos ficam apoiadas no andador, na altura do 

quadril, sem necessidade de esticar muito o cotovelo, nem de elevar os ombros acima. 
 
Para caminhar com o andador, o mesmo deve ficar logo à frente do paciente, 

cuidando para não posicionar muito à frente para não ter que inclinar muito corpo e, 
nem muito próximo para evitar tropeços e perda de equilíbrio (Figura 18). Dessa 
forma, posicione o andador (“pernas posteriores”) um pouco na frente dos dedos dos 
pés (Figura 19).  

 
Lembre-se, o paciente não pode descarregar peso sobre a perna operada! Solte o peso do 

corpo na perna boa, e com as mãos, leve o andador à sua frente e recomece o ciclo.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A B 
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Apoiando com o peso do corpo na perna sã, avance a 
perna operada, de maneira que o pé fique dentro da 

área do andador.  
 

 

Utilize o apoio dos braços sobre o andador para 
descarregar o peso do corpo e permitir que a perna boa 

avance até alcançar a perna operada.  
 

  

Figura 22 – Caminhando com muletas. A) 
fase 1: muletas e membro operado; B) fase 
2: perna sã. A perna com a faixa representa 
a perna operada.  
Fonte: próprio autor. 
 

 
 
 
 
 

Vídeo: caminhar com andador 
 

 
Caminhando com muletas 
 

Existem diferentes tipos de muletas, como por exemplo, as axilares e as de 
antebraços ou canadenses. Normalmente as 
muletas axilares são as mais indicadas, por 
oferecerem apoio proximal e facilitarem a 
descarga de peso corporal sobre elas. As 
muletas podem ser utilizadas aos pares, ou uma 
só.  

 
A altura das muletas, assim como no 

andador, deve ser ajustada a altura do paciente, 
de maneira que o mesmo não precise elevar os 
ombros. 

 
Para andar com pares de muletas, o paciente 

deve inicialmente colocar as duas muletas à sua 
frente, ao mesmo tempo e, após, avançar a 
perna operada (Figura 22 A).  

Figura 20 – Caminhando com andador – fase 1.  
A perna com a faixa representa a perna operada.  
Fonte: próprio autor. 
 

Figura 21 – Caminhando com andador – fase 2. 
A perna com a faixa representa a perna operada.  
Fonte: próprio autor. 
 

A B 

https://youtu.be/CT52ZyqZviQ
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Figura 23 – Bengala. 
A perna com a faixa 
representa a perna 
operada.  
Fonte: próprio autor. 
 

Figura 24 – Caminhando com bengala. A) avance a 
bengala e o membro operado; B) avance a perna sã. A 
perna com a faixa representa a perna operada.  
Fonte: próprio autor. 
 

Em seguida, apoiando-se com o peso corporal sobre as muletas, avance a perna sã 
para adiante das muletas (Figura 22 B). Importante: deve-se iniciar com passos curtos, 
devagar e progressivamente! 
 

Há outras formas de deambular com muletas além da referida acima, entretanto 
esta é uma das mais habituais. Lembramos que o médico e/ou o fisioterapeuta que 
devem indicar o momento correto de utilizar a muleta, bem como o tipo ideal de 
muleta. 

 
As bengalas são dispositivos muito utilizados, não apenas por pessoas que fazem 

cirurgia de quadril, mas em muitas outras patologias e condições de dificuldade de 
marcha. 

 
Para caminhar com bengala, a mesma deve ser utilizada sempre no lado contrário 

ao lado operado (Figura 23). Leve a bengala à sua frente e, ao mesmo tempo, avance a 
perna operada (Figura 24 A). A seguir, avance a perna não operada um pouco para 
frente da perna operada (Figura 24 B).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Vídeo: caminhar com muleta e bengala 
 
 

A B 

https://youtu.be/4FP-1MdDRXQ
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Figura 25 – Subir escadas. A) apoie-se no 
corrimão e muleta para avançar perna boa; 
B) avance a perna operada. A perna com a 
faixa representa a perna operada.  
Fonte: próprio autor. 
 

Figura 26 – Descer escadas. A) apoie-se 
no corrimão e muleta para avançar perna 
operada; B) avance a perna boa. A perna 
com a faixa representa a perna operada.  
Fonte: próprio autor. 
 

Em virtude dos cuidados pós-cirurgia, evite caminhar (mesmo com andador) em 
terrenos irregulares, com subidas e descidas íngremes, para evitar o aumento de risco 
de perda de equilíbrio e quedas!  

 
Subir e descer degraus 
 

Idealmente é preferível que o paciente operado de AQ evite subir e descer escadas 
por um certo período de tempo. Caso seja inevitável o acesso por escada, alguns 
cuidados devem ser tomados, entre eles, evite descarga de peso na perna operada, 
mantenha ela esticada e, evite também excesso de inclinação de tronco à frente. 
Utilize preferencialmente escada com corrimão e o apoio de muleta no outro lado do 
corpo. 

 
Para subir, utilize o apoio do braço no corrimão e a muleta para descarregar o peso 

do corpo, coloque primeiro a perna não operada no degrau acima e, em seguida, parta 
com a operada, mantendo assim as duas no mesmo degrau e repetindo o processo. 
Sempre subir com a perna boa primeiro e cuidando para evitar descarregar o peso na 
perna operada. 

 
Na descida, novamente utilize o apoio dos braços no corrimão e muleta para 

descarregar o peso do corpo e, coloque a perna operada um degrau abaixo (Figura 26 
A), em seguida vá com a perna não operada, mantendo assim as duas pernas no 
mesmo degrau e repetindo o processo (Figura 26 A). 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Vídeo: subir e descer escadas com corrimão 

A B A B 

https://youtu.be/C5qGd6DdvGc
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Figura 27 – Subir e Descer escadas com duas muletas. A) solte o peso do corpo nas muletas e avance a perna boa; B) avance a 
perna operada. C) solte o peso do corpo sobre a perna boa, enquanto leva as muletas e perna operada ao degrau de baixo. D) solte 
peso nas muletas e avance a perna boa. 
A perna com a faixa representa a perna operada.  
Fonte: próprio autor. 
 

 
0*Caso você utilize muletas em ambos os braços, não é necessário utilizar o 

corrimão. Para subir, coloque primeiro a perna saudável, em seguida suba a perna 
operada junto com as muletas. Para descer, desça primeiro com a perna operada junto 
da muleta para depois descer a perna saudável. 

 
Vídeo: subir e descer escada com muletas 

 
 
Entrar e sair do carro 
 

O paciente deve ter cuidado ao entrar e sair do carro, para não dobrar o tronco 
muito à frente e evitar que a perna operada fique muito afastada da outra. Para isso, 
recomenda-se que o acompanhante eleve, recline e empurre para trás o banco do 
carona, permitindo assim que o paciente possa ficar com as pernas mais esticadas na 
posição sentada. 

 
O paciente deve posicionar-se de costas para o carro e banco do carona (Figura 28 

A). Em seguida, utilize os braços para apoiar-se no banco do carro, reclinando o tronco 
enquanto senta e, mantendo a perna mais esticada possível (Figura 28 B). Após 
sentado, gire o tronco e, ao mesmo tempo, coloque a perna operada para dentro do 
carro (Figura 28 C), com auxílio das mãos ou de outra pessoa.  

 
Para sair do carro, o paciente deve primeiro girar o tronco levando a perna operada 

para fora. Com auxílio do acompanhante, deve apoiar-se no banco e levantar o tronco 
sem inclinar-se muito à frente. Para isso, o acompanhante poderá auxiliá-lo puxando 
de leve na altura da cintura do paciente. Importante lembrar que o paciente não pode 
apoiar o peso sobre o membro operado e, que o andador deve estar próximo. 

A B C D 

https://youtu.be/0QP0PRsF7X8
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Figura 28 – Entrar no carro. A) posicionar-se de costas para o banco; B) apoiar com os braços no 
banco e painel do carro; C) girar o tronco e simultaneamente levar a perna operada para dentro do 
carro. A perna com a faixa representa a perna operada.  
Fonte: próprio autor. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Vídeo: entrar e sair do carro 
 
 

Atividades de vida diária (AVD’s) 
 

As atividades de vida diária serão inicialmente adaptadas ou restringidas nas 
primeiras semanas. O “Terapeuta ocupacional” é um profissional que repensa as 
atividades diárias e auxilia na adaptação para as condições do paciente. Ele é o 
profissional mais recomendado para auxiliar nos ajustes que podem ser feitos para as 
AVD’s. 

 
Segue abaixo algumas das principais atividades que necessitam de cuidados. 
 

Banho 
 

No pós-operatório imediato (primeiro a terceiro dia), alguns pacientes irão receber 
o banho no leito (banho de pano), realizado pela equipe de enfermagem. Porém, assim 
que o paciente conseguir deambular com andador, poderá utilizar o banheiro para 
banhar-se no chuveiro. Para utilização da área de banho, é importante que o ambiente 
seja adaptado, no intuito de garantir a segurança do paciente, de maneira a eliminar o 
risco de escorregar e cair. Veja adiante em “adaptações na residência” o que poderá 
ser ajustado no banheiro do paciente. 

A B C 

https://youtu.be/RnSiuBwsbl0
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Idealmente o paciente deverá tomar banho sentado, com o tronco inclinado para 

trás. As cadeiras de banho são ferramentas úteis, permitindo o banho sentado e 
garantindo a segurança do paciente. Durante o banho, o paciente deve manter os 
cuidados para não dobrar o tronco a frente, nem dobrar a perna operada em direção 
do tronco, mantendo-a esticada. Para auxiliar na lavagem dos pés e pernas o paciente 
pode utilizar esponjas de cabos longos, mantendo sempre os cuidados citados acima. É 
importante frisar que os maiores riscos de quedas estão quando o paciente entra e sai 
na área de banho, assim, o auxílio de outra pessoa e o uso chinelos antiderrapantes é 
sempre indicado. 

 
O banho de banheira não é indicado, devido ao risco aumentado de 

escorregamento e quedas. 
 

Uso do vaso sanitário 
 

Após a cirurgia muitos pacientes referenciam dificuldades e falta de vontade para 
evacuar. Isso pode estar relacionado a dieta do hospital, falta de apetite e de ingestão 
de alimentos, uso de analgésicos (alguns favorecem a constipação), até aspectos 
psicológicos que não permitem ao paciente evacuar na fralda, ou em qualquer outro 
banheiro fora da sua residência. 

 
É importante que o paciente saiba que poderá utilizar o vaso sanitário 

normalmente, porém precisará de alguns ajustes na postura na hora de 
sentar/levantar e, no assento do vaso. Para sentar no vaso o paciente deve locomover-
se ao banheiro com andador e de maneira a permanecer de costas para o vaso. Na 
hora de sentar deve-se manter a perna operada esticada a frente, o peso do corpo 
sobre a perna boa, e os braços devem apoiar na barra lateral de apoio e/ou no vaso, 
de maneira semelhante ao mencionado no capítulo anterior nas “posturas de sentar e 
levantar”. 

 
O apoio de vaso sanitário existe em diferentes modelos e valores e são facilmente 
ajustáveis a qualquer vaso comum (veja mais informações em “adaptações na 
residência”).  
 
Vestir roupa íntima, calça e calçados 
 

Após a cirurgia os pacientes operados para AQ, normalmente permanecem no 
hospital com uma “camisola de enfermaria”, que facilita o acesso e as trocas de 
curativos na ferida operatória. Todavia, o paciente pode providenciar adaptações em 
bermudas/shorts e roupa íntima. Sugere-se a adaptação de abertura lateral nas peças, 
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Figura 29 – Espaço para 
andador. 
Fonte: Montenegro, 
Santiago e Sousa, 2009. 
Guia de acessibilidade. 
 

de maneira que possam ser fechadas facilmente com botões e/ou velcros, facilitando a 
colocação e retirada pelo próprio paciente. 

 
Atualmente existem alguns sites de venda de roupas adaptadas, sugerimos uma 

busca na web com os termos: “moda inclusiva”. 
Na hora de vestir-se, seguem os cuidados de evitar dobrar o tronco ou a perna 

operada acima de 90º, abrir lateralmente e/ou rodar a perna para fora.  Para isso, um 
dos desafios após a cirurgia é na hora de vestir e calçar calçados. Assim, procure 
utilizar roupas que possam ser vestidas pelos braços, como vestidos e camisolas. Para 
os homens, pode-se utilizar bermudas, preferencialmente de algodão e macias, que 
são mais fáceis de colocar, porém, haverá a necessidade de auxílio de alguém. A 
bermuda com abertura lateral sempre é a melhor opção, trazendo mais liberdade ao 
paciente. 

 
Quando for calçar calçados, procure fazê-lo na posição em pé, quando o tronco e a 

perna estão esticados. Dê preferência aos calçados sem cadarços e, que se encaixam 
facilmente aos pés, sem necessitar de ajuda com as mãos para atar ou puxá-lo. 

 
Atividades domésticas 

 
Atividade domésticas que exijam a posição em pé, por 

curtos períodos e com o apoio do andador ou em ambiente 
seguro, podem ser encorajadas após o primeiro mês da 
cirurgia. Porém, o paciente não pode realizar atividades 
domésticas que requeiram movimentos como agachar, 
ajoelhar-se, inclinar-se a frente, por um longo período de 
tempo. Converse com o seu médico e fisioterapeuta, para 
determinar quais são as atividades da casa mais adequadas a 
sua capacidade e fase de recuperação após a artroplastia. 
 
 
 
 

 
4 
4 
4 
4 
4 
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Figura 30 – Banheiro adaptado. 
Fonte: Modelo de banheiro com área 
de circulação adaptada: NBR-9050, 
2015. 
 

 
Adaptações na residência 
 

Dentre as possibilidades de adaptações em residências para paciente pós cirurgia 
de quadril, as fundamentais são: livre acesso com andador aos principais cômodos da 
casa, piso antiderrapante e fácil acesso a algum meio de comunicação (telefone fixo ou 
móvel). 

 
Para locomoção no pós-cirúrgico com andador o paciente precisará de maior 

espaço para se locomover e fazer manobras como curvas ou giros no próprio eixo 
(360°). Recomenda-se uma área livre em torno de 90x90cm (Figura 29) para que estes 
movimentos aconteçam com segurança e conforto, sem colidir em objetos12. 

 
O piso da residência deve ser o menos escorregadio possível e sem 

adornos/tapetes. Pisos que costumam ser encerados são desaconselhados, pois a cera 
reduz o atrito do calçado com o piso.  

 
Tapetes de chão também devem ser retirados de todos os ambientes, pois 

facilmente podem enroscar nos pés ou no andador, levando o paciente a quedas. Nos 
ambientes úmidos ou molhados, o cuidado deve ser redobrado. Deve-se utilizar pisos 
e/ou calçados antiderrapante.  

 
Barras de apoio devem ser utilizadas em regiões 

como escadas (corrimão) e locais molhados ou 
úmidos como o banheiro. Um estudo realizado em 
Santa Catarina aponta que, o local de maior 
frequência de quedas dos idosos no domicílio, é o 
banheiro13. Por esse motivo, o banheiro necessita de 
adaptações para melhorar a segurança, evitando 
quedas e riscos de novas fraturas ou deslocamento 
da prótese de quadril. A principal adaptação é a 
fixação de barras de apoio de mãos. É importante 
verificar se as barras de apoio utilizadas resistem a 

um esforço mínimo de 150 kg, não apresentam 
deformações e fissuras, além de ter empunhadura e 
estar firmemente fixadas a uma distância mínima de 
4 cm entre a barra e a parede14. Para quem não 

deseja ou não possa furar a parede para fixação das barras de apoio, atualmente no 
mercado existem barras fixadas na parede por ventosas, que podem cumprir com este 
papel adequadamente. 
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Figura 31 - Elevador de assento 
sanitário simples, 13,5cm. 
Fonte: brasmehospitalar.com.br 
 

Figura 32 - Elevador de assento 
sanitário com apoio de braços. 
Fonte: brasmehospitalar.com.br 
 
 

Figura 33 - Cadeiras de banho: portátil 
(rodas), com apoio e sem apoio de braços 
(ambas com ajustes de altura do banco).  
Fonte: www.google.com.br/imagens 
 

As dimensões mínimas 
recomendadas para uma boa 
mobilidade no banheiro são 
de 1,50x1,70m, com o vaso 
sanitário posicionado na 
parede de menor dimensão14. 
A figura 30 mostra um modelo 
de banheiro adequado, com 
barras e espaço adequado 
para mobilidade do paciente. 

 

 
 
 

Todavia, é possível realizar adaptações em banheiros menores, retirando o box ou 
alterando a posição do bacio. 

 
Para utilização do vaso sanitário existem adaptadores que são acoplados no bacio 

convencional, que facilitam o acesso do paciente pós-artroplastia. O diferencial destes 
adaptadores está na altura mais alta do vaso, onde o paciente não precisa dobrar-se 
muito a frente para sentar e levantar. Além disso, há modelos de adaptadores de vaso 
com apoio para braços, que além de elevar a altura, facilitam a descarga de peso nos 
braços do apoio, quando por exemplo não há as barras laterais na parede junto ao 
vaso. Nas figuras 31 e 32 apresentamos alguns modelos de adaptadores para vaso 
sanitário. 

 
 

Para o local de banho, é importante um piso 
ou calçado antiderrapante. Além disso, a posição 
mais segura para o banho é sentada em local 
seguro e, para isso, existem alguns dispositivos 
como cadeiras adaptadas, portáteis e cadeiras 
de banho (Figura 33), com bordas arredondadas 
e superfície antiderrapante e impermeável, que 
garantem mais estabilidade ao paciente. 

 
 

 
Outra opção ao invés das cadeiras de banho, seriam os bancos afixados nas paredes 

no banheiro/box, que podem ser utilizados na hora do banho para o paciente 
permanecer sentado e, dobrados para facilitar o uso do box por outros familiares que 
não necessitam do banco. O ponto negativo do banco em relação às cadeiras de 

http://www.google.com.br/imagens
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banho, é a impossibilidade de efetuar o ajuste de altura para o paciente e maior 
instabilidade. 

 
É importante reforçar que ao utilizar a cadeira ou banco de banho, deve-se manter 

a angulação adequada de quadril, evitando dobrar-se muito a frente, por isso, a altura 
deve ser sempre ajustada/afixada preferivelmente para a altura do paciente.  
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PRINCIPAIS DÚVIDAS DOS PACIENTES 
 
 
 
Prática de esporte 
 

Aos pacientes que eram adeptos a prática esportiva no pré-operatório, pode haver 
a dúvida de quando retornar ao esporte. Para responder a esta questão, é 
fundamental conhecer o tipo de modalidade esportiva que era praticada. Aquelas que 
envolvem grande impacto para a articulação do quadril, devem ser evitadas, pois 
podem reduzir a vida útil da prótese. 

 
Estes esportes são: futebol, tênis, corrida e lutas. Sugere-se então, que o paciente 

adote esportes de menor impacto como caminhada, ciclismo, natação, hidroginástica e 
dança de salão. É muito importante que o paciente que pretende retornar ao esporte 
tenha realizado previamente um tratamento de reabilitação adequado com a 
fisioterapia15. A liberação para esporte de baixo a moderado impacto costuma ocorrer 
entre o terceiro e o sexto mês15,16. 
 
Dirigir 
 

Quanto ao retorno a dirigir veículos motorizados, a principal dúvida referida pelos 
pacientes pós AQ é quando se faz o retorno seguro. Recomenda-se, de maneira geral, 
o retorno entre a sexta e a oitava semana após a cirurgia15. 

 
A restrição da direção deve-se aos cuidados com a prótese, ao processo de 

cicatrização cirúrgica, mas também ao atraso no tempo que a perna operada leva para 
reagir a estímulos (tempo de reação), como frear. Este tempo de reação foi avaliado 
em uma pesquisa, que mostrou que nas primeiras semanas pós-operatório ela é bem 
reduzida, especialmente nos pacientes acima dos 70 anos17. 

 
Segundo os pesquisadores os pacientes de AQ primária e minimamente invasiva 

(cirurgia de menor porte) poderiam retornar a dirigir a partir da quarta semana17. 
Porém, somente o médico cirurgião ortopedista, que conhece a prótese e abordagem 
cirúrgica, poderá informar qual o momento ideal para cada paciente! 
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Sexualidade 
 

Muitos pacientes não questionam o médico ortopedistas sobre o retorno as 
atividades sexuais por motivo de tabus sociais e vergonha. Porém, esta dúvida é 
comum aos pacientes e, um estudo mostra que a questão sobre quando e como voltar 
a ter relações sexuais é prevalente entre os operados de AQ18. Esta pesquisa 
identificou que 89,5% dos pacientes que realizaram a AQ eram sexualmente ativos e, 
77% referiam queixas no quadril durante as relações previamente a cirurgia18.  

 
Embora o período de resguardo sexual, segundo os cirurgiões ortopedistas, seria 

pelo menos de quatro semanas, muitos pacientes acabam retornando à atividade 
sexual entre três a seis meses18,19. 
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NOSSOS VÍDEOS 
 
 
Vídeo 1 (levantar do leito): https://youtu.be/5U9Jg7pJ0zM 
 
Vídeo 2 (deitar no leito): https://youtu.be/6M5A8l-egvw 
 
Vídeo 3 (sentar e levantar da cadeira): https://youtu.be/cbROC0YxAHA 
 
Vídeo 4 (sentar na cadeira sem apoio de braço): https://youtu.be/Evjma-pspIk 
 
Vídeo 5 (caminhar com andador): https://youtu.be/CT52ZyqZviQ 
 
Vídeo 6 (caminhar com muleta e bengala): https://youtu.be/4FP-1MdDRXQ 
 
Vídeo 7 (subir e descer escada com muletas): https://youtu.be/0QP0PRsF7X8 
 
Video 8 (subir e descer escada com corrimão): https://youtu.be/C5qGd6DdvGc 
 
Video 9 (entrar e sair do carro): https://youtu.be/RnSiuBwsbl0 
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