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RESUMO 

A utilização de sensores inerciais é uma inovação que permite a avaliação da mobilidade, 
função e marcha de pacientes submetidos à artroplastia unilateral total de joelho para 
tratamento de osteoartrite avançada. Esta revisão sistemática (PROSPERO: 
CRD420251002284), conduzida conforme PRISMA, caracterizou o uso de sensores inerciais 
(IMUs) na avaliação da mobilidade, função e marcha em pacientes submetidos à artroplastia 
total do joelho (ATJ) unilateral por osteoartrite avançada. Realizaram-se buscas em PubMed, 
Embase, Web of Science e Scopus, sem restrição de data ou idioma. Dois revisores 
independentes selecionaram títulos/resumos e textos completos; o risco de viés foi avaliado 
pela versão adaptada (10 itens) de Downs & Black. Vinte e um estudos transversais foram 
incluídos, totalizando 758 pacientes pós-ATJ e aproximadamente 210 controles saudáveis. Os 
estudos utilizaram de 1 a 15 sensores, com posicionamento frequente em região lombar/pelve, 
e protocolos heterogêneos (caminhadas de 6–40 m, esteira, circuitos e monitoramento em 
ambiente real/free-living). Os desfechos mais reportados foram parâmetros espaciotemporais 
(velocidade, cadência, comprimento do passo, tempos/fases) e cinemáticos (principalmente 
ângulos de joelho e movimentos de pelve/tronco). Em estudos que compararam IMUs à 
captura óptica de movimento (padrão-ouro), foram relatados erros angulares <5° para ângulos 
do joelho; para muitos parâmetros espaciotemporais, a confiabilidade tipicamente excedeu 
ICC>0,85. Não foram identificados estudos que estratificassem resultados por desenho/tipo de 
implante. Conclui-se que IMUs são ferramentas válidas e versáteis para avaliação funcional 
pós-ATJ, porém a heterogeneidade metodológica limita comparações diretas; a padronização 
de protocolos e estudos sobre impacto do desenho protético são prioridades. 

Palavras-chaves: Artroplastia. Joelho. Reabilitação. Sensor. 
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ABSTRACT 
 
The use of inertial sensors is an innovation that enables the assessment of mobility, function, 
and gait in patients undergoing unilateral knee arthroplasty for the treatment of advanced 
osteoarthritis. This systematic review (PROSPERO: CRD420251002284), conducted in 
accordance with PRISMA, characterized the use of inertial sensors (IMUs) to evaluate 
mobility, function, and gait in patients who underwent unilateral total knee arthroplasty 
(TKA) for advanced osteoarthritis. Searches were performed in PubMed, Embase, Web of 
Science, and Scopus, with no restrictions on date or language. Two independent reviewers 
screened titles/abstracts and full texts; risk of bias was assessed using an adapted 10-item 
Downs & Black checklist. Twenty-one cross-sectional studies were included, totaling 758 
post-TKA patients and approximately 210 healthy controls. Studies used 1 to 15 sensors, most 
commonly positioned on the lumbar/pelvic region, and employed heterogeneous protocols 
(6–40 m walkways, treadmill tests, oval circuits, and free-living monitoring). The most 
frequently reported outcomes were spatiotemporal parameters (speed, cadence, step length, 
phase timings) and kinematic measures (primarily knee angles and pelvic/trunk motions). In 
studies comparing IMUs with optical motion capture (gold standard), angular errors <5° were 
reported for knee angles; for many spatiotemporal parameters, reliability typically exceeded 
ICC >0.85. No studies stratified outcomes by implant design/type. In conclusion, IMUs are 
valid and versatile tools for functional assessment after TKA; however, methodological 
heterogeneity limits direct comparisons. Protocol standardization and studies addressing the 
impact of prosthetic design are priorities. 
 
Keywords: Arthroplasty. Knee. Rehabilitation. Sensor. 
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1.​ INTRODUÇÃO 

A osteoartrite é uma doença articular degenerativa crônica, sendo o joelho a 

articulação mais frequentemente acometida, com repercussões relevantes sobre a capacidade 

funcional e a qualidade de vida.¹ Em estágios avançados, quando a dor se torna incapacitante 

e a função articular está gravemente comprometida, a artroplastia total do joelho (ATJ) 

constitui a principal opção cirúrgica para reduzir sintomas e restaurar a funcionalidade, 

buscando melhorar a qualidade de vida desses pacientes.² 

A avaliação do pós-operatório após ATJ é essencial para monitorar a recuperação e 

orientar a reabilitação. Tradicionalmente, empregam-se questionários subjetivos, 

frequentemente respondidos pelo próprio paciente; apesar de amplamente utilizados, esses 

instrumentos apresentam limitações relacionadas à subjetividade, à variabilidade de percepção 

e à menor capacidade de detectar alterações funcionais sutis.³  

Nesse contexto, instrumentos de medida objetivos, incluindo sensores vestíveis, têm 

sido propostos como alternativas para complementar a avaliação clínica, com potencial de 

aumentar a sensibilidade e a especificidade quando comparados a métodos estritamente 

tradicionais.⁴ 

Métodos quantitativos e qualitativos de avaliação da marcha em pacientes submetidos 

à artroplastia fornecem informações mais consistentes sobre padrões de movimento e 

desempenho funcional, contribuindo para a personalização de tratamentos, o direcionamento 

da reabilitação e o acompanhamento de mudanças pós-operatórias.⁵  

Entretanto, especialmente em pesquisas, a avaliação biomecânica da marcha 

frequentemente depende de laboratórios especializados, cuja disponibilidade, custo e tempo 

demandado dificultam a incorporação rotineira na prática clínica.⁵ Assim, métodos de fácil 

aplicação, baixo custo e boa confiabilidade tornam-se preferíveis para o acompanhamento 

ambulatorial. 

Dessa forma, a utilização de sistemas portáteis, particularmente as unidades de medida 

inercial (IMU), para mensuração ambulatorial de parâmetros da marcha, pode ampliar a 

viabilidade de avaliações objetivas por profissionais de saúde e facilitar o monitoramento do 

paciente em ambientes clínicos e do cotidiano.²⁻⁵  
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Apesar do interesse crescente, persistem lacunas relacionadas à heterogeneidade dos 

protocolos, à ausência de comparações diretas entre métodos e à necessidade de maior 

padronização, o que limita a identificação de abordagens mais sensíveis e clinicamente 

aplicáveis. Além disso, a predominância de avaliações baseadas em questionários subjetivos 

na prática clínica reforça a necessidade de sínteses sistemáticas que consolidem evidências 

sobre a utilidade e aplicabilidade de medidas objetivas. 

Portanto, o objetivo desta revisão sistemática é avaliar a utilização de sensores 

inerciais e demais dispositivos eletrônicos na mensuração de parâmetros ambulatoriais da 

marcha de indivíduos submetidos à artroplastia de joelho. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA E REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Epidemiologia da Osteoartrite 

A osteoartrite (OA) é uma das doenças articulares mais prevalentes globalmente, com 

impacto substancial sobre dor, limitação funcional e qualidade de vida, sobretudo em 

indivíduos idosos. A prevalência aumenta progressivamente com a idade, atingindo 

aproximadamente 10% dos homens e 18% das mulheres acima de 60 anos, com elevação 

particularmente marcada em mulheres no período pós-menopausa, possivelmente relacionada 

a alterações hormonais e seus efeitos sobre a homeostase articular.⁶,⁷  

Entre as apresentações clínicas, a OA do joelho destaca-se como uma das formas mais 

frequentes, com prevalência global estimada entre 10% e 30% na população adulta, incidindo 

com maior frequência em idosos e em mulheres.⁸ 

Nas últimas décadas, observou-se crescimento expressivo da carga global da OA, com 

aumento de 132,2% nos últimos 30 anos e projeções de elevação adicional entre 60% e 100% 

até 2050, conforme estimativas derivadas do Global Burden of Disease (GBD).⁹ Esse cenário 

é atribuído, em parte, ao envelhecimento populacional e ao aumento do índice de massa 

corporal (IMC), particularmente em países de alta renda. No Brasil, a tendência é semelhante, 

com prevalência crescente entre idosos e incremento na demanda por intervenções cirúrgicas, 

como a artroplastia de joelho (AJ).¹⁰,¹¹ 

A OA configura-se como uma das principais causas de incapacidade em adultos em 

escala global. Quando estratégias conservadoras (p. ex., fisioterapia e tratamento 

medicamentoso) falham, a ATJ torna-se alternativa efetiva para casos avançados, visando 

alívio da dor, restauração da função articular e melhora da qualidade de vida.¹²,¹³  

No Brasil, estima-se a realização de aproximadamente 100.000 artroplastias de joelho 

anualmente, com tendência de crescimento associada ao envelhecimento populacional e ao 

aumento da obesidade.¹⁴ O impacto econômico da OA é relevante, com custos globais 

superiores a US$ 106 bilhões atribuídos à perda de produtividade e ao absenteísmo.¹⁵ 

Adicionalmente, o aumento de casos de OA de início precoce (especialmente abaixo de 55 

anos) amplia o ônus social e econômico.¹⁶ 

Embora a AJ apresente taxas de satisfação superiores a 80%, complicações como 

infecção, trombose venosa profunda e falha do implante podem ocorrer, ainda que 
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relativamente raras.¹⁷ Considerando o aumento da expectativa de vida e a maior prevalência 

de obesidade, a demanda por estratégias de prevenção, tratamento eficaz e ampliação do 

acesso à ATJ tende a crescer, reforçando a necessidade de otimização do acompanhamento e 

da reabilitação pós-operatória.¹⁸ 

 

2.2 Biomecânica e fatores de risco 

A OA é uma condição multifatorial resultante da interação entre fatores biomecânicos, 

predisposição genética e fatores ambientais. A biomecânica articular exerce papel central na 

gênese e progressão da doença, uma vez que alterações estruturais e funcionais expõem as 

articulações a forças mecânicas desfavoráveis. ¹⁹ Vias biológicas intra-articulares respondem a 

estímulos mecânicos, e desalinhamentos associados à fraqueza muscular podem acelerar a 

progressão.²⁰,²¹ No joelho, desalinhamentos em varo ou valgo aumentam a sobrecarga em 

compartimentos específicos, elevando o risco e a gravidade da OA.²² 

A função muscular constitui elemento biomecânico determinante. A fraqueza do 

quadríceps associa-se a pior evolução da OA do joelho, comprometendo estabilidade e 

distribuição de carga.²¹ Lesões articulares, especialmente de ligamentos e meniscos, alteram o 

padrão de carga e podem aumentar expressivamente o risco de OA do joelho.²²,²³ 

Os fatores de risco incluem idade avançada, predisposição genética, características 

anatômicas, atividades físicas intensas, lesões articulares, sedentarismo e obesidade.²⁴ A idade 

é o fator isolado mais robusto, com aumento importante de prevalência em populações 

envelhecidas.²⁵,²⁶ A genética também contribui; estudos de associação genômica ampla 

identificaram loci associados, incluindo polimorfismos relacionados à morfologia articular, 

IMC e densidade mineral óssea, sugerindo natureza complexa e multifatorial do fenótipo.²⁷,²⁸ 

Aspectos anatômicos, como morfologia articular, influenciam risco de OA; condições 

como displasia do quadril e impacto femoroacetabular elevam a probabilidade de OA.²³,²⁴ 

Atividades físicas intensas na adolescência podem contribuir para alterações morfológicas 

associadas ao risco.²⁵ Fatores comportamentais, como sedentarismo, também são relevantes e 

potencialmente modificáveis no contexto de prevenção.²⁹ A obesidade, além de aumentar 

carga mecânica em articulações de sustentação, pode induzir inflamação mediada por 

adipocinas, contribuindo para progressão, especialmente no joelho.²³  
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Esse estado inflamatório crônico associa-se a aumento de risco.²⁵,²⁶ Evidências 

também sugerem relação entre suscetibilidade à OA e densidade mineral óssea, com possíveis 

efeitos distintos sobre início e progressão.²⁹ Os mecanismos associados a estrogênios têm sido 

investigados, embora permaneçam incompletamente elucidados.²⁴ Em síntese, o entendimento 

integrado de biomecânica, genética e fatores ambientais é essencial para orientar prevenção, 

manejo e reabilitação. 

 

2.3 Fisiopatologia da Osteoartrite 

A OA é uma doença crônica caracterizada não apenas por desgaste mecânico da 

cartilagem, mas por alterações que envolvem todos os tecidos articulares, com mudanças 

estruturais, metabólicas e funcionais detectáveis.³⁰ O processo acomete cartilagem articular, 

osso subcondral, sinóvia e meniscos, com participação de mecanismos imunes, especialmente 

da imunidade inata.³¹ 

Na cartilagem articular, a matriz extracelular é composta predominantemente por 

colágeno tipo II, conferindo resistência à tração.³² A arquitetura e composição bioquímica são 

reguladas por condrócitos, que respondem a alterações químicas e mecânicas do 

microambiente.³³ Sob estresse mecânico, condrócitos ativados produzem mediadores 

inflamatórios (p. ex., interleucina 1β, interleucina 6 e TNF-α) e enzimas degradadoras de 

matriz, incluindo metaloproteinases.³⁴ Essa resposta associa-se a aumento de conteúdo 

hídrico, perda de glicosaminoglicanos e degradação de proteoglicanos, enquanto 

metaloproteinases participam diretamente da patogênese por degradação da matriz.³⁵,³⁶  

Em estágios subsequentes, ocorre hipertrofia condrocitária e perpetuação do processo 

inflamatório, favorecendo progressão da degradação.³⁷ Com a continuidade do dano, a 

apoptose de condrócitos contribui para desequilíbrio entre síntese e catabolismo de colágeno e 

proteoglicanos, com predominância de catabolismo.³⁸ 

No osso subcondral, a OA associa-se a remodelamento anômalo, com desequilíbrios 

entre osteoblastos e osteoclastos, podendo surgir microfraturas, áreas de necrose e alterações 

subcondrais que contribuem para deterioração estrutural.³⁹ Observam-se osteófitos, como 

tentativa de estabilização articular, e cistos subcondrais relacionados ao comprometimento do 

osso subjacente.⁴⁰,⁴¹ Na sinóvia, inflamação pode ocorrer precocemente, com liberação de 

mediadores inflamatórios e enzimas degradativas por sinoviócitos, resultando em hipertrofia, 
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proliferação celular e aumento da vascularização, contribuindo para degeneração articular.⁴² A 

sinovite relaciona-se a sintomas e pode predizer progressão e perda de cartilagem.⁴³,⁴⁴ 

Lesões meniscais são frequentes e associam-se a piora estrutural e funcional, incluindo 

extrusão/subluxação meniscal, com potenciais repercussões em musculatura periarticular 

(quadríceps, isquiotibiais e músculos do quadril) e agravamento biomecânico.⁴⁵,⁴⁶ Em relação 

ao sistema imune, condrócitos expressam receptores do tipo Toll (TLRs), capazes de 

reconhecer DAMPS derivados de dano tecidual, como fragmentos da matriz extracelular.⁴⁷ A 

degradação mediada por MMPs pode amplificar inflamação e estabelecer ciclo vicioso de 

dano.⁴⁸  

Clinicamente, os principais desfechos incluem dor crônica, perda de funcionalidade e 

redução da mobilidade, relacionadas à inflamação persistente e às modificações estruturais.⁴⁹,⁵⁰ 

 

2.4 Diagnóstico   

A investigação diagnóstica da OA usualmente se inicia a partir de sintomas que 

motivam busca por atendimento.⁵¹ Entretanto, o uso de sintomas como critério diagnóstico 

enfrenta limitações: podem emergir apenas em doença avançada e potencialmente 

irreversível, flutuar ao longo do tempo e sofrer influência de condições concomitantes e 

modulação da via da dor.⁵²,⁵³  

Considerando a relevância do diagnóstico precoce para intervenções e ensaios 

clínicos,⁵⁴ estratégias aplicadas em indivíduos com poucos sintomas devem apresentar baixo 

risco e eficácia comprovada, devido à relação limitada entre sintomas e progressão 

estrutural.⁵⁵ Assim, estudos voltados a diagnóstico precoce devem considerar o contexto de 

validação dos sintomas, frequentemente quantificados por relatos do paciente.⁵⁶ 

A radiografia convencional é método clássico, avaliando estreitamento do espaço 

articular, osteófitos, esclerose subcondral e cistos. Sistemas de pontuação incluem Kellgren e 

Lawrence⁵⁷ e OARSI.⁵⁸ Contudo, a mensuração da largura do espaço articular é descrita como 

mais sensível e confiável do que sistemas de escore,⁵⁹,⁶⁰ sendo o desfecho aceito pela Agência 

Europeia de Medicamentos e pela Food and Drug Administration (EUA) para demonstrar 

eficácia de fármacos modificadores da doença.⁶¹  
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Ainda assim, essa mensuração apresenta limitações: incapacidade de detectar dano 

cartilaginoso focal, dependência do menisco e influência do posicionamento articular, além da 

necessidade de seguimento prolongado (≥2 anos).⁶²,⁶³ 

A ressonância magnética (RM) é mais sensível para alterações estruturais precoces e 

suas medições podem superar as obtidas por radiografia.⁶⁴ A RM possibilita visualização 

detalhada tridimensional com alta definição.⁶⁵ A OARSI recomenda RM para avaliação 

morfológica da cartilagem.⁶⁶ Contudo, medidas morfológicas podem não capturar 

completamente adaptações funcionais ao longo da progressão e podem ser influenciadas por 

edema cartilaginoso em estágios iniciais.⁶⁷  

A ultrassonografia tem se destacado na avaliação sinovial, especialmente em mãos e 

joelhos, onde a sinóvia pode ser visualizada com maior precisão.⁶⁸ Já a tomografia 

computadorizada não é amplamente utilizada para OA precoce por menor sensibilidade para 

tecidos moles; ainda assim, tecnologias recentes ampliam aplicações musculoesqueléticas.⁶⁹ 

O reconhecimento da OA como doença de toda a articulação impulsionou avaliações 

que integrem múltiplas estruturas. O valor preditivo da avaliação cartilaginosa aumenta 

quando lesões não cartilaginosas (p. ex., lesões de medula óssea, estado meniscal e sinovite) 

são consideradas.⁷⁰ Além disso, sistemas de pontuação foram desenvolvidos para joelho, 

quadril e mão, com boa confiabilidade e responsividade em ensaios clínicos.⁷¹ 

 

2.5 Tratamento 

Avanços na compreensão da patogênese da OA permitiram melhor estratificação de 

risco, diagnóstico precoce e mensuração de eficácia terapêutica em janelas mais curtas.⁷¹ 

Apesar disso, múltiplas estratégias foram testadas em ensaios clínicos sem aprovação 

regulatória, dado que exigem simultânea modificação estrutural e melhora sintomática.⁷¹ 

Diversos fatores etiológicos são passíveis de intervenção. A perda de peso em 

indivíduos obesos reduz risco de desenvolvimento e melhora sintomas quando há doença 

estabelecida, com benefícios detectáveis em RM e marcadores bioquímicos.⁷² Intervenções 

voltadas à força muscular e capacidade aeróbica também melhoram sintomas, com tamanho 

de efeito elevado.⁷³  

No campo cirúrgico de preservação articular, intervenções como reorientação 

acetabular (displasia), artroscopia do quadril (impacto femoroacetabular) e distração 
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temporária do joelho em OA terminal foram descritas;⁷⁴,⁷⁵ entretanto, a evidência global 

permanece limitada, e ensaios controlados randomizados com seguimento prolongado são 

necessários para confirmar prevenção de progressão clínica e estrutural.⁷⁶,⁷⁷ 

A ATJ é considerada procedimento padrão-ouro para OA avançada. Trata-se de 

cirurgia reconstrutiva de grande porte que substitui superfícies articulares por componentes 

protéticos, geralmente metálicos e de polietileno (Figura 1),⁷⁸ com o objetivo de restaurar 

função, aliviar dor e melhorar qualidade de vida.⁷⁹ Pode ser indicada também em artrite 

reumatoide, necrose avascular e deformidades pós-traumáticas.⁸⁰ A artroplastia pode ser 

parcial ou total, sendo a total mais frequente em comprometimento tricompartmental.⁸¹ 

 

Figura 1 – Esquerda - Prótese Condilar total, proposta em 1973. Direita – Prótese condilar 

cimentada implantada 

 

Fonte:site de informações a respeito da área de ortopedia1 

1 Disponível em:  https://orthoinfo.aaos.org/pt/treatment/artroplastia-total-de-joelho-total-knee-replacement/ 
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2.6 Uso de sensores na reabilitação do tratamento cirúrgico 

 O avanço tecnológico tem impulsionado a incorporação de sensores no 

monitoramento e na orientação de exercícios terapêuticos no pós-operatório de artroplastia de 

joelho. Dispositivos capazes de registrar informações fisiológicas e biomecânicas em tempo 

real possibilitam análise mais objetiva da evolução funcional.⁸⁴ Entre esses recursos, 

destacam-se as unidades de medida inercial (Inertial Measurement Units – IMUs) (Figura 2),⁸⁵ 

geralmente compostas por acelerômetros, giroscópios e magnetômetros. 

 

Figura 2 – Paciente avaliado por meio de uma Unidade de Medição Inercial, situada ao nível da 

vértebra L5 

 

Fonte:internet2 

 

O funcionamento das IMUs baseia-se na captação contínua de sinais relacionados ao 

movimento corporal. A integração desses sinais permite derivar parâmetros cinemáticos como 

amplitude de movimento, velocidade, cadência e estabilidade dinâmica.⁸⁶ Acelerômetros 

mensuram aceleração; giroscópios captam velocidade angular; magnetômetros auxiliam na 

estimativa de orientação espacial absoluta. Assim, as IMUs podem registrar padrões motores 

complexos de forma portátil, inclusive fora de laboratórios, como em clínicas e residências.⁸⁷ 

Sensores inerciais têm como propósito oferecer mensuração objetiva, contínua e 

portátil de função motora, com aplicações em análise da marcha, reabilitação neuromuscular, 

avaliação pós-operatória e monitoramento de desempenho.⁸⁸ Em geral, cada sistema integra 

software próprio para processamento e interpretação dos sinais (Figura 3),⁸⁹ o que pode 

2 Disponível em: 
https://www.researchgate.net/figure/Montage-using-G-sensor-BTS-Bioengineering_fig2_374034767 
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influenciar comparabilidade entre estudos e reforça a relevância de protocolos padronizados e 

descrição detalhada de procedimentos (p. ex., posicionamento, calibração, algoritmos e 

condições de teste). 

Figura 3 – Exemplo de processamento de dados coletados por meio de sensor inercial 

 
Fonte: site de produtos de alta tecnologia para área ortopédica3 

 

Em comparação a sistemas ópticos de captura de movimento (OMC), as IMUs 

apresentam vantagens relacionadas à portabilidade, menor custo e aplicabilidade em 

ambientes não controlados, além de possibilitarem feedback em tempo real e monitoramento 

remoto.⁹⁰ Estudos de validação reportam elevada confiabilidade intra-avaliador para 

parâmetros como fase de apoio, fase de balanço, cadência e velocidade, com coeficientes de 

correlação intraclasse superiores a 0,90 em condições específicas, e sugerem 

intercambialidade com OMC para determinadas medidas biomecânicas.⁹¹  

Apesar disso, desafios permanecem para adoção ampla, incluindo custos, necessidade 

de treinamento, e integração com rotinas e sistemas clínicos, como prontuários eletrônicos.⁹² 

Ainda assim, evidências e experiências clínicas sustentam potencial significativo de expansão 

desses recursos na fisioterapia e reabilitação ortopédica, especialmente quando utilizados de 

modo padronizado e com foco na aplicabilidade clínica.⁹ 

3 Disponível em: https://www.orthesys.com/gait-analysis/g-sensor/ 
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3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Geral 

Caracterizar, por meio de revisão sistemática de estudos transversais, a utilização de 

dispositivos eletrônicos e/ou sensores (com ênfase em unidades de medida inercial – IMUs) 

para a avaliação da mobilidade, função e marcha em pacientes submetidos à artroplastia 

unilateral total do joelho (ATJ) unilateral por osteoartrite avançada. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

1.​ Identificar e descrever os desfechos e parâmetros avaliados por dispositivos 

eletrônicos e/ou sensores (incluindo IMUs) na mensuração da mobilidade, função e 

marcha em pacientes pós-ATJ. 

2.​ Identificar e sintetizar as variáveis biomecânicas (espaciotemporais e cinemáticas) 

reportadas nos estudos incluídos e verificar se houve estratificação, comparação ou 

análise explícita dos resultados por desenho/tipo de implante protético (quando 

aplicável). 

3.​ Identificar e descrever os protocolos de execução ambulatorial empregados (p. ex., 

testes de caminhada, esteira, circuitos e monitoramento em ambiente real/free-living), 

incluindo posicionamento e número de sensores, condições de coleta e principais 

características metodológicas reportadas. 
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4.​ METODOLOGIA 

 Esta revisão sistemática foi registrada no PROSPERO (​​CRD420251002284), que 

consta no anexo um, de acordo com o guideline Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-Analysis (PRISMA).  

4.1​Estratégia de busca  

Por meio da combinação de descritores booleanos, foi efetuado um levantamento 

bibliográfico, no período de 20/08/2025 e 10/10/2025, através de buscas nas seguintes bases 

de dados: PubMed (National Library of Medicine), Embase, Scopus e Web of Science. 

Composto por dez etapas: 1ª) Identificação do tema; 2ª) Seleção da questão norteadora; 3ª) 

Protocolo; 4ª) Estabelecimento dos critérios de elegibilidade de estudos e busca na literatura; 

5ª) Definição dos dados que serão extraídos dos estudos selecionados; 6ª) Categorização dos 

estudos; 7ª) Avaliação do risco de viés; 8ª) Avaliação e interpretação dos estudos incluídos; 

9ª) Síntese dos resultados; 10ª) Apresentação da Revisão (PAGE, 2021).  

Foi elaborada a seguinte pergunta norteadora na concepção da Revisão 

Sistemática: “Qual é a aplicabilidade e a eficácia dos dispositivos eletrônicos e/ou sensores na 

avaliação da mobilidade, função e marcha em pacientes submetidos à artroplastia unilateral 

total do joelho para tratamento de osteoartrose avançada?”. Através da estratégia PICO, sendo 

P: população/pacientes; I: intervenção; C: comparação/controle; O: desfecho/outcome, 

conforme apresentado na Tabela 1.  

Tabela 1 – Caracterização do PICO que define o os critérios de elegibilidade para os artigos 

selecionados 

POPULAÇÃO Pacientes submetidos a artroplastia unilateral total do joelho, sem restrição quanto à idade 

INTERVENÇÃO Artroplastia unilateral total do joelho para tratamento de osteoartrose avançada do joelho 

COMPARAÇÃO Entre um grupo controle ou antes e depois da intervenção cirúrgica. 

DESFECHO Avaliação quantitativa da marcha e função articular 

Fonte: elaborada pelos autores (2026) 

A estratégia de busca realizada por meio utilizando os descritores booleanos e 

adaptada a cada base de dados será feita por meio dos seguintes termos: ((((gait) OR (walk*)) 

AND (((("inertial sens*") OR ("sensor unit")) OR (g-sensor)) OR ("inertial measurement 

unit"))) AND (knee)) AND ((replacement) OR (arthroplasty)).  
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4.2​Critérios de Elegibilidade  

Os critérios de inclusão utilizados foram: estudos originais, escritos em inglês, 

publicados em uma revista científica, incluído indivíduos com artroplastia de joelhos e 

aferição da marcha por meio de sensores inerciais. Quanto aos critérios de exclusão, terão: 

artigos de revisão, presença de desordens neurológicas (AVC, neuropatias periféricas, 

patologias neurodegenerativas), pacientes com marcha coletadas em esteiras, sujeitos com 

artrite reumatoide, artigos que utilizaram parâmetros de marcha que não forem coletados por 

meio de sensores inerciais, pacientes com infecção de prótese e artigos que não forem 

publicados em uma revista. 

Não foram impostas restrições relativas à data de realização do estudo, à 

gravidade da doença (avaliada pelo grau de Kellgren-Lawrence – KL), à lateralidade da 

osteoartrite (unilateral ou bilateral) ou ao tipo de OA (compartimento medial ou lateral). Dois 

revisores independentes e cegos (LPR e ATAM) realizarão a seleção dos títulos e resumos dos 

artigos. Qualquer discordância identificada na triagem será solucionada por um terceiro 

revisor (RBP). Em seguida, os manuscritos completos dos estudos que atenderem aos critérios 

de elegibilidade serão obtidos e verificados novamente pelos mesmos revisores (LPR, 

ATAM), sendo as divergências novamente resolvidas mediante consulta a um terceiro revisor 

(MMM). 

 

4.3​Risco de Vieses  

A qualidade metodológica (risco de viés) dos estudos incluídos foi avaliada por dois 

revisores independentes (MBM e EBS), por meio de uma versão adaptada da escala de Downs 

& Black (Anexo 3). A escolha desse instrumento baseou-se em sua aplicabilidade a estudos 

randomizados e não randomizados e em sua cobertura de domínios relevantes para 

delineamentos observacionais e para estudos de análise de marcha com sensores (qualidade 

do relato, validade interna/externa, vieses, confundidores e poder). 

Devido à heterogeneidade esperada de protocolos, populações e processamento de 

sinais, foi utilizada uma versão reduzida composta por 10 itens, selecionados a priori por 

refletirem dimensões centrais nesse contexto: Item 3 (caracterização dos participantes), Item 5 

(distribuição de confundidores), Item 7 (variabilidade aleatória), Item 11 (representatividade), 

Item 15 (cegamento do avaliador), Item 16 (análises não planejadas), Item 18 (adequação 

estatística), Item 20 (precisão/validade/confiabilidade do processo de mensuração e/ou 
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algoritmos), Item 22 (comparabilidade temporal no recrutamento) e Item 25 (ajuste para 

confundidores). 

As pontuações foram atribuídas de forma independente; discordâncias foram 

resolvidas por consenso e, quando necessário, por terceiro avaliador. Os resultados foram 

apresentados por estudo e por item, e foram utilizados para qualificar a confiança na síntese 

(sem exclusão automática de estudos), considerando as limitações inerentes a delineamentos 

transversais. 

 

4.4​Extração dos dados  

A organização das referências e o gerenciamento dos registros recuperados foram 

realizados no Zotero (versão 2025). A ferramenta foi utilizada para armazenar as fontes, 

registrar anotações relacionadas aos dados extraídos e identificar/remover duplicatas por 

detecção automatizada baseada em metadados (título, autores e ano). Essa etapa assegurou a 

unicidade dos registros incluídos e aumentou a rastreabilidade do processo de triagem. 

A extração de dados dos estudos elegíveis foi conduzida por dois revisores 

independentes (LPR e MMM), mediante formulário padronizado em planilha do Microsoft 

Excel. Os dados foram coletados sempre que disponíveis e organizados para permitir síntese 

descritiva dos métodos e dos desfechos. 

Foram extraídas as seguintes informações: (i) identificação do estudo e objetivo; 

(ii) características da população e grupos (n, idade, sexo), incluindo, quando reportado, 

gravidade da osteoartrite (Kellgren–Lawrence), lateralidade (unilateral/bilateral) e tipo de 

prótese; (iii) desenho/condição avaliada (por exemplo, comparação com controles saudáveis 

ou comparação entre condições dentro do mesmo indivíduo quando aplicável ao delineamento 

transversal reportado); (iv) instrumentação (tipo de sensor inercial/dispositivo, número de 

unidades, posicionamento anatômico e especificações disponíveis); (v) protocolo 

experimental de avaliação (tarefa, ambiente e principais condições de coleta); e (vi) 

parâmetros de marcha e mobilidade reportados (incluindo medidas espaciotemporais e 

cinemáticas). 

Eventuais divergências entre revisores foram resolvidas por consenso. Quando 

informações essenciais não estavam claramente descritas, os dados foram registrados como 

“não reportado” para manter a transparência e evitar inferências não suportadas pelos estudos. 
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5. RESULTADOS 

5.1 Resultados da busca  

O fluxograma PRISMA de estratégia de busca e inclusão é apresentado na Fig. 4. A 

partir de quatro bases de dados, foram identificados 219 artigos. Após a remoção de 

duplicatas, por meio do gerenciador de referência Zotero, permaneceram 115 artigos. A 

triagem de títulos e resumos excluiu 85 artigos. Nenhum artigo adicional relevante foi 

identificado e adicionado. O texto completo de 30 artigos foi avaliado, dos quais 21 

atenderam a todos os critérios de inclusão (Fig. 4). 

Figura 4 – Fluxograma Prisma Workflow de identificação da busca de artigos nas bases de dados 

Pubmed, Web of Science, Embase e Scopus datada de agosto de 2024.  
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5.2. Característica da População  

As características dos estudos incluídos foram sintetizadas na Tabela 3. No conjunto 

dos 21 estudos transversais, a marcha/mobilidade foi avaliada em uma amostra cumulativa de 

758 indivíduos submetidos à artroplastia do joelho por osteoartrite avançada. Um subconjunto 

de estudos incluiu controles saudáveis como grupos comparadores, totalizando 

aproximadamente 210 participantes. 

A composição das amostras e a forma de caracterização dos grupos variaram entre os 

estudos, refletindo heterogeneidade clínica e metodológica. Quando presentes, os controles 

foram descritos como saudáveis e utilizados para comparação de desfechos de marcha e 

funcionalidade. Os critérios de definição/confirmação da osteoartrite e as características 

basais da população foram reportados de maneira variável entre os estudos e estão detalhados 

na Tabela 3.  

A idade média dos controles variou de 56,9 anos (DP 8,3) até 63,4 anos entre os 

estudos, enquanto os indivíduos com OA ou pós-ATQ apresentaram média entre 65,1 anos 

(DP 7,7) e 69 anos (DP 10). Cinco estudos empregaram controles saudáveis devidamente 

pareados por idade e sexo, ao passo que outros quatro incluíram amostras de controle 

significativamente mais jovens.  

5.3. Característica dos estudos incluídos  

Ao longo dos 21 estudos incluídos, foram identificados quatorze sistemas distintos de 

sensores inerciais aplicados à avaliação da marcha em pacientes com osteoartrite do joelho 

e/ou no contexto pós-artroplastia. O local de fixação mais frequentemente reportado foi a 

região lombar/sacral ou a pelve.⁹⁴,¹⁰⁸ Montagens em esterno, coxa, perna e pés foram utilizadas 

em menor número de estudos, principalmente quando o objetivo foi capturar movimento 

segmentar e/ou variáveis articulares específicas. 

A instrumentação variou de configurações com uma única unidade a arranjos 

multissensoriais (até 15 sensores), refletindo diferentes níveis de detalhamento cinemático. 

Em configurações de sensor único, a unidade foi tipicamente posicionada na região lombar, 

permitindo uma caracterização global e pragmática da marcha.⁹⁴,⁹⁹-¹⁰²,¹⁰⁴,¹⁰⁶,¹⁰⁹,¹¹⁰ Em 

contrapartida, estudos com múltiplos sensores distribuíram unidades entre pelve e segmentos 

dos membros inferiores, com o objetivo de ampliar a captura de variáveis espaciotemporais e 

cinemáticas.⁹⁵-⁹⁸,¹⁰³,¹⁰⁵,¹⁰⁷,¹⁰⁸,¹¹¹-¹¹8 . Os procedimentos de processamento de sinais, detecção de 
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eventos de marcha e extração de parâmetros foram heterogêneos, com uso de softwares 

proprietários e/ou rotinas desenvolvidas pelos próprios autores, frequentemente com nível de 

detalhamento variável no relato. 

Os protocolos de caminhada apresentaram heterogeneidade substancial. A estratégia 

mais comum foi a de deambulação em solo, em velocidade auto-selecionada, incluindo 

passarelas de 20 m.⁹⁴,⁹⁵,¹⁰⁰,¹⁰²,¹⁰³,¹⁰⁵,¹⁰⁷,¹⁰⁸ Outros estudos realizaram percursos em solo com 

distâncias distintas (6 m, 7 m, 10 m, 40 m ou não especificadas), geralmente por limitações de 

espaço/logística.⁹⁶-⁹⁹,¹⁰¹,¹⁰⁶,¹¹¹,¹¹⁵  

Duas investigações utilizaram avaliação em esteira, com velocidade ajustada ao 

ritmo confortável, com duração de 500 m¹¹² e 11 minutos,¹¹⁴ respectivamente. Além da 

marcha em linha reta, foram empregados circuitos ovais,⁹⁸,¹⁰⁷ caminhada contínua de 10 

minutos em solo¹⁰⁹ e monitoramento em condições de vida livre no domicílio, com coleta 

contínua durante atividades diárias.¹⁰¹,¹¹⁰ 

Os cenários de avaliação incluíram ambientes laboratoriais e contextos de 

campo/clinicidade. Parte dos estudos foi conduzida em laboratório e, quando aplicável, 

relatou comparação/validação com sistemas ópticos de captura de 

movimento.⁹⁷,¹⁰²,¹⁰⁴,¹⁰⁶,¹¹¹,¹¹²,¹¹⁷ A maioria ocorreu fora de laboratórios tradicionais, incluindo 

corredores/pistas universitárias,⁹⁸,¹⁰⁷,¹¹⁰ ambientes clínicos/hospitalares⁹⁴,⁹⁵,⁹⁶,⁹⁸,¹⁰⁰,¹⁰³,¹⁰⁵,¹⁰⁷,¹¹⁴,¹¹⁵ e 

condições de vida livre no domicílio.¹⁰¹,¹¹⁰ Um estudo não especificou o local de teste.¹⁰⁸ 

 

5.4. Risco de Vieses 

A avaliação metodológica pela escala de Downs & Black adaptada (Tabela 2) 

indicou qualidade global moderada. Todos os estudos descreveram de forma adequada as 

características dos participantes (item 3), e a maioria apresentou a distribuição de potenciais 

fatores de confusão (item 5) e estimativas de variabilidade aleatória (item 7). Em 

contrapartida, a validade externa mostrou-se limitada, com baixa representatividade das 

amostras em parcela relevante dos estudos (item 11). 

Adicionalmente, a transparência sobre o desempenho/validação dos procedimentos 

de mensuração e dos algoritmos de processamento de sinais foi pouco reportada (item 20). O 

cegamento de avaliadores (item 15) e o ajuste para confundidores nas análises (item 25) 

também foram incomuns, e apenas um estudo descreveu recrutamento temporalmente 

comparável entre casos e controles (item 22) e tentativa explícita de cegamento. Em contraste, 
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os estudos, em geral, identificaram análises não planejadas (item 16) e utilizaram testes 

estatísticos apropriados aos dados (item 18). 

Tabela 2 – Pontuação de cada artigo selecionado na escala Downs & Black seguindo os critérios válidos 

para o tipo de estudo desenvolvido em cada artigo 

 

Fonte: elaborada pelos autores (2026) 

No conjunto, esses achados apontaram risco de viés moderado, com fragilidades 

concentradas em generalização (validade externa), transparência dos algoritmos e controle de 

vieses de observação, devendo tais limitações moderar a interpretação da síntese. 

 

Artigo Item 
3 

Item 
5 

Item 
7 

Item 
11 

Item 
15 

Item 
16 

Item 
18 

Item 
20 

Item 
22 

Item 
25 

Total 

Tereso et al. 2015 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0 7 

Sato et al. 2024 1 2 1 0 0 1 1 1 1 0 8 

Emmerzaal et al. 2022 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 5 

Huang et al. 2020 1 2 1 0 0 1 1 1 1 0 8 

Bolink et al. 2015 1 2 1 0 0 1 1 1 0 1 8 

Bolink et al. 2012 1 2 1 0 0 1 1 1 1 0 8 

Calliess et al. 2014 1 2 0 0 0 1 1 1 0 0 6 

Rahman et al. 2015 1 2 1 0 0 1 1 1 0 0 7 

De Vroey et al. 2018 1 2 1 0 0 1 1 1 1 0 8 

Roberts et al. 2013 1 2 1 0 0 1 1 1 0 0 7 

Kluge et al. 2018 1 2 1 0 0 1 1 1 0 0 7 

Chapman et al. 2018 1 2 1 0 0 1 1 1 0 0 7 

Renani et al. 2020 1 2 1 0 0 1 1 1 0 0 7 

Bolam et al. 2021 1 2 1 0 0 1 1 1 0 0 7 

Chapman et al. 2021 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 8 

Lou et al. 2022 1 2 1 0 0 1 1 1 0 0 7 

Boekesteijn et al. 2022 1 2 1 0 0 1 1 1 1 0 8 

Misu et al. 2022 1 2 1 0 0 1 1 1 1 0 8 

Yeung et al. 2022 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 9 

van de Ven et al. 2023 1 2 1 0 0 1 1 0 0 0 6 

van de Ven et al. 2024 1 2 1 0 0 1 1 1 0 0 7 

Piovan et al. 2024 1 1 1 0 0 1 1 1 0 0 6 

Cornish et al. 2024 1 2 1 0 0 1 1 1 1 0 8 

Schulze et al. 2012 1 2 1 1 0 0 0 1 0 0 6 
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5.5 Síntese dos resultados 

De modo geral, os estudos incluídos relataram reduções consistentes em parâmetros 

espaciotemporais básicos após a artroplastia do joelho. Tereso et al. observaram menor 

velocidade de marcha em comparação a controles saudáveis, acompanhada de encurtamento 

do comprimento do passo e prolongamento da fase de apoio (p<0,05).⁹⁴ Achados semelhantes 

foram descritos por Sato et al., com redução de cadência e aumento do tempo de duplo apoio 

em velocidade auto-selecionada,¹¹¹ e por Emmerzaal et al., inclusive em condições de marcha 

em ritmo acelerado.⁹⁵  

Além dessas medidas centrais, alguns estudos reportaram aumento de variabilidade 

da marcha, particularmente no tempo entre passadas, sugerindo maior instabilidade 

dinâmica.¹¹²,⁹⁶,⁹⁷ Em termos de assimetria, Calliess et al. e Rahman et al. relataram diferenças 

inter-membros que permaneceram detectáveis mesmo após a reabilitação convencional, em 

avaliações realizadas em períodos pós-operatórios tardios.⁹⁸,⁹⁹ 

No domínio cinemático, os estudos descreveram alterações compatíveis com 

restrição de amplitude e estratégias compensatórias. Kluge et al. relataram redução do pico de 

flexão do joelho durante o balanço e menor pico de extensão durante a fase de apoio (ambos 

p<0,01), interpretados como possíveis marcadores de rigidez e/ou fraqueza periarticular.¹¹⁴  

Chapman et al. também descreveram menor excursão sagital do joelho e redução da 

rotação tibial no plano transversal, com associação a medidas autorrelatadas de dor e 

função.¹⁰⁰ Renani et al. identificaram alterações no padrão pélvico (incluindo inclinação 

anterior aumentada e obliquidade lateral reduzida), sugerindo compensações envolvendo 

pelve e tronco para facilitar o avanço do membro.¹⁰¹ Bolam et al. e Chapman et al. reportaram 

acelerações tibiais máximas menores no lado operado, sugerindo alterações na absorção de 

impacto durante a marcha.¹¹⁵,¹⁰² 

Quanto às propriedades de mensuração, alguns estudos avaliaram validade e 

confiabilidade das IMUs no contexto pós-operatório. Lou et al. compararam ângulos do 

joelho estimados por IMUs com captura óptica de movimento, descrevendo erro angular 

médio <5° e correlação elevada para flexão/extensão (r>0,9).¹⁰³ Boekesteijn et al. e Misu et al. 

reportaram confiabilidade teste–reteste com coeficientes de correlação intraclasse >0,85 para 

métricas espaciotemporais.¹⁰⁴,¹⁰⁵ Yeung et al. descreveram baixo viés entre sessões e 
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operadores (diferenças médias <2%),¹⁰⁶ e van de Vem et al. observaram manutenção da 

precisão mesmo com reposicionamento por diferentes examinadores.¹⁰⁷ 

Por fim, parte das investigações expandiu a análise para tarefas funcionais e 

monitoramento em contextos menos controlados. Van de Ven et al. quantificaram balanço 

lateral do corpo durante o sentar-levantar e relataram associação com tempos mais longos no 

teste Time Up and Go (TUG) e menor confiança no equilíbrio.¹⁰⁹ Piovan et al. avaliaram a 

negociação de escadas e observaram velocidades angulares reduzidas e alterações temporais 

em comparação a pares saudáveis.¹⁰⁸ Cornish et al. utilizaram monitoramento contínuo por 

vários dias e relataram que contagens diárias de passos e índices de simetria derivados de 

IMUs se associaram a satisfação e mobilidade percebida.¹¹⁰ Schulze et al. também 

descreveram correlações entre medidas acelerométricas e escalas clínicas (p. ex., WOMAC, 

KSS).¹¹⁶  

Em conjunto, os estudos sustentaram a utilidade de sensores vestíveis para detectar 

alterações persistentes de marcha e complementar a avaliação clínica, embora a 

heterogeneidade de protocolos, posicionamento de sensores e processamento de sinais tenha 

limitado comparações diretas entre estudos. 



                                                                                                                                                   28 

Tabela 3 – Tabela contendo a análise dos estudos incluídos, identificando os artigos selecionados pela autoria e analisando os em população, tipo de sensor, 

localização do sensor, parâmetros analisados, protocolo e resultados obervados no artigo em questão 

Autor População Tipo de Sensor e 
Localização 

Parâmetros Analisados Protocolo Resultados 

YEUNG, S. et al. 
2022 

10 ATJ patients (7M, 3F; 
avg. age 69). 

Uma IMU colocada na região 
anteromedial distal da tíbia. 

Aceleração tibial máxima 
(impacto tibial), amplitude de 
movimento (ADM) de flexão 
do joelho, velocidade de 
marcha. 

Testes de caminhada 
em esteira antes e 6 
semanas após a 
cirurgia; coleta de 
dados fora do local. 

Foi encontrada uma 
correlação linear entre o 
choque tibial e a força de 
reação do joelho. A maioria 
dos pacientes atingiu flexão 
máxima próxima do normal 
na 6ª semana, caminhando a 
0,8-1,38 m/s. 

PIOVAN, G. et al. 
2024 

77 pares 
correspondentes de 
pacientes submetidos a 
artroplastia 
unicompartimental 
medial do joelho 
(mUKA) (componentes 
com base metálica vs. 
componentes totalmente 
em polietileno). 

Sistema Riablo™ (dispositivo 
baseado em IMU) fixado com 
faixas elásticas (localização 
implícita no membro 
inferior/tronco). 

Oscilação postural estática, 
simetria da marcha, Teste 
TUG. 

Execução de exercícios 
físicos prescritos e 
análise de movimento. 

No acompanhamento de 5 
anos, o grupo com prótese de 
metal (PM) apresentou 
oscilação postural estática 
superior (3,9 vs. 5,4 cm) e 
simetria da marcha (92,7% 
vs. 90,4%) em comparação 
ao grupo com prótese 
totalmente de polietileno 
(PE). 
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De VEN W. A F 
Van De Ven 2024 

11 pacientes submetidos 
a ATJ vs. 11 controles 
saudáveis. 

Um sensor inercial 3D sem 
fio (XSens MTw) colocado 
no meio do esterno (tronco). 

Amplitude das excursões 
angulares (oscilação lateral do 
corpo) e entropia amostral 
(SEn) da oscilação lateral do 
corpo. 

Caminhada em esteira 
a 70%, 100% e 130% 
da velocidade de 
caminhada confortável 
(VCC). 

Antes da ATJ, os pacientes 
apresentavam maior 
oscilação e menores valores 
de SEn. Um ano após a ATJ, 
esses valores normalizaram 
para os níveis do grupo 
controle. O SEn 
correlacionou-se 
positivamente com os escores 
do teste de caminhada de seis 
minutos (TC6M) e do teste 
de caminhada de seis minutos 
(TC6M). 

CORNISH B. et 
al. 2024 

21 pacientes, um ano 
após ATJ. 

IMUs (acelerômetro, 
giroscópio, magnetômetro) 
colocadas para medir a 
cinemática do joelho. 

Cinemática do joelho 
(ângulos no plano sagital) e 
ADM. 

Cinco tarefas: 
caminhada em 
superfície plana (em 
ritmo próprio), 
agachamento, 
levantar-se da posição 
sentada, subida de 
escadas e descida de 
escadas. 
 

As IMUs apresentaram 
excelente correlação (>0,95) 
com a captura óptica de 
movimento para caminhada, 
agachamento e transição da 
posição sentada para a 
posição em pé (erro <6°), 
mas foram menos confiáveis 
​​para subida/descida de 
escadas (erro de ~12°). 

van de Vem et al. 
2023 

11 pacientes submetidos 
a ATJ vs. 11 controles 
saudáveis. 

Quatro sensores inerciais 3D 
sem fio (XSens MTw) 
colocados nas coxas e pernas. 

Entropia amostral (SEn) e 
valores de frequência de pico 
da velocidade de rotação no 
plano sagital. 

Caminhada em esteira 
(VCC determinada), 
além do teste de 
caminhada de 6 
minutos (TC6M) e do 
TUG. Avaliação 
pré-ATJ e 3, 6 e 12 
meses pós-ATJ. 

Pacientes submetidos à ATJ 
apresentaram um aumento 
sistemático na sensibilidade 
do nó (SEn) (p < 0,001) e 
menor frequência de pico 
durante o período de 
recuperação de 12 meses. 
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BOEKESTEINJN 
R. et al. 2022 

24 pacientes submetidos 
a ATJ, 24 pacientes 
submetidos a artroplastia 
total do quadril (ATQ) e 
27 controles saudáveis. 

Quatro sensores inerciais 
(Opal V2) colocados em 
ambos os pés, cintura e 
esterno. 

Velocidade da marcha, 
comprimento da passada, 
cadência, assimetria do tempo 
de passo, variabilidade do 
tempo de passada, velocidade 
de giro, ADM lombar/do 
tronco. 

Caminhada de ida e 
volta ao longo de uma 
trajetória de 6 metros 
(com giros de 180°) 
por 2 minutos em 
velocidade 
autoselecionada. 
Avaliação 
pré-operatória, 2 e 15 
meses pós-operatória. 

A cinemática do tronco 
melhorou precocemente (0-2 
meses), enquanto os 
parâmetros espaço-temporais 
melhoraram posteriormente 
(2-15 meses). Aos 15 meses, 
todos os parâmetros da 
marcha retornaram aos níveis 
de controle. 

LAU N. et al. 2022 10 pacientes submetidos 
a ATJ vs. 10 adultos 
saudáveis. 

IMU vestível 
(acelerômetro/giroscópio 
MPU9250) montada na coxa 
e na perna. 
IMUs fixadas acima e abaixo 
do joelho. 

ADM do joelho durante a 
flexão-extensão da marcha. 

Avaliação da 
flexão-extensão 
ativa/passiva do joelho 
e atividades da marcha. 

Sistema foi preciso (erro 
médio < 5°). Durante a 
marcha, a ADM média do 
joelho em indivíduos 
saudáveis ​​foi de ~80°; 
pacientes submetidos à ATJ 
(variação de 45° a 90°) 
necessitaram de pelo menos 
70° para caminhar 
normalmente. 
 

CHAPMAN R. et 
al. 2021 
​
​
​
​
 

10 pacientes submetidos 
a ATJ (idade média de 
69 anos). 

IMUs attached above and 
below the knee. 

ADM contínua do joelho, 
ADM máxima, tempo de 
apoio/balanço, tempo de 
passada e variabilidade. 

Captura contínua da 
ADM do joelho no pré 
e pós-operatório, 
diferenciando entre 
ambientes de 
fisioterapia (FT) e não 
fisioterapia. 

ADM nas fases de apoio e 
balanço foi 
significativamente maior 
durante as sessões de 
fisioterapia em comparação 
com as atividades fora da 
fisioterapia. 



                                                                                                                                                   31 

BOLAM S. et al. 
2021 

14 pacientes após 
artroplastia primária do 
joelho. 

Duas IMUs no tornozelo. Carga de impacto, assimetria 
da carga de impacto entre os 
membros, mobilidade 
(Estímulo Ósseo), flexão 
máxima do joelho (durante a 
marcha, ao levantar da 
posição sentada). 

Fluxo de trabalho de 
monitoramento remoto 
do paciente (MRP); 
IMUs utilizados por 8 
a 10 horas durante as 
atividades diárias de 
rotina. Monitoramento 
semanal de 2 a 6 
semanas após a 
cirurgia. 

A assimetria da carga de 
impacto melhorou de -17,55 
para -10,62 (da 2ª à 6ª 
semana), mas essa melhora 
não foi estatisticamente 
significativa. Os resultados 
relatados pelos pacientes 
(PROMs) melhoraram 
significativamente. 

CHAPMAN R. et 
al. 2018 

20 pacientes submetidos 
a ATJ vs. 10 controles 
saudáveis. 

IMUs (acelerômetro, 
giroscópio, magnetômetro) 
utilizadas na perna afetada 
(coxa/perna). 

Flexão do joelho (máxima, 
pico de apoio, pico de 
balanço) e flexão em eventos 
específicos da marcha 
(contato do calcanhar, apoio 
médio, etc.). 

Monitoramento 
contínuo (8 a 12 horas 
diárias) por 1 semana 
antes da ATJ, 6 
semanas após a ATJ e 
1 semana 1 ano após a 
ATJ. 

O método IMU apresentou 
forte concordância com o 
MOCAP (exceto no contato 
do calcanhar). A flexão da 
fase de apoio dos pacientes se 
recuperou rapidamente 
(igualando-se aos controles 
em 2 semanas), enquanto a 
flexão da fase de balanço 
levou mais tempo. 

KLUGE F. et al. 
2018 

24 pacientes com 
osteoartrite do joelho 
(avaliados antes e 1 ano 
após ATJ). 

.Dois sensores Shimmer3 
(acelerômetro, giroscópio) 
fixados em cada sapato. 

Parâmetros espaço-temporais: 
velocidade da marcha, 
cadência, comprimento da 
passada, tempo da passada. 

Teste padronizado de 
caminhada em solo 
plano de 4 × 10 m 
(com giros de 180°). 

Apesar da melhora 
significativa nos PROMs, o 
desempenho global da 
marcha (tempo do teste de 
4x10m) não melhorou após a 
cirurgia. Os parâmetros de 
marcha pré-operatórios 
puderam prever os resultados 
com 89% de precisão. 

VROEY H. et al. 
2018 

16 pacientes submetidos 
a artroplastia do joelho. 

IMUs (Xsens MTw) 
utilizando dados do 
giroscópio; montadas na tíbia 
anteromedial (perna). 

Parâmetros temporais da 
marcha: tempo de ciclo (TC), 
tempo de apoio (TA) e tempo 
de balanço (TB). 

Três testes de marcha 
em velocidade 
auto-selecionada ao 
longo de uma passarela 
de 6 metros. 

Correlação boa a excelente 
(ICC > 0,91) e baixo erro 
(RMSE 0,036-0,055 s) entre 
os sistemas IMU e de câmera 
para parâmetros temporais. 
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RAHMAN J. et al. 
2015 

74 pacientes submetidos 
a ATJ (pré-operatório, 8 
semanas, 52 semanas) e 
29 controles. 

IMUs 
(acelerômetro/giroscópio) 
fixadas em cada coxa e perna. 

ADM do joelho (balanço, 
apoio), ADM da coxa/perna 
(sagital, coronal), duração da 
passada. 

Avaliação da marcha 
em ambiente clínico. 

A marcha apresentou apenas 
uma ligeira melhora 12 meses 
após a cirurgia. A amplitude 
de flexão do joelho na fase de 
apoio foi o principal 
diferencial; 1/29 pacientes 
pré-operatórios apresentavam 
flexão normal na fase de 
apoio, melhorando para 9/28 
no pós-operatório. 

CALLIES T. et al. 
2014 

6 pacientes jovens e 
ativos (com idades entre 
50 e 70 anos) 
submetidos a ATJ 

Três sensores SHIMMER 2R 
(9 graus de liberdade) 
posicionados na junção 
lombossacral, na face lateral 
da coxa e na face medial da 
tíbia. 

Velocidade de 
caminhada/corrida, cadência, 
comprimento/simetria do 
passo, flexão máxima do 
joelho (durante caminhada, 
subida de escadas, transição 
da posição sentada para a 
posição em pé). 

Caminhada de 100 
metros (em ritmo 
auto-selecionado), 
subida de escadas e 
transferência de 
posição. Avaliação 
pré-operatória e 12 
meses pós-operatória. 

A velocidade máxima de 
corrida correlacionou-se bem 
com a satisfação do paciente. 
Melhorias mínimas foram 
observadas no tempo de 
subida de escadas ou na 
flexão do joelho durante a 
tarefa. 

BOLINK S. et al. 
2012 

Pacientes com 
osteoartrite de joelho em 
estágio terminal 
(pré-ATJ) versus 
indivíduos saudáveis. 

Um sensor inercial 3D 
(MicroStrain Inertia-Link) 
localizado na pélvis. 

Espaço-temporais 
(velocidade, cadência, 
comprimento do passo, 
irregularidade), cinemáticos 
(amplitude de movimento do 
tronco/sagital, acelerações de 
pico), tempos de tarefa 
(marcha, transição da posição 
sentada para a posição em pé, 
equilíbrio). 

Caminhada de 20 
metros (velocidade 
preferida), levantar-se 
da posição sentada e 
subir em um bloco. 

Os pacientes foram 
significativamente mais 
lentos em todas as tarefas. 
Apresentaram velocidade de 
caminhada mais lenta (0,85 
vs 1,29 m/s), menor 
comprimento do passo (0,52 
vs 0,69 m) e maior 
irregularidade no tempo do 
passo. 
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BOLINK S. et al. 
2015 

Pacientes com 
osteoartrite de quadril, 
pacientes com 
osteoartrite de joelho e 
80 controles saudáveis 

Um sensor inercial 3D 
(Microstrain Inertia Link) 
posicionado na parte dorsal 
da pélvis. 

Espaço-temporais (cadência, 
comprimento do passo, 
velocidade), cinemáticos 
(amplitude de movimento da 
obliquidade pélvica, 
assimetria da obliquidade 
pélvica). 

Caminhada livre em 
velocidade preferida 
em um corredor 
hospitalar. 

Ambos os grupos com 
osteoartrite apresentaram 
menor amplitude de 
movimento da obliquidade 
pélvica do que os controles. 
Pacientes com osteoartrite do 
quadril apresentaram 
assimetria significativamente 
maior (32,2%) do que os 
controles (15,9%) e os 
pacientes com osteoartrite do 
joelho (16,1%). 

SCHULZE M. et 
al. 2012 

Not addressed (system 
validation study). 

KINEMATICWEAR system: 
two sensor nodes 
(SHIMMER: accelerometer, 
gyroscope, magnetometer) 
attached to the thigh and 
shank. 

Função da articulação do 
joelho (ângulo do joelho). 

Caminhada de 15 
metros em velocidades 
confortáveis, baixas e 
altas, escolhidas pelo 
próprio indivíduo. 

Alta correlação (coeficiente 
0,99) e baixo erro (RMSE 
2,72) para as medições do 
ângulo do joelho em 
comparação com um sistema 
de captura de movimento. 

HUANG Y. et al. 
2020 

35 indivíduos (com 
idades entre 20 e 85 
anos), incluindo 8 
pacientes submetidos a 
ATJ. 

Módulo de hardware com 
acelerômetro e giroscópio 
triaxiais (localização 
implícita na perna). 

Número de balanços, ângulo 
máximo de flexão do joelho, 
duração do treino. 

Exercícios de 
reabilitação (flexão da 
perna) monitorados por 
um aplicativo de 
smartphone com 
elementos de 
gamificação. 

O sistema contou os balanços 
com precisão (0 erros). Para 
pacientes submetidos à ATJ 
do joelho, o erro médio 
absoluto da amplitude de 
movimento em comparação 
com uma máquina de 
referência foi baixo 
(1,65°-3,27°). 

EMMERZAAL J. 
et al. 2022 

19 pacientes submetidos 
a ATJ versus 20 
controles assintomáticos. 

17 IMUs (Xsens) 
posicionadas nos pés, pernas, 
pélvis, esterno, braços e 
cabeça. 

Ângulos articulares (coluna, 
quadril, joelho, tornozelo). 

Caminhada em terreno 
plano, subida e descida 
de escadas (em ritmo 
próprio). Avaliação 
pré-operatória e em 6 
semanas, 3, 6 e 12 
meses após a ATJ. 

Um modelo usando dados de 
sensores mostrou 
"normalização" (diminuição 
da probabilidade de pertencer 
à classe de ATJ ao longo do 
tempo. A saída do modelo 
correlacionou-se de forma 
moderada a forte com o 
funcionamento relatado pelo 
paciente. 
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SATO H. et al. 
2024 

11 joelhos (8 pacientes) 
submetidos a AUJ. 

IMUs (localização não 
especificada, utilizadas para 
análise da marcha). 

Impulso lateral (via 
velocidade angular em varo), 
alinhamento dos membros 
inferiores (FTA, HKA). 

Análise da marcha 
(caminhada de 10 
metros). Avaliação 
pré-operatória e >6 
meses após a ATJ. 

O impulso lateral (presente 
em 81,8% no pré-operatório) 
diminuiu para 55,6% no 
pós-operatório. A velocidade 
média de pico em varo 
melhorou (de 37,1°/s para 
28,8°/s). Os escores clínicos 
(OKS, JOA) também 
melhoraram. 

TERESO A. et al. 
2023 

11 elderly TKA patients 
(avg. age 67.3). 

Dois sensores inerciais de 3 
eixos (SMI MP6000): um no 
tornozelo da perna operada e 
outro no sacro (tronco). 

Espaço-temporais (tempo da 
passada, fase de 
balanço/apoio, velocidade, 
cadência, comprimento do 
passo), postura, risco de 
queda. 

Caminhada de 10 
metros utilizando três 
dispositivos auxiliares 
(muletas, andador 
padrão e rollator). 
Avaliação em 5 e 15 
dias após a cirurgia. 

Observaram-se melhorias 
significativas na maioria dos 
parâmetros espaço-temporais 
entre o 5º e o 15º dia. O 
andador com apoio no 
tornozelo (RFS) 
proporcionou a marcha mais 
rápida e foi a que mais se 
aproximou de um padrão de 
caminhada natural 

 
Fonte: elaborada pelos autores (2026) 



                                                                                                                                                   35 

 

6.​ DISCUSSÃO  

Esta revisão sistemática sintetizou as evidências de 21 estudos sobre o uso de 

sensores inerciais (IMUs) para avaliar a marcha em indivíduos com osteoartrite (OA) de 

joelho, incluindo o período pós-artroplastia total do joelho (ATJ). Os resultados demonstram 

de forma inequívoca que, apesar da eficácia da ATJ no alívio da dor, déficits funcionais e 

alterações biomecânicas na marcha persistem, diferenciando significativamente esses 

pacientes de controles saudáveis.  

As alterações mais consistentes incluem a redução nos principais parâmetros 

espaço-temporais (velocidade, comprimento do passo, cadência), aumento do tempo de duplo 

apoio e da variabilidade da marcha, além de cinemática alterada, como amplitude de 

movimento reduzida no joelho e estratégias compensatórias no tronco e pelve. Um segundo 

pilar desta revisão é a confirmação da validade e confiabilidade da tecnologia de IMUs como 

ferramenta robusta para quantificar objetivamente essas alterações, tanto em ambientes 

controlados quanto ecológicos. 

6.1. Comparação com a Literatura Existente e Contexto Teórico 

A persistência de déficits observada nos resultados é atribuída a uma complexa 

interação de fatores neuromusculares residuais. A fraqueza persistente do quadríceps, por 

exemplo, é um achado comum, impactando a absorção de choque e o controle do joelho 

durante a fase de apoio, mesmo um ano após a cirurgia 118. Isso é frequentemente exacerbado 

pela inibição muscular artrogênica, um processo reflexo contínuo no qual a dor, o edema e o 

dano articular suprimem a ativação muscular, um fenômeno que pode não ser totalmente 

resolvido mesmo após a substituição da articulação 119.A meta-análise de McClelland et al.120 

já havia consolidado esses achados, e sua revisão reforça essa base de evidências com dados 

de tecnologias mais recentes. 

As estratégias compensatórias observadas, como a inclinação pélvica101, são uma 

manifestação de como o sistema nervoso central se adapta para proteger a articulação operada 

e manter a locomoção. No entanto, essas adaptações não são benignas. A literatura demonstra 

que a sobrecarga e as alterações cinemáticas no membro contralateral são um fator de risco 

significativo para o desenvolvimento ou progressão da OA nessa articulação 121. Da mesma 

forma, alterações no movimento do tronco e da pelve ("marcha em bloco") têm sido 



                                                                                                                                                   36 

associadas ao aumento do dispêndio energético e ao desenvolvimento de dor lombar crônica 

em pacientes pós-ATJ, criando uma cascata de morbidades 122. 

A sua descoberta de variabilidade aumentada da marcha como marcador de 

instabilidade112, 96, 97 merece destaque. A marcha humana saudável é caracterizada por uma 

variabilidade ótima, não pela sua ausência. Contudo, a alta variabilidade, como a encontrada 

nos estudos incluídos, reflete uma deterioração no controle motor rítmico, provavelmente 

devido a um feedback proprioceptivo deficiente da articulação protética e à integração 

alterada de informações sensoriais pelo sistema nervoso central 123. Esse déficit no controle 

dinâmico é um dos preditores mais fortes de risco de quedas em populações clínicas, tornando 

sua medição um aspecto crucial da avaliação funcional 123. 

A validação da tecnologia de IMUs 103, 107 é consistente com uma tendência maior na 

biomecânica de se mover para além do laboratório. Enquanto sistemas ópticos são o 

padrão-ouro em precisão, sua validade ecológica é limitada. A forte correlação reportada entre 

IMUs e sistemas ópticos apoia o uso de vestíveis para superar a dicotomia "o que um paciente 

pode fazer" (medido no laboratório) versus "o que um paciente realmente faz" (medido na 

vida diária). Estudos recentes enfatizam que o desempenho em laboratório frequentemente 

superestima a função no mundo real, e os IMUs são a principal ferramenta para preencher 

essa lacuna de conhecimento 124. 

6.2. Implicações Clínicas e para a Prática 

O uso das escalas WOMAC e KSS são essenciais, mas sofrem efeitos de teto e da 

subjetividade do paciente. A sua revisão demonstra que os sensores inerciais fornecem 

biomarcadores de função objetivos e sensíveis à mudança, que podem revelar disfunções 

residuais mesmo em pacientes que relatam estar "satisfeitos"125. Essa objetividade é 

fundamental para uma avaliação completa do sucesso cirúrgico. 

A reabilitação pós-ATJ, geralmente, é prosseguida com protocolos genéricos para 

intervenções de precisão, sendo que a identificação de uma assimetria específica no tempo de 

apoio ou uma excursão limitada do joelho permite o direcionamento terapêutico. Além disso, 

os sensores inerciais podem ser usados em tempo real para fornecer biofeedback visual ou 

auditivo, permitindo que os pacientes "vejam" ou "ouçam" seus padrões de marcha e os 

corrija ativamente durante as sessões de terapia, acelerando o reaprendizado motor 126.  
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Além da reabilitação, os dados da marcha coletados podem ser usados para 

estratificar o risco. Por exemplo, um paciente que exibe alta variabilidade e assimetria 

significativas 3 meses após a cirurgia pode ser sinalizado para um programa de reabilitação 

intensificado para mitigar o risco de quedas ou de insatisfação a longo prazo. Há um interesse 

crescente em usar esses parâmetros para prever resultados como o risco de revisão cirúrgica 

ou de dor crônica 127.  

Por fim, tem-se a capacidade de monitorar pacientes em casa e abrir novos modelos 

de cuidado. Os clínicos podem acompanhar a recuperação remotamente, ajustar 

recomendações com base em dados do mundo real e intervir precocemente se a contagem de 

passos diminuir ou se os índices de simetria piorarem, indicando um possível problema. 

6.3. Contribuições 

A síntese de 21 estudos transversais, com amostra cumulativa substancial, fortaleceu 

a consistência dos achados e aumentou a utilidade clínica da revisão ao descrever padrões 

recorrentes de alterações na marcha em indivíduos com osteoartrite de joelho e no contexto 

pós-artroplastia. Adicionalmente, a abordagem adotada — contemplando tanto a 

caracterização dos desfechos biomecânicos quanto a descrição das propriedades de 

mensuração (validade e confiabilidade) das IMUs — ampliou a aplicabilidade dos resultados 

para profissionais assistenciais e pesquisadores em tecnologia aplicada à reabilitação. 

A avaliação sistemática da qualidade metodológica por instrumento estruturado 

(Downs & Black adaptado) acrescentou transparência ao processo e permitiu qualificar 

criticamente a base de evidências. Entretanto, os resultados dessa avaliação também 

evidenciaram limitações relevantes (por exemplo, validade externa, cegamento e relato de 

validação de algoritmos), as quais devem ser consideradas na interpretação e na generalização 

das conclusões. 
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6.4. Limitações do estudo  

Apesar dos pontos fortes, as limitações refletem os desafios do campo. A 

heterogeneidade metodológica é a principal barreira. A diversidade de sensores, protocolos e 

algoritmos dificulta, senão impossibilita, a realização de uma meta-análise formal dos 

parâmetros da marcha, que seria o nível mais alto de evidência. Essa falta de padronização 

impede o estabelecimento de valores normativos ou de limiares clinicamente significativos 

para a população pós-ATJ. 

A opacidade dos algoritmos é uma limitação crítica que merece ser enfatizada. 

Quando os algoritmos são tratados como "caixas-pretas", a ciência se torna menos 

reprodutível. Sem saber como um parâmetro como o "comprimento do passo" é definido e 

calculado, é impossível comparar verdadeiramente os resultados do Estudo A com os do 

Estudo B. Essa falta de transparência é uma barreira para a adoção clínica, pois os médicos 

hesitam em basear decisões em métricas que não compreendem totalmente.  

Adicionalmente, a natureza predominantemente transversal da maioria dos estudos 

incluídos (comparando um grupo de pacientes com um grupo controle) oferece um retrato 

estático. Faltam dados sobre a trajetória de evolução da marcha desde o pré-operatório até a 

recuperação a longo prazo no mesmo indivíduo. 

Dentre as lacunas encontradas, sugere-se que novas pesquisas sejam desenvolvidas, 

acerca dos seguintes aspectos; padronização de protocolos, algoritmos com a possibilidade de 

publicação de códigos e métodos de processamento em código aberto, estudos de larga escala 

com acompanhamento pré e pós-operatório e análise do custo-benefício prótese e manejo 

clínico com base nos parâmetros de marcha coletados.  
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7.​ CONCLUSÃO  

Esta revisão sistemática cumpriu o objetivo de caracterizar a utilização de sensores 

inerciais para a avaliação da mobilidade, função e marcha em pacientes submetidos à 

artroplastia unilateral total do joelho. A análise dos 21 estudos transversais incluídos 

demonstrou que esses dispositivos são amplamente empregados para quantificar um espectro 

de parâmetros funcionais e biomecânicos. Além disso, identificou-se que os parâmetros mais 

frequentemente coletados foram os espaço-temporais (como velocidade da marcha, cadência, 

comprimento do passo e duração das fases de apoio) e os cinemáticos (como ângulos 

articulares do joelho e movimentos compensatórios da pelve e do tronco). 

Foram identificados diversos protocolos de execução ambulatorial, sendo o mais 

comum a caminhada em solo plano por distâncias curtas (e.g., 20 metros) em velocidade auto 

selecionada. No entanto, a revisão também revelou uma notável variabilidade, incluindo testes 

em esteira, circuitos e, de forma inovadora, o monitoramento contínuo em ambientes de vida 

livre, destacando a versatilidade da tecnologia. Contudo, não se identificou as variáveis 

biomecânicas em relação ao tipo de prótese, pois os estudos incluídos não realizaram essa 

estratificação em suas análises. Esta ausência constitui uma importante lacuna na literatura 

atual, indicando uma oportunidade clara para pesquisas futuras que investiguem se diferentes 

designs de implantes influenciam os desfechos biomecânicos da marcha medidos por 

sensores. 

Portanto, os sensores inerciais são ferramentas validadas, versáteis e ricas em 

informações para a avaliação funcional pós-ATJ. Eles permitem uma caracterização objetiva e 

detalhada da marcha que transcende as avaliações clínicas tradicionais. Apesar da necessidade 

de maior padronização nos protocolos e de investigações sobre a influência do tipo de prótese, 

a tecnologia representa um recurso promissor e acessível para otimizar o monitoramento da 

reabilitação, personalizar intervenções e avaliar a mobilidade funcional em contextos clínicos 

e de vida real.  
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ANEXOS 

ANEXO A - ESCALA DE DOWNS & BLACK  

 

Checklist for measuring study quality 

Reporting 

1.​ Is the hypothesis/aim/objective of the study clearly described?​

yes 1​

no 0​

 

2.​ Are the main outcomes to be measured clearly described in the Introduction or 

Methods section?​

If the main outcomes are first mentioned in the Results section, the question should be 

answered no.​

yes 1 ​

no 0​

 

3.​ Are the characteristics of the patients included in the study clearly described?​

In cohort studies and trials, inclusion and/or exclusion criteria should be given. In 

case-control studies, a case-definition and the source for controls should be given.​

yes 1​

no 0​

 

4.​ Are the interventions of interest clearly described?​

Treatments and placebo (where relevant) that are to be compared should be clearly 

described.​

yes 1​

no 0​

 

5.​ Are the distributions of principal confounders in each group of subjects to be 

compared clearly described?​

A list of principal confounders is provided.​

yes 2​
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partially1​

no-0​

 

6.​ Are the main findings of the study clearly described?​

Simple outcome data (including denominators and numerators) should be reported for 

all major findings so that the reader can check the major analyses and conclusions. 

(This question does not cover statistical tests which are considered below).​

yes 1​

no 0​

 

7.​ Does the study provide estimates of the random variability in the data for the main 

outcomes?​

In non-normally distributed data the inter-quartile range of results should be reported. 

In normally distributed data the standard error, standard deviation or confidence 

intervals should be reported. If the distribution of the data is not described, it must be 

assumed that the estimates used were appropriate and the question should be answered 

yes.​

yes 1​

no 0​

 

8.​ Have all important adverse events that may be a consequence of the intervention been 

reported?​

This should be answered yes if the study demonstrates that there was a comprehensive 

attempt to measure adverse events. (A list of possible adverse events is provided).​

yes 1​

no 0​

 

9.​ Have the characteristics of patients lost to follow-up been described?​

This should be answered yes where there were no losses to follow-up or where losses 

to follow-up were so small that findings would be unaffected by their inclusion. This 

should be answered no where a study does not report the number of patients lost to 

follow-up.​

yes 1​
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no 0​

 

10.​Have actual probability values been reported (e.g. 0.035 rather than <0.05) for the 

main outcomes except where the probability value is less than 0.001?​

yes 1​

no 0​

 

External validity​

All the following criteria attempt to address the representativeness of the findings of the 

study and whether they may be generalised to the population from which the study 

subjects were derived. 

11.​Were the subjects asked to participate in the study representative of the entire 

population from which they were recruited?​

The study must identify the source population for patients and describe how the 

patients were selected. Patients would be representative if they comprised the entire 

source population, an unselected sample of consecutive patients, or a random sample. 

Random sampling is only feasible where a list of all members of the relevant 

population exists. Where a study does not report the proportion of the source 

population from which the patients are derived, the question should be answered as 

unable to determine.​

yes 1​

no 0​

unable to determine 0​

 

12.​Were those subjects who were prepared to participate representative of the entire 

population from which they were recruited?​

The proportion of those asked who agreed should be stated. Validation that the sample 

was representative would include demonstrating that the distribution of the main 

confounding factors was the same in the study sample and the source population.​

yes 1​

no 0​

unable to determine 0​
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13.​Were the staff, places, and facilities where the patients were treated, representative of 

the treatment the majority of patients receive?​

For the question to be answered yes the study should demonstrate that the intervention 

was representative of that in use in the source population. The question should be 

answered no if, for example, the intervention was undertaken in a specialist centre 

unrepresentative of the hospitals most of the source population would attend.​

yes 1​

no 0​

unable to determine 0​

 

Internal validity – bias 

14. Was an attempt made to blind study subjects to the intervention they have 

received?​

For studies where the patients would have no way of knowing which intervention they 

received, this should be answered yes.​

yes 1​

no 0​

unable to determine 0 

1.​ Was an attempt made to blind those measuring the main outcomes of the intervention?​

yes 1​

no 0​

unable to determine 0​

 

2.​ If any of the results of the study were based on “data dredging”, was this made clear?​

Any analyses that had not been planned at the outset of the study should be clearly 

indicated. If no retrospective unplanned subgroup analyses were reported, then answer 

yes.​

yes 1​

no 0​

unable to determine 0​
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3.​ In trials and cohort studies, do the analyses adjust for different lengths of follow-up of 

patients, or in case-control studies, is the time period between the intervention and 

outcome the same for cases and controls?​

Where follow-up was the same for all study patients the answer should be yes. If 

different lengths of follow-up were adjusted for by, for example, survival analysis the 

answer should be yes. Studies where differences in follow-up are ignored should be 

answered no.​

yes 1​

no 0​

unable to determine 0​

 

4.​ Were the statistical tests used to assess the main outcomes appropriate?​

The statistical techniques used must be appropriate to the data. For example 

non-parametric methods should be used for small sample sizes. Where little statistical 

analysis has been undertaken but where there is no evidence of bias, the question 

should be answered yes. If the distribution of the data (normal or not) is not described 

it must be assumed that the estimates used were appropriate and the question should 

be answered yes.​

yes 1​

no 0​

unable to determine 0​

 

5.​ Was compliance with the intervention(s) reliable?​

Where there was non-compliance with the allocated treatment or where there was 

contamination of one group, the question should be answered no. For studies where 

the effect of any misclassification was likely to bias any association to the null, the 

question should be answered yes.​

yes 1​

no 0​

unable to determine 0 

6.​ Were the main outcome measures used accurate (valid and reliable)?​

For studies where the outcome measures are clearly described, the question should be 

answered yes. For studies which refer to other work or that demonstrates the outcome 

measures are accurate, the question should be answered as yes.​
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yes 1​

no 0​

unable to determine 0 

Internal validity – confounding (selection bias) 

21. Were the patients in different intervention groups (trials and cohort studies) or 

were the cases and controls (case-control studies) recruited from the same population?​

For example, patients for all comparison groups should be selected from the same 

hospital. The question should be answered unable to determine for cohort and 

case-control studies where there is no information concerning the source of patients 

included in the study.​

yes 1​

no 0​

unable to determine 0 

15.​Were study subjects in different intervention groups (trials and cohort studies) or were 

the cases and controls (case-control studies) recruited over the same period of time?​

For a study which does not specify the time period over which patients were recruited, 

the question should be answered as unable to determine.​

yes 1​

no 0​

unable to determine 0​

 

16.​Were study subjects randomised to intervention groups?​

Studies which state that subjects were randomised should be answered yes except 

where method of randomisation would not ensure random allocation. For example 

alternate allocation would score no because it is predictable.​

yes 1​

no 0​

unable to determine 0​

 

17.​Was the randomised intervention assignment concealed from both patients and health 

care staff until recruitment was complete and irrevocable?​

All non-randomised studies should be answered no. If assignment was concealed from 
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patients but not from staff, it should be answered no.​

yes 1​

no 0​

unable to determine 0​

 

18.​Was there adequate adjustment for confounding in the analyses from which the main 

findings were drawn?​

This question should be answered no for trials if: the main conclusions of the study 

were based on analyses of treatment rather than intention to treat; the distribution of 

known confounders in the different treatment groups was not described; or the 

distribution of known confounders differed between the treatment groups but was not 

taken into account in the analyses. In non-randomised studies if the effect of the main 

confounders was not investigated or confounding was demonstrated but no adjustment 

was made in the final analyses the question should be answered as no.​

yes 1​

no 0​

unable to determine 0​

 

19.​Were losses of patients to follow-up taken into account?​

If the numbers of patients lost to follow-up are not reported, the question should be 

answered as unable to determine. If the proportion lost to follow-up was too small to 

affect the main findings, the question should be answered yes.​

yes 1​

no 0​

unable to determine 0 

Power 

27. Did the study have sufficient power to detect a clinically important effect where 

the probability value for a difference being due to chance is less than 5%?​

Sample sizes have been calculated to detect a difference of x% and y%. 

Size of smallest intervention group​

A < n₁ 0​

B n₁–n₂ 1​



                                                                                                                                                   62 

C n₃–n₄ 2​

D n₅–n₆ 3​

E n₇–n₈ 4​

F n₈+ 5 
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ANEXO B - REGISTRO PROSPERO  
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