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RESUMO 

 

APTIDÃO FÍSICA E FUNÇÃO DA ANCA APÓS FRATURA DA EXTREMIDADE 

PROXIMAL DO FÉMUR: UM ESTUDO DE COORTE 

 

NÁDIA VEIGA, DIOGO MOÇO, RITA FERNANDES 

 

PALAVRAS-CHAVE: fratura do fémur proximal; idosos; aptidão física; função da anca; 

HOOS 

As fraturas da extremidade proximal do fémur (FEPF) são as fraturas de fragilidade mais 

comuns na população idosa, com elevada morbilidade e impacto funcional (Fischer et al., 

PQP`; Maffulli & Aicale, PQPP). A recuperação funcional é frequentemente incompleta, 

sendo a identificação de fatores modificáveis essencial para otimizar a reabilitação (Araiza-

Nava et al., PQPP; van der Sijp et al., PQPQ). Este estudo teve como objetivo analisar a relação 

entre aptidão física e a função da anca após FEPF, ao longo do tempo. Este é um estudo 

observacional longitudinal com três momentos de avaliação (TQ – internamento; T` – ` mês 

pós-cirurgia; TP – c meses pós-cirurgia). A amostra incluiu cd participantes (idade média = 

fc.` ± f.R anos; hP.P% mulheres). A função da anca foi avaliada através do Hip disability 

and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS) e a aptidão física pelos testes 6-Minute Walk Test 

(hMWT), Functional Reach Test (FRT), >?-Second Sit-to-Stand Test (cQ''STS) e Handgrip 

Strength test (FPM). Verificou-se um declínio significativo em todos os domínios da HOOS 

após a fratura, com recuperação parcial em TP, exceto no domínio Desporto/lazer. O desem-

penho nos testes de aptidão física apresentou correlações moderadas e significativas com as 

atividades de vida diária (AVDs) da HOOS, especialmente no hMWT, FRT e cQ''STS. Estas 

associações tornaram-se mais consistentes ao longo do tempo, sugerindo um alinhamento 

progressivo entre aptidão física e perceção funcional. A ausência de correlações significati-

vas com outros domínios, como dor ou sintomas, e entre a FPM e a função da anca pode 

dever-se à natureza multidimensional da HOOS e ao reduzido tamanho da amostra. Em con-

clusão, o hMWT e o cQ''STS destacaram-se como medidas promissoras para monitorizar o 

progresso e orientar a reabilitação após uma FEPF.  



 

ABSTRACT 

 

PHYSICAL FITNESS AND HIP FUNCTION AFTER PROXIMAL FEMORAL 

FRACTURE: A COHORT STUDY 

 

NÁDIA VEIGA, DIOGO MOÇO, RITA FERNANDES 

 

KEY-WORDS: hip fracture; older adults; physical fitness; hip function; HOOS. 

 

Proximal femur fractures (PFFs) are the most common fragility fractures among the older 

population, with high morbidity and functional impact (Fischer et al., PQP`; Maffulli & Ai-

cale, PQPP). Recovery is often incomplete, making the identification of modifiable factors 

essential to optimise rehabilitation (Araiza-Nava et al., PQPP; van der Sijp et al., PQPQ). The 

aim of this study was to analyze the relation between physical fitness and hip function fol-

lowing PFF over time. This is a longitudinal observational study with three assessment mo-

ments (TQ – hospitalization; T` – one-month post-discharge; TP – three months post-dis-

charge). The sample comprised cd participants (mean age = fc.` ± f.R years; hP.P% female). 

Hip function was assessed using the Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score 

(HOOS), and physical fitness with the h-Minute Walk Test (hMWT), Functional Reach Test 

(FRT), cQ-Second Sit-to-Stand Test (cQ''STS), and Handgrip Strength (HGS). All HOOS do-

mains declined significantly after fracture, with partial recovery by TP, except in the 

sport/recreation domain. Moderate and significant correlations were observed between phys-

ical fitness tests (hMWT, FRT, cQ''STS) and the HOOS activities of daily living (ADL) do-

main, suggesting that higher physical fitness level is associated with better perceived func-

tion. These associations strengthened over time, indicating progressive alignment between 

physical fitness and perceived recovery. The lack of significant correlations with other do-

mains such as pain or symptoms, and the absence of association between HGS and hip func-

tion, may be related to the multidimensional nature of the HOOS and the small sample size. 

In conclusion, the hMWT and cQ''STS emerged as promising measures to monitor recovery 

and guide rehabilitation following PFF.  
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Introdução 

As fraturas da extremidade proximal do fémur (FEPF) são as fraturas de fragilidade mais 

comuns, ocorrendo tipicamente nos idosos como resultado de uma queda da própria altura, 

que se tornam mais frequentes com a idade (Fischer et al., PQP`; Maffulli & Aicale, PQPP). 

O impacto, geralmente, no grande trocânter (Gregory & Aspden, PQQf) gera forças compres-

sivas no córtex súpero-lateral do colo do fémur, consideradas o principal mecanismo destas 

fraturas (Fischer et al., PQP`). 

As FEPF ocorrem na região compreendida entre a porção distal da cabeça do fémur e até 

cinco centímetros abaixo do pequeno trocânter (Parker & Johansen, PQQh) e classificam-se 

consoante a sua relação com a cápsula articular da anca, em intracapsulares – localizadas 

acima da inserção capsular e subdivididas em subcapitais (junção colo-cabeça), transcervi-

cais (colo médio) e basicervicais (base do colo) – e extracapsulares, situadas abaixo da in-

serção capsular, englobando as pertrocantéricas (ou intertrocantéricas), localizadas entre o 

grande e o pequeno trocânteres e classificadas como estáveis ou instáveis, destacando-se 

nestas o padrão de obliquidade reversa e, as subtrocantéricas, que ocorrem distalmente ao 

pequeno trocânter (Fischer et al., PQP`; Lu & Uppal, PQ`y; National Institute for Health and 

Care Excellence, PQPc; Sarvi, PQ`f; Sekimura et al., PQPc). 

A patogénese é multifatorial, envolvendo a diminuição da densidade mineral óssea, o au-

mento do risco de quedas (Veronese & Maggi, PQ`f) e a geometria do fémur proximal (Ve-

ronese & Maggi, PQ`f). 

As FEPF mais frequentes são as do colo femoral e as intertrocantéricas com distribuição 

variável consoante a população estudada, os métodos de codificação e recolha de dados, bem 

como a idade e o sexo (Viganò et al., PQPc; Walter et al., PQPc). Em coortes com população 

mais idosa, as fraturas intertrocantéricas tendem a tornar-se predominantes enquanto as 

transcervicais diminuem (Baghdadi et al., PQPc; Tanner et al., PQ`Q; Viganò et al., PQPc). As 

fraturas subtrocantéricas são as menos prevalentes, representando cerca de { a R% dos casos 

em estudos norte-americanos (Walter et al., PQPc). O sexo parece ser um fator importante: a 

densidade mineral óssea diminui com a idade e a um ritmo mais rápido nas mulheres; con-

sequentemente, a prevalência da osteoporose e, portanto, das FEPF é mais elevada nas mu-

lheres mais velhas – é estimado que cerca de `/c das mulheres que vivam até aos fQ anos 

apresentarão uma FEPF, contrapondo `d% nos homens (Veronese & Maggi, PQ`f; 
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Williamson et al., PQ`d). 

Com o envelhecimento populacional, prevê-se que o número de FEPF praticamente duplique 

nos próximos PQ a cQ anos (Ebeling, PQPc). Em Portugal, o número de FEPF aumentou de 

cerca de R.hQQ no ano de `yfy (Aroso Dias, Vaz, Maia et al., `yy` citado por Branco et al., 

PQQy) para mais de `P.hQQ em PQ`c (Silva et al., PQ`f) evidenciando um crescimento pro-

gressivo (Laires et al., PQ`R). 

Os custos com as FEPF relacionam-se sobretudo com a hospitalização, a reabilitação e a 

institucionalização (Veronese & Maggi, PQ`f), sendo elevados e crescentes ao longo do 

tempo: de cerca de `` milhões de euros em `yyQ (segundo a DGS, citada por Branco et al. 

PQQy) para RP milhões em PQQh, atingindo ``y milhões estimados para PQ``-PQ`c, com a 

maior parte despendida no primeiro ano (Pereira, PQ`{). 

Assim, as FEPF constituem um importante problema de saúde pública, cuja incidência au-

menta substancialmente com o envelhecimento da população (Marques et al., PQ`R; Peeters 

et al., PQ`h). Para além do impacto económico direto, estas fraturas são a principal causa de 

morbilidade nos indivíduos com hR ou mais anos e estão entre as dez principais causas de 

perda de anos de vida ajustados à incapacidade (McDonough et al., PQP`). 

O tratamento cirúrgico destas fraturas é o Gold Standard, ficando o tratamento conservador 

reservado, apenas, para os pacientes críticos ou acamados (Rozell et al., PQ`h), ainda que a 

cirurgia possa ser indicada mesmo nestes casos para controlo da dor (Maffulli & Aicale, 

PQPP). Em Portugal, mais de yQ% das FEPF são tratadas cirurgicamente (Willers et al., 

PQPP). O principal objetivo da cirurgia é permitir a mobilização precoce, reduzindo compli-

cações pós-operatórias e mortalidade (Lu & Uppal, PQ`y; Maffulli & Aicale, PQPP). Deve 

ser realizada o mais rapidamente possível, considerando comorbilidades, para assegurar 

carga imediata e rápida recuperação funcional (Rozell et al., PQ`h). O tratamento varia con-

soante o tipo de fratura e, pode envolver fixação interna com parafusos, placas ou cavilhas, 

ou artroplastia parcial ou total, com substituição protésica da região afetada (National Insti-

tute for Health and Care Excellence, PQPc; Rozell et al., PQ`h). 

Apesar dos avanços nas abordagens multidisciplinares e programas de reabilitação precoce, 

as FEPF em idosos continuam associadas a elevada mortalidade, morbilidade e deterioração 

funcional (González de Villaumbrosia et al., PQP`; Li et al., PQPP; van der Sijp et al., PQPQ), 

com impacto expressivo na autonomia e qualidade de vida (QdV) (McDonough et al., PQP`). 
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Para além do impacto imediato, o prognóstico funcional é frequentemente reservado: a hos-

pitalização e a redução da mobilidade conduzem a perda de massa e força muscular, condi-

cionando limitações prolongadas na mobilidade, dependência nas atividades básicas e ins-

trumentais da vida diária e consequente necessidade de assistência, frequentemente persis-

tindo meses após a cirurgia (Beckmann et al., PQPQ; Magaziner et al., PQQQ; McDonough et 

al., PQP`). Para muitos pacientes, estas limitações tornam-se crónicas, contribuindo para a 

institucionalização, declínio cognitivo, maior risco de quedas, custos acrescidos e aumento 

da mortalidade (González de Villaumbrosia et al., PQP`), sendo que apenas ̀ /c dos indivíduos 

recupera uma vida independente e que cerca de metade não retorna ao nível funcional pré-

fratura (De Vincentis et al., PQP`). 

Estudos longitudinais confirmam esta tendência. Uma análise dos Baltimore Hip Studies 

(BHS) (`yyQ-PQ``) mostrou que, `P meses após a fratura, não ocorreram melhorias consis-

tentes na recuperação funcional, sobretudo nos homens, avaliados pelo questionário Lower 

Extremity Physical Activities of Daily Living (LPADL). Este questionário avalia a execução 

e necessidade de ajuda em `P atividades sendo o resultado dado pelo número de atividades 

em que a pessoa está limitada (BHSP `yyQ–`yy`, c.`, IC yR % P.`h-{.`Q; BHSd PQQh–PQ``, 

c.`, IC yR % P.{`-c.fP) (Abraham et al., PQ`y). Nas mulheres, verificou-se apenas uma redu-

ção significativa da incapacidade residual (BHSP c.R, IC yR % P.yR-c.yy e BHSc `yyP–`yyR, 

P.d, IC yR % P.Q`-c.cQ), sem melhorias significativas nas coortes seguintes (Abraham et al., 

PQ`y). Os resultados descritos estão em consonância com trabalhos recentes (Connelly, PQPP; 

de Joode et al., PQ`y; Koudouna et al., PQPc), que indicam que, apesar dos benefícios da 

reabilitação, as abordagens atuais ainda não restauram por completo a função prévia à fratura 

(Makridis et al., PQ`y). 

A heterogeneidade desta população (Alarcón & González-Montalvo, PQQ{) e da sua recupe-

ração funcional (Hershkovitz et al., PQPQ; Young et al., PQ`Q) reforça a necessidade de iden-

tificar fatores de prognóstico individuais. O reconhecimento precoce de variáveis preditoras 

relevantes poderá permitir um planeamento mais individualizado e intervenções mais opor-

tunas, maximizando os ganhos funcionais (Alarcón & González-Montalvo, PQQ{; Dakhil et 

al., PQPc; Orive et al., PQ`R). 

Na prática clínica, o potencial de reabilitação é geralmente avaliado na admissão hospitalar, 

negligenciando a fase inicial de recuperação pós-alta – um período crítico (Hershkovitz et 
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al., PQPQ) marcado por grande variabilidade nos cuidados recebidos, como internamento em 

unidades de reabilitação, apoio domiciliário ou institucionalização, influenciado pelo hospi-

tal de origem e rede de referenciação (Hannan et al., PQQ`). Intervenções implementadas 

algumas semanas após a cirurgia – quando o paciente já ultrapassou complicações pós-ope-

ratórias imediatas – poderão ser mais eficazes, devendo ocorrer preferencialmente dentro do 

período no qual se verificam as maiores melhorias funcionais (Fischer et al., PQ`y). A evi-

dência parece indicar que a recuperação funcional após uma FEPF é mais acentuada nos 

primeiros c a h meses, com estabilização ou ganhos marginais após este período (Beckmann 

et al., PQPP; Fischer et al., PQ`y; Magaziner et al., PQQQ; Young et al., PQ`Q). Assim, compre-

ender quais os fatores, especialmente mensuráveis nos primeiros meses após a cirurgia, que 

melhor predizem a recuperação funcional, é crucial para orientar decisões clínicas, otimizar 

programas de reabilitação e alocar recursos de forma mais eficiente. 

Os fatores de prognóstico de recuperação funcional após uma FEPF mais estudados são, de 

um modo geral, não modificáveis, relacionados com fatores pessoais e sociodemográficos 

ou inerentes às características basais dos pacientes (Araiza-Nava et al., PQPP; van der Sijp et 

al., PQPQ). Entre esses, aqueles que são mais consistentemente associados a piores resultados 

funcionais são os défices cognitivos, a idade mais avançada, a presença de comorbilidades e 

pior funcionalidade prévia à fratura (Araiza-Nava et al., PQPP; Sheehan et al., PQ`f; van der 

Sijp et al., PQPQ; Xu et al., PQ`y). No entanto, estes fatores não oferecem margem para inter-

venção direta. Assim, a identificação de fatores modificáveis, é essencial para orientar estra-

tégias de reabilitação personalizadas e maximizar a recuperação. 

De acordo com o Functional Fitness Framework (Rikli & Jones, `yyd citado por Jones & 

Rikli, PQQP), as atividades quotidianas requerem movimentos funcionais dependentes de re-

serva fisiológica adequada. A avaliação da aptidão funcional nos adultos mais velhos permite 

identificar pacientes em risco, planear programas de reabilitação, definir objetivos e motivar 

os pacientes (Jones & Rikli, PQQP). Segundo Rikli & Jones (`yyy), as componentes principais 

da aptidão funcional são a força e a resistência musculares, a flexibilidade, a aptidão aeróbia, 

a agilidade, o equilíbrio e a coordenação. 

Estudos têm mostrado a relevância do equilíbrio e da força muscular na recuperação funci-

onal após FEPF. O equilíbrio avaliado através do Functional Reach Test (FRT) demonstrou 

correlação significativa com a Falls Efficacy Scale (FES) (rs = Q.Rc; p < Q.QQ`) quando 
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avaliados em média aos PR.c (± `c.P) dias de internamento (Ingemarsson et al., PQQQ). Gia-

lanella et al. (PQ`R) verificaram associação da força dos flexores e abdutores da anca – me-

dida por Teste Muscular Manual (TMM) – com a subescala motora da Medida de Indepen-

dência Funcional (MIF) (β = Q.P`; p < Q.QR); contudo, esta associação deixou de ser signifi-

cativa na análise multivariada. Posteriormente, num estudo retrospetivo, os mesmos autores 

demonstraram que um score combinado da força dos flexores e abdutores da anca e do qua-

dricípite foi preditor do desempenho na Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) (β = Q.cP; p = 

Q.QQ`) no final de um programa de reabilitação intensiva (Gialanella et al., PQP`). 

Salpakoski et al. (PQ`{) verificaram que a força de extensão do joelho do membro não ope-

rado (medida com dinamometria) e o equilíbrio (através da EEB) – medidos às h (± c.c) 

semanas após a alta, com um internamento de duração de c.P (± P.P) semanas – foram pre-

ditores de uma trajetória catastrófica da marcha, com OR de Q.yP (IC yR% Q.fR–Q.yf) e Q.fy 

(IC yR% Q.fP–Q.yh) para caminhar na rua, respetivamente. Em relação ao outcome percorrer 

RQQ metros, apenas o equilíbrio se mostrou significativo com um OR de Q.fh (IC yR% Q.dd–

Q.yh). Os autores definiram “trajetória catastrófica” como um padrão de recuperação funci-

onal caracterizado por um declínio acentuado e persistente na capacidade de caminhar na 

rua e percorrer RQQ metros após uma FEPF. Contudo, estes preditores perderam significância 

no modelo multivariado.  

Stasi et al. (PQ`f), num estudo transversal, observaram que a força isométrica dos abdutores 

da anca, avaliada por dinamometria manual, foi preditora dos resultados na Lower Extremity 

Functional Scale (LEFS) (β = `.PQy; p < Q.QQ`; R² = Q.{`) três meses após a cirurgia, em 

pacientes submetidos a um programa de Fisioterapia de `P semanas. 

O teste cQ-second sit-to-stand (cQ''STS) já foi explorado como preditor da recuperação fun-

cional após FEPF mas, com resultados inconsistentes. Umehara et al. (PQPQ) e Tanaka et al. 

(PQ`h) aplicaram-no duas e três semanas após a cirurgia, respetivamente, e observaram que 

não foi preditor significativo das Atividades da Vida Diária (AVDs) avaliadas pelo Índice de 

Barthel (IB), quer ao fim de seis meses ou um ano. Estes resultados poderão refletir o tama-

nho reduzido da amostra de um dos estudos (n=ch), o momento precoce da avaliação e as 

limitações do instrumento em captar domínios relacionados com a função da anca (Rix et 

al., PQPc). De facto, nas duas primeiras semanas pós-cirurgia, os pacientes encontram-se 

ainda em fase aguda de recuperação, com dor e fadiga que podem subestimar a verdadeira 
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capacidade muscular e introduzir variabilidade nas medições. Assim, em ambos os estudos, 

a falta de valor preditivo do cQ''STS parece dever-se sobretudo a limitações metodológicas 

e temporais, reforçando a necessidade de avaliar o desempenho funcional num momento em 

que a recuperação inicial já permita uma expressão mais fidedigna da força. 

Embora a força muscular dos membros inferiores seja mais relevante para a marcha e função 

física, a força de preensão manual (FPM), pela sua facilidade de medição, tem sido ampla-

mente utilizada como um marcador da força muscular global (Di Monaco et al., PQ`R). Vá-

rios estudos têm investigado a FPM como potencial preditor da recuperação funcional nas 

FEPF, contudo, os resultados permanecem heterogéneos (Han et al., PQPP), em parte devido 

ao momento de avaliação e à população estudada. 

Di Monaco et al. (PQ`{, PQ`R), demonstraram em mulheres, que a FPM (avaliada em média 

P`.` ± f.d dias após a fratura) correlacionou-se significativamente com o IB na alta da reabi-

litação (rs = Q.RQ; p < Q.QQ` e rs = Q.RP; p < Q.QQ` respetivamente), associação que se manteve 

após ajustamento multivariado, para a idade, entre outros (r = Q.PP; p = Q.Q`h e r = Q.PR; p 

= Q.QQ`). Resultados semelhantes foram obtidos aos seis meses (rs = Q.{y; p < Q.QQ`), per-

sistindo após ajustamento (r = Q.Pf; p = Q.QQ`). Mais tarde, os mesmos autores, demonstra-

ram que uma FPM ≥ `h kg aumentava em quase três vezes a probabilidade de atingir um 

bom resultado funcional (IB ≥ fR) no final da reabilitação (OR P.hf [IC yR% `.`y–h.Q{]; p = 

Q.Q`f) e uma maior proporção de melhoria potencial alcançada (OR P.f` [IC yR% ̀ .{d–R.cd]; 

p = Q.QQP) (Di Monaco et al., PQPQ). Contudo, ao incluírem ambos os sexos, Zasadzka et al. 

(PQPc) identificaram que a FPM medida na admissão à reabilitação ({–h semanas após a 

alta) foi preditora de Atividades Instrumentais da Vida Diária (AIVDs) no pós-reabilitação 

(β = Q.ch{; p < Q.QQ`) e aos seis meses (β = Q.Pd`; p = Q.QQc), mas não de AVDs (β = Q.`h`; 

p = Q.Qyc e β = Q.QQ{; p = Q.yhy). 

Quanto à medição no período peri-operatório os resultados também variam entre estudos. 

Enquanto Chen et al. (PQP`) não encontraram associação entre a FPM e o IB ao fim de um 

ano (b = Q.QyR [IC yR% -Q.``-Q.hd]; p = Q.`Rh), outros reportaram correlações significativas: 

Hashida et al. (PQ`y) com a MIF na alta (rs = Q.hPcP; p < Q.QQQ`) e capacidade de marcha 

(OR `.Ph [IC yR% `.QP–`.Rd]; p = Q.Qc{), após internamento com reabilitação intensiva; Ál-

varez et al. (PQ`h) e Selakovic et al. (PQ`y) com o IB aos três (rs = Q.{y; p < Q.QQ`; B = Q.`fR 

[IC yR% P.Py–`h.d`]; p = Q.Q`) e seis meses (B = Q.P` [IC yR% c.Qd–`f.cd]; p = Q.QQh); e 
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Pérez-Rodríguez et al. (PQPQ) com maior risco de declínio da marcha após um ano, avaliado 

pela escala Categorias Funcionais da Marcha, particularmente em indivíduos com idade in-

ferior a fQ anos (OR R.cf; p = Q.Q`) e entre f`–yQ anos (OR c.hc; p = Q.Q`). 

Avaliando na primeira semana pós-operatória, Chiang et al. (PQPP) relataram associação po-

sitiva entre FPM e o IB ao fim de um ano (β = Q.Py [IC yR% Q.QR–Q.RP]; p = Q.QQ`d), en-

quanto Probert & Andersson (PQPc) com a marcha independente aos quatro meses (OR R.f 

[IC yR% `.d–`d.{]; p < Q.Q` para FPM ≥ Pd kg em homens ou ≥ `h kg em mulheres). Han et 

al. (PQPP) demonstraram que tanto medições pré como pós-operatórias se correlacionaram 

negativamente com o Índice de Koval aos h (rs = -Q.PyR, p = Q.QQf no pré-operatório e rs = 

- Q.{cP, p < Q.QQ` no pós-operatório) e aos `P meses (rs = -Q.Phh, p = Q.Q`y no pré-operatório 

e rs = -Q.c{{, p = Q.QQP no pós-operatório), com uma correlação mais forte observada na 

medição do pós-operatório. Os pacientes com maior FPM no pré-operatório apresentaram 

melhores resultados na EQ-RD aos h e ̀ P meses (rs = Q.c{{, p < Q.QQ` e rs = Q.cfh, p = Q.QQ`), 

enquanto, maior FPM pós-operatória se correlacionou com melhores resultados na EQ-RD 

aos c, h, e `P meses pós-operatórios (rs = Q.c{Q, p = Q.Q`Q; rs = Q.{dh, p < Q.QQ`; rs = Q.{d`; 

p < Q.QQ`). 

A evidência sugere que a FPM constitui um marcador útil da recuperação funcional, com 

capacidade preditiva variável consoante o momento de avaliação, a população estudada e os 

outcomes considerados. 

A aptidão aeróbia, tanto quanto do conhecimento dos investigadores, ainda não foi testada 

como preditor de resultados funcionais na FEPF. No entanto, num estudo de características 

psicométricas com avaliações às `P semanas, Latham et al. (PQQf) demonstraram o potencial 

preditivo do 6-Minute Walk Test (hMWT) que revelou correlações significativas fracas a 

fortes (rs = Q.P{ [IC yR% Q.QP-Q.{c] a rs = Q.dc [IC yR% Q.h`-Q.fP]) com domínios da MOS 

SF-ch e OR de P.R (IC yR% `.{`-{.cQ - paciente e IC yR% `.{`-{.Ph - investigador) para uma 

perceção de mudança ≥ a f. 

Entre os diversos indicadores de recuperação funcional após FEPF, a função da anca assume 

particular relevância. Enquanto instrumentos genéricos medem o estado geral do paciente, 

os instrumentos específicos captam de forma mais precisa as limitações inerentes a doenças, 

regiões ou funções do corpo (Rolfson et al., PQ`h). Assim, é fundamental medir a função de 

forma precisa e sensível às alterações próprias desta patologia. Nesse sentido, a dor e a 
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função da anca assumem particular relevância, pois afetam diretamente a QdV dos pacientes 

(Orive et al., PQ`h). 

Quanto aos fatores de prognóstico para a função da anca após FEPF, a idade mais avançada 

(Makridis et al., PQ`y; Orive et al., PQ`h; Reuling et al., PQ`P) e um maior tempo de espera 

entre a fratura e a cirurgia (Makridis et al., PQ`y; Orive et al., PQ`h), foram associados a um 

pior prognóstico. Em relação à idade, existe uma associação significativa e negativa entre 

ter fR ou mais anos e uma deterioração na Western Ontario and McMaster Universities Arth-

ritis Index (WOMAC) aos h e `f meses após uma FEPF (OR P.d` [IC yR% `.Py-R.dc]; p = 

Q.QQyQ e OR R.cd [IC yR% P.`h-`c.c{]; p = Q.QQQc, respetivamente) (Orive et al., PQ`h). Em 

pacientes submetidos a artroplastia da anca após uma FEPF, a idade avançada surge como 

um preditor de piores resultados funcionais a médio e longo prazos. Reuling et al. (PQ`P) 

mostraram que a idade mais elevada se associa a pior função, avaliada pela subescala de 

função da Harris Hip Score (HHS), tanto ` (p < Q.Q`) como R (p = Q.QP) anos após a cirurgia. 

De forma consistente, Makridis et al. (PQ`y) identificaram que ter mais de fQ anos constitui 

um fator independente associado a piores resultados na subescala de sintomas da Hip Disa-

bility and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS) (p = Q.QQQ; IC yR% Q.yc-Q.yd). Ou seja, a 

idade avançada, especialmente ter fQ ou mais anos, está associada a pior função a médio e 

longo prazos após uma FEPF. 

Em relação ao tempo de espera entre a fratura e a cirurgia, a probabilidade de apresentar um 

pior valor na WOMAC aos h e `f meses é maior nos pacientes com maior tempo de espera 

entre os dois eventos (OR `.`c [IC yR% `.QP-`.Ph]; p = Q.QP`P e OR `.`R [IC yR% `.`Q-`.cQ]; 

p = Q.QQQc, respetivamente) (Orive et al., PQ`h). Os pacientes operados nas primeiras P{ 

horas apresentaram resultados significativamente melhores nas subescalas de atividades re-

creacionais e QdV da HOOS (p = Q.QPy; p = Q.Q`f respetivamente), quer em comparação 

com os operados após P{ horas quer em comparação com os operados após {f horas (p = 

Q.QQy; p = Q.QPf) (Makridis et al., PQ`y). Um atraso cirúrgico inferior a {f horas demonstrou 

ser um fator independente associado a piores scores na subescala de sintomas da HOOS (p 

= Q.Q{h; IC yR% Q.fd-`.Q) (Makridis et al., PQ`y). Assim, um maior tempo de espera entre a 

fratura e a cirurgia, está também associado a pior função a médio e longo prazos. 

Apesar de existirem associações relevantes entre alguns testes de aptidão física e a recupe-

ração funcional após FEPF, a interpretação da literatura é limitada por fragilidades 
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metodológicas e grande heterogeneidade nos momentos de avaliação (Araiza-Nava et al., 

PQPP; van der Sijp et al., PQPQ; Xu et al., PQ`y). Entre as principais limitações notaram-se: 

`. Avaliações muito precoces, realizadas nas primeiras semanas ou até nas primeiras {f 

horas após a cirurgia (Beckmann et al., PQPP; Gherardini et al., PQ`y; Koudouna et al., 

PQPc; Selaković et al., PQP{), que podem subestimar a capacidade real dos pacientes 

devido a dor, fadiga e restrições impostas pelo protocolo cirúrgico, introduzindo varia-

bilidade nos resultados (Hershkovitz et al., PQPQ); 

P. Amostras restritas a pacientes em programas de reabilitação com ou sem internamento 

(Gialanella et al., PQ`R, PQP`; Latham et al., PQQf; Stasi et al., PQ`f), limitando a genera-

lização dos resultados a populações com menor acesso a cuidados estruturados; 

c. Recurso a métodos sujeitos a variabilidade inter e intra examinador, como o TMM, (Gi-

alanella et al., PQ`R, PQP`), que dependem do julgamento subjetivo do avaliador e apre-

sentam menor fiabilidade face a métodos instrumentados (Bittmann et al., PQPQ); 

{. Utilização de instrumentos que, apesar de validados, apresentam limitações práticas, 

como tempo de aplicação prolongado (Gialanella et al., PQP`; Salpakoski et al., PQ`{) e 

efeitos de teto ou de chão (Pickenbrock et al., PQ`h) ou, medidas genéricas menos repre-

sentativas do desempenho da anca, como o IB ou a MIF (Gherardini et al., PQ`y; Giala-

nella et al., PQ`R). 

R. Desenhos retrospetivos que, pela sua natureza, aumentam o risco de viés de seleção e de 

informação, limitando a capacidade de estabelecer relações causais robustas (Beckmann 

et al., PQPP; Gherardini et al., PQ`y; Gialanella et al., PQ`R, PQP`; Kang et al., PQPc; Kou-

douna et al., PQPc; Selaković et al., PQP{); 

Adicionalmente, componentes como a aptidão aeróbia e o equilíbrio permanecem pouco es-

tudadas quanto ao seu potencial preditivo da função da anca no contexto da FEPF. Enquanto 

a força de preensão manual e a força resistência dos membros inferiores já demonstraram 

alguma associação com resultados funcionais, existem lacunas no conhecimento sobre o va-

lor prognóstico da aptidão aeróbia e do equilíbrio nesta população específica. Esta lacuna 

representa uma oportunidade de investigação relevante. 

A variabilidade dos perfis clínicos e dos trajetos de recuperação reforça a necessidade de 

modelos de avaliação contínuos que permitam prever a evolução funcional e, assim, otimizar 

resultados. Neste contexto, o presente estudo pretende não só contribuir com evidência 
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adicional sobre componentes já parcialmente exploradas (força de preensão manual e força 

resistência dos membros inferiores) mas, também, gerar novo conhecimento sobre compo-

nentes menos estudadas (aptidão aeróbia e equilíbrio). A avaliação destas componentes numa 

janela clínica relevante – o primeiro mês pós-operatório – permitirá captar de forma mais 

fidedigna a reserva fisiológica e o potencial de recuperação, contribuindo para uma compre-

ensão mais abrangente dos seus valores de prognóstico na FEPF. 

Assim, o presente estudo tem como objetivo avaliar qual a relação entre { indicadores de 

aptidão física, nomeadamente a força de preensão manual, a força resistência dos membros 

inferiores, o equilíbrio e a aptidão aeróbia e a função da anca em pacientes c meses após 

cirurgia por FEPF. 

 

Metodologia 

Tipo de estudo 

Realizou-se um estudo observacional de coorte prospetivo (Morshed et al., PQQy) que decor-

reu na Unidade Local de Saúde de São José (ULS São José), especificamente no Centro de 

Responsabilidade Integrada de Traumatologia Ortopédica (CRI-TO), no Hospital de São 

José. Para a elaboração do estudo foram seguidas as orientações da Strengthening the Re-

porting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) (Elm et al., PQQd). 

 

Amostra 

Foi utilizado o método de amostragem não probabilístico por conveniência (Marôco, PQ`f). 

Assim, foram recrutados no CRI-TO, de forma consecutiva todos os indivíduos admitidos 

neste serviço, no período compreendido entre abril e julho de PQPR, com a condição de FEPF 

tratada no modelo de cuidados usuais1, com idade igual ou superior a hR anos (Jeon et al., 

PQ`y; Pérez-Rodríguez et al., PQPQ; Selakovic et al., PQ`y); com uma FEPF unilateral (Boese, 

Buecking, Bliemel, et al., PQ`R; Kang et al., PQPc); resultante de uma queda da própria altura 

 

 

1 Segundo Processo Assistencial Integrado do CRI-TO – não publicado 
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(Beckmann et al., PQPP; Orive et al., PQ`h); tratada cirurgicamente (Ingemarsson et al., PQQc; 

Kang et al., PQPc), com capacidade de realizar marcha de forma independente antes da fra-

tura (D’Adamo et al., PQ``; Jeon et al., PQ`y); com indicação para realizar carga consoante 

tolerância após a cirurgia no membro operado (Di Monaco et al., PQ`{; Sherrington & Lord, 

PQQR); e que conseguissem ler e escrever português para poderem responder aos instrumen-

tos de autorreporte e de caracterização da amostra. 

Foram excluídos todos os indivíduos politraumatizados, com fraturas patológicas ou peri-

implantes (Buecking, Bohl, et al., PQ`R; Buecking, Kolja Boese, et al., PQ`R; Kujala et al., 

PQPc), ou fraturas causadas por traumatismos de alta energia (Boese, Buecking, Bliemel, et 

al., PQ`R; van der Sijp et al., PQP`); submetidos a cirurgias por outras causas (infeção, necrose 

avascular, artrite) (Jeon et al., PQ`y); com complicações cirúrgicas durante a reabilitação 

(Gialanella et al., PQP`). Foram igualmente excluídos os indivíduos incapazes de seguir ins-

truções, impossibilitando a realização dos testes físicos e preenchimento dos questionários 

(Beckmann et al., PQPP; Ingemarsson et al., PQQc); ou sem indicação para realizar carga 

conforme tolerância imediatamente após a cirurgia. 

 

Tamanho da amostra 

Vários estudos têm sugerido que para cada preditor estudado, são necessários, pelo menos, 

`Q eventos (Moons et al., PQQy; Van Voorhis & Morgan, PQQd). Assim, considerando os dois 

preditores para a função da anca previamente identificados na literatura, nomeadamente a 

idade e o tempo de espera entre fratura e cirurgia e, os novos em estudo, designadamente 

força de preensão manual, força de resistência de membros inferiores, equilíbrio e capaci-

dade aeróbia, foi calculada uma amostra de, pelo menos, hQ indivíduos. 

 

Procedimentos 

O recrutamento foi realizado pela investigadora principal durante o internamento na enfer-

maria do CRI-TO após os potenciais participantes terem sido identificados, através da apli-

cação dos critérios de inclusão e exclusão, pela investigadora principal, nas primeiras dP 

horas após a sua entrada na enfermaria e convidados a participar no estudo. Em caso afirma-

tivo, foi apresentada a carta explicativa e o consentimento informado (Apêndice `) aos 
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pacientes que cumpriram os critérios de seriação. O recrutamento e avaliação foram realiza-

dos no mesmo momento. Durante o período de internamento, todos os participantes realiza-

ram Fisioterapia de acordo com as Guidelines do National Institute for Health and Care 

Excellence (T?T>). 

A recolha de dados foi realizada em três momentos de avaliação. Nas primeiras dP horas 

após a admissão à enfermaria (TQ), foi aplicada a parte ` do questionário de caracterização 

sociodemográfica e clínica (Apêndice P), através da consulta do processo clínico e de entre-

vista e, foi também avaliado o nível cognitivo (Anexo P) (Gialanella et al., PQP`; González 

de Villaumbrosia et al., PQP`; Kujala et al., PQPc), assim como a função referente ao estado 

pré-fratura (Orive et al., PQ`h; Selakovic et al., PQ`y) (Anexo d). 

Cerca de um mês após a cirurgia (T`), na consulta de seguimento do CRI-TO, foram reali-

zados os testes de aptidão física, aplicada a parte P do questionário de caracterização socio-

demográfica e clínica (Apêndice P) e aplicado um questionário para avaliação da função 

(Anexo d). Na véspera desta consulta, a investigadora principal contactou os pacientes por 

telefone com o objetivo de confirmar a presença e relembrar para trazerem roupa e calçado 

adequados à realização dos testes, assim como o respetivo auxiliar de marcha. No dia da 

avaliação, os pacientes deslocaram-se à consulta externa, realizaram os procedimentos ha-

bituais relacionados com a consulta e realizaram os testes num corredor suficientemente 

comprido e sossegado no primeiro piso do hospital. Nesta consulta foi também providenci-

ado um questionário de autorreporte aos pacientes, para que levassem para casa e guardas-

sem. Aos c meses após a cirurgia (TP), foram contactados telefonicamente de forma a ser 

aplicada a parte c do questionário de caracterização sociodemográfica e clínica (Apêndice 

P) e avaliada a função através do questionário de autorreporte (Anexo d) que foi devolvido 

à investigadora através de email. 

A Figura ` apresenta um resumo de cada momento de avaliação e respetivos procedimentos. 

 

Instrumentos 

Questionário de caracterização Sociodemográfica e Clínica (Apêndice P) 

Foi aplicado um “Questionário de caracterização Sociodemográfica e Clínica” que visou 

recolher informações gerais, como o sexo, o tipo de fratura, a intervenção cirúrgica, o estado 
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cognitivo, entre outros, para caracterizar a amostra em estudo mas, também, recolher infor-

mação referente aos fatores de prognóstico conhecidos – idade e tempo de espera até à ci-

rurgia. As variáveis recolhidas foram baseadas em outros estudos com objetivos semelhantes 

(Boese, Buecking, Schwarting, et al., PQ`R; Buecking, Kolja Boese, et al., PQ`R; Gordon et 

al., PQ`h; Orive et al., PQ`h; Reuling et al., PQ`P; Sanz-Reig et al., PQ`P). 

 

Montreal Cognitive Assessment (Anexo P) 

Para a avaliação da cognição, foi utilizado o Montreal Cognitive Assessment (MoCA). Vá-

rios métodos têm sido utilizados para esta avaliação e os mais comuns incluem o MoCA, 

que demonstrou ter, numa meta-análise, melhor sensibilidade e especificidade comparativa-

mente ao Mini-Mental State Examination (MMSE) (Ciesielska et al., PQ`h).  

O MoCA foi especialmente desenvolvido como ferramenta de rastreio do défice cognitivo 

ligeiro nas pessoas mais velhas (Freitas et al., PQ`{), sendo um método rápido, prático e 

eficaz na distinção entre o adulto com envelhecimento cognitivo normal e o adulto com dé-

fice cognitivo (Freitas et al., PQ`Q). É composto por uma página de teste com tarefas que 

avaliam múltiplas dimensões cognitivas, incluindo atenção, memória, funções executivas, 

linguagem, capacidades visuo-espaciais e orientação; o resultado é calculado somando os 

Figura ( - Momentos de avaliação e procedimentos 
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pontos de cada tarefa completada com sucesso, num total de cQ pontos em que pontuação 

mais alta significa melhor desempenho cognitivo (Nasreddine et al., PQQR). O MoCA apre-

sentou uma especificidade de f`,`y% e sensibilidade de fQ,{f% para a deteção do défice 

cognitivo ligeiro em adultos com mais de hQ anos (Ciesielska et al., PQ`h). 

Quanto à versão portuguesa, apresentou coeficientes de correlação entre cada domínio e o 

resultado total a variar de Q.d`` a Q.fQ`, sugestivos de validade de construto; uma consistên-

cia interna elevada, com um Alfa de Cronbach (α) de Q.yQc, e o poder discriminatório para 

o défice cognitivo ligeiro foi confirmado por uma área sob a curva de ROC de Q.fRh (IC 

yR% Q.dyh-Q.yQ{) (Freitas et al., PQ`Q). Com um ponto de corte de PP pontos, o MoCA 

apresentou uma sensibilidade de f`% e especificidade de dd% para discriminar entre défice 

cognitivo ligeiro e sem défice cognitivo e, com um ponto de corte de `d pontos, apresentou 

uma sensibilidade de ff% e especificidade de yf% para a Doença de Alzheimer (Freitas et 

al., PQ`P). A fiabilidade teste-reteste revelou-se excelente em mais do que um estudo (r = 

Q.fR, p < Q.Q`); a fiabilidade interavaliadores apresentou correlações a variar entre r = Q.Ry 

e r = `.QQ; e na validade concorrente, apresentou fortes correlações com o MMSE (r = Q.fc 

p < Q.QQQ`) (Freitas et al., PQ`Q). 

O MoCA tem sido utilizado em vários estudos de FEPF como preditor (Wong et al., PQPP) 

ou como outcome (Zhou et al., PQPc), bem como para avaliar a prevalência do défice cogni-

tivo nesta condição (Daniels et al., PQ`{; Wong et al., PQPP) e caracterizar a amostra (Kistler 

et al., PQ`R). Em meta-análises recentes o ponto de corte inferior a Pc pontos revelou melhor 

precisão diagnóstica para o défice cognitivo ligeiro (Carson et al., PQ`f; Islam et al., PQPc) 

e foi, por isso, utilizado neste trabalho com o propósito de caracterizar a amostra. 

 

Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score (Anexo d) 

A função pré e pós-operatória foi avaliada através da Hip Disability and Osteoarthritis Out-

come Score (HOOS P.Q), um dos instrumentos mais utilizados para a avaliação da sintoma-

tologia e da função da anca (Nilsdotter & Bremander, PQ``), tendo vindo a ser utilizada em 

vários estudos de FEPF (Campenfeldt et al., PQPQ; Erivan et al., PQPQ; Fan et al., PQP`; 

Makridis et al., PQ`y). A HOOS é um questionário de autorreporte que avalia cinco dimen-

sões: sintomas, dor, AVDs, atividades desportivas e lazer, e QdV, num total de {Q itens com 

respostas em escala de Likert de Q a { (Nilsdotter & Bremander, PQ``). Os resultados são 
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sumariados para cada dimensão e transformados numa escala de Q a `QQ, num ficheiro Excel 

que acompanha a escala, onde Q indica problemas extremos e `QQ indica inexistência de 

problemas (Nilsdotter & Bremander, PQ``). 

Está adaptada culturalmente e validada para a população portuguesa, apresentando uma con-

sistência interna com um α entre Q.dd e Q.yh e uma reprodutibilidade com valores de Coefi-

ciente de Correlação Intraclasse (ICC) entre Q.dfh e Q.yR{ (Nunes, PQ`P). As correlações 

entre a HOOS e a intensidade da dor e os graus de desconforto e incapacidade (r entre -Q.P{R 

e -Q.R{`), e o MOS SF-ch (r entre Q.PP` e Q.fP{) sustentam a sua validade de construto 

(Nunes, PQ`P). O poder de resposta apresenta um valor padronizado de mudança de Q.cy a 

Q.dP (Nunes, PQ`P). 

 

Testes de Avaliação da Aptidão Física 

 

6-Minute Walk test 

O hMWT é um teste em que o indivíduo gere o próprio esforço, usado para medir a capaci-

dade funcional submáxima, o que reflete o esforço necessário para as atividades diárias e é 

utilizado em várias condições e contextos, incluindo na população geriátrica e mais frágil 

(Bennell et al., PQ``; Bohannon et al., PQ`R; Coleman et al., PQPQ), tendo vindo a ser ampla-

mente utilizado como outcome em diversos estudos, inclusive em indivíduos que sofreram 

uma FEPF (Overgaard et al., PQ`d). Apresentou uma fiabilidade relativa e absoluta interob-

servador excelentes (ICC!.%=Q.yP [IC yR% Q.f`-Q.yd], Erro Padrão de Medição (EPM) de 

P`.{ metros e Diferença Mínima Detetável (DMD) de Ry.{ metros, num estudo com mulheres 

um mês após a cirurgia de FEPF (Overgaard et al., PQ`d). Estão disponíveis valores norma-

tivos para a população portuguesa (Marques et al., PQPQ; Marques et al., PQ`{). O protocolo 

encontra-se no Anexo c. 

 

Functional Reach Test 

O Functional Reach Test foi utilizado para avaliar o equilíbrio dinâmico (Rosa et al., PQ`y). 

Mede a distância máxima a que um indivíduo pode mover o seu centro de massa dentro dos 

limites da sua base de suporte (Omaña et al., PQP`). É uma medida fiável na avaliação do 
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equilíbrio em adultos mais velhos, adultos mais velhos com demência (Omaña et al., PQP`) 

e em adultos mais velhos após uma FEPF (Sherrington & Lord, PQQR). Apresenta fiabilida-

des intraobservador (ICC = Q.yP) (Rockwood et al., PQQQ) e interobservador (ICC Q.yc-Q.yd) 

altas, em pessoas com hR ou mais anos (Lin et al., PQQ{); e excelente fiabilidade teste-reteste 

(ICC&,%= Q.fy [IC yR% Q.dd-Q.y{]) em pessoas mais velhas que sofreram uma FEPF (Sher-

rington & Lord, PQQR). Numa amostra de adultos mais velhos da população portuguesa, que 

frequentava centros de dia ou residia em lar, com ou sem défice cognitivo, demonstrou ter 

boa fiabilidade teste-reteste (sem défice cognitivo/com défice cognitivo ICC = Q.fc/Q.fd cm; 

EPM = P.yh/P.Py cm; DMD() = f.PQ/h.cR cm) (Ferreira et al., PQP`). O protocolo encontra-

se no Anexo {. 

 

Handgrip Strength Test 

A força de preensão foi medida utilizando um dinamómetro hidráulico da marca SaehanÒ e 

utilizando o protocolo da American Society of Hand Therapists (ASHT). Existem valores de 

referência para a população portuguesa com mais de hR anos (Mendes et al., PQ`d). Em re-

lação às propriedades psicométricas apresenta boa fiabilidade teste-reteste para adultos mais 

velhos (ICC ³ Q.fR), excelente fiabilidade interobservador nos adultos mais velhos (ICC 

Q.yR-Q.yf), apresentando, no entanto, efeitos de chão, pois nos pacientes com limitações do 

membro superior e/ou com artrite reumatóide, síndrome do túnel cárpico ou osteoartrose da 

mão, poderá não representar de forma precisa a força muscular e levar a subestimações da 

mesma (Beaudart et al., PQ`y). Na população portuguesa que frequente um centro de dia ou 

esteja institucionalizada, sem défice cognitivo ou com défice cognitivo ligeiro apresenta uma 

fiabilidade teste-reteste excelente na mão dominante (ICC ≥ Q.yR; sem défice cognitivo/com 

défice cognitivo EPM = `.Ph/Q.fP kg; DMD() = c.RQ/P.Py kg) (Ferreira et al., PQP`). O pro-

tocolo encontra-se no Anexo R. 

 

>?-second Sit-To-Stand Test 

Para avaliar a força de resistência dos membros inferiores foi utilizado o teste >?-second Sit-

To-Stand. O teste chair stand é um teste de desempenho físico que mede a capacidade de 

repetidamente levantar e sentar de uma cadeira. Originalmente foi desenvolvido como `Q 
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repetições de sentar-levantar e mais tarde adaptado para os cQ segundos para avaliar varia-

ções maiores em diferentes níveis de capacidade, pois efeitos de chão foram observados em 

algumas populações (Coleman et al., PQPQ). Pode ser utilizado numa grande variedade de 

populações incluindo nos idosos ou indivíduos com fragilidade (Coleman et al., PQPQ). Re-

lativamente às propriedades psicométricas, apresenta boa fiabilidade teste-reteste (ICC Q.fy 

[IC yR% Q.dy-Q.yc]) em adultos mais velhos residentes na comunidade; na validade de cons-

truto apresenta uma correlação moderada com o teste de `-RM de leg-press para a mesma 

população (r = Q.dd, [IC yR% Q.h{-Q.fR]); também apresenta um bom poder de discrimina-

ção (p < Q.Q`), especificamente, em detetar diferenças esperadas nos grupos etários e nível 

de atividade física (Jones et al., `yyy). Na validade de construto para função, apresenta uma 

correlação positiva com a velocidade de marcha (r = Q.hh) em adultos mais velhos frágeis; 

em relação à validade preditiva, uma repetição com mais de c.R segundos é um fator preditor 

significativo para quedas em adultos mais velhos frágeis que deambulem, com um OR ajus-

tado de c.{ (IC yR% `.P-y.{) (Bennell et al., PQ``). Como erro de medição, uma diferença de 

`.h{ repetições determina uma mudança real. A fiabilidade interobservador em adultos mais 

velhos saudáveis foi considerada aceitável, com um ICC > Q.dQ (Coleman et al., PQPQ). 

Existem valores normativos para o cQ''STS para a população portuguesa (Marques et al., 

PQ`{). O protocolo encontra-se em Anexo h. 

A investigadora principal realizou treino de competências para aplicação dos testes descritos 

incluindo treino e certificação para a aplicação do MoCA e dos testes físicos, nomeadamente 

a utilização adequada do dinamómetro e as instruções verbais standard transmitidas aos par-

ticipantes. Os instrumentos e os testes foram realizados segundo os seus protocolos e sempre 

pela mesma ordem. Em TQ, o questionário de caracterização sociodemográfica e clínica foi 

aplicado em primeiro lugar, seguido do MoCA e da HOOS; em T` foi primeiro aplicada a 

HOOS seguida dos testes físicos que também foram realizados seguindo sempre a mesma 

ordem: hMWT, FRT, FPM e cQ''STS, sendo o tempo de descanso entre os testes o necessário 

à implementação dos próprios protocolos. 

 

Considerações éticas 

O estudo foi submetido à Comissão de Ética da ULS São José que aprovou a sua realização 

(Anexo ̀ ). A todos os pacientes convidados a participar foi apresentada uma carta explicativa 
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(Apêndice `) e os mesmos foram devidamente informados que a sua participação era volun-

tária e que podiam recusar-se a participar e desistir a qualquer momento, sem apresentar 

qualquer justificação e sem qualquer tipo de consequência da sua não-participação ou desis-

tência. Aos pacientes que concordaram em participar foi então apresentado o consentimento, 

tendo estes procedido à sua assinatura. 

Todos os dados recolhidos em suporte de papel foram armazenados no CRI-TO em armário 

fechado com acesso exclusivo dos investigadores. Cada participante foi codificado e foi 

construída uma base de dados pseudoanonimizada para o tratamento dos dados. Esta base 

de dados e os questionários devolvidos pelos participantes via email foram alocados ao ser-

vidor da ULS São José, armazenados na sessão da investigadora principal, de modo que o 

acesso à mesma seja restrito e a confidencialidade seja salvaguardada. A proteção de dados 

pessoais seguiu a política de privacidade da ULS São José. Os dados pessoais e os dados que 

permitam a identificação dos participantes, serão eliminados após terminar o estudo. 

 

Análise dos dados 

A análise de dados foi realizada através do programa estatístico Statistics Package for the 

Social Sciences (SPSS) versão Py.Q.P. Em todas as análises realizadas, a significância esta-

tística foi estabelecida para valores p < Q.QR (Marôco, PQ`f). A normalidade dos dados foi 

analisada através da aplicação do teste Shapiro-Wilk, particularmente apropriado para amos-

tras de pequena dimensão (n<cQ) e testado o pressuposto da homocedasticidade através do 

teste de Levene (Marôco, PQ`f). 

 

Os dados de caracterização da amostra foram analisados através de análise estatística des-

critiva, nomeadamente medidas de tendência central e dispersão (Marôco, PQ`f). As variá-

veis quantitativas foram descritas através de médias e desvio padrão, medianas e intervalo 

interquartil (IQR), enquanto as variáveis qualitativas através de frequências e percentagens 

(Marôco, PQ`f). Utilizou-se o coeficiente de correlação de Spearman para explorar a associ-

ação das variáveis com distribuição não normal (Marôco, PQ`f). As associações foram con-

sideradas fracas quando Q.`Q ≤ r ≤ Q.cy, moderadas quando Q.{Q ≤ r ≤ Q.hy e fortes quando 

Q.dQ ≤ r ≤ Q.fy (Schober & Schwarte, PQ`f). 
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Para avaliar potenciais diferenças entre grupos de participantes, utilizaram-se testes de com-

paração nomeadamente o Independent Samples t - Test para variáveis contínuas com distri-

buição normal e variâncias homogéneas e o teste Mann-Whitney para variáveis com distri-

buição não normal. Para as variáveis categóricas utilizou-se o teste exato de Fisher (Marôco, 

PQ`f). 

Para analisar a evolução da função reportada (HOOS) ao longo do tempo (TQ, T` e TP) op-

tou-se por realizar o teste não paramétrico de Friedman para amostras emparelhadas, uma 

vez que os dados em TQ não apresentaram uma distribuição normal (Marôco, PQ`f). Para 

averiguar qual ou quais os pares de distribuições que diferem entre si procedeu-se à compa-

ração múltipla de médias a partir de amostras emparelhadas, no entanto, uma vez que estão 

presentes apenas c comparações múltiplas, não foi necessário utilizar a correção Bonferroni 

(Marôco, PQ`f), uma vez que a abordagem conservadora da mesma num estudo de pequena 

amostra poderia impedir a deteção de tamanhos de efeito relevantes (Van der Weele & 

Mathur, PQ`y). 

Para explorar as relações entre os testes de aptidão física e os resultados da HOOS aos c 

meses, foram conduzidas regressões lineares simples. Posteriormente, utilizaram-se regres-

sões lineares hierárquicas com o objetivo de avaliar se determinadas variáveis clínicas influ-

enciavam ou alteravam a força das associações observadas. A comparação entre modelos foi 

realizada através da alteração do R² (ΔR²) e do valor-p associado. Dado o tamanho reduzido 

da amostra, estas análises foram interpretadas como exploratórias e orientadas para a identi-

ficação de associações, não sendo utilizados nem considerados modelos preditivos. Para os 

modelos de regressão, foram escolhidos apenas os testes de aptidão e as variáveis que de-

monstraram ter associações/correlações significativas nos testes prévios. Foram verificados 

os pressupostos da regressão linear através da análise de resíduos. A normalidade foi avaliada 

através de histogramas, gráficos Q-Q, e estatísticas descritivas (skewness e kurtosis). A line-

aridade e homocedasticidade foram avaliadas através de gráficos de resíduos versus valores 

preditos. 

Nos casos de perda de follow-up, os dados foram excluídos e detalhada a razão. 

 

Resultados 

Foram identificados inicialmente ̀ PQ pacientes com FEPF e excluídos fc por não cumprirem 
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os critérios de seriação: Pc apresentaram desorientação quer por delirium ou demência, o 

que impossibilitou a colaboração para responder aos questionários e ao MoCA; `P não rea-

lizavam marcha antes da fratura; `Q recusaram; f não sabiam ler ou escrever; d tinham idade 

inferior a hR anos; R estavam em fim de vida e faleceram; R tinham mais fraturas associadas; 

{ eram invisuais ou apresentavam diminuição acentuada da acuidade visual e não consegui-

ram fazer o MoCA nem preencher a HOOS; c foram internados por infeção; c não tinham 

indicação para fazer carga; P apresentaram uma fratura periprotésica e ` paciente apresentou 

uma FEPF por atropelamento. 

 

A Tabela ` apresenta a caracterização sociodemográfica da amostra em TQ, T` e TP. Em TQ 

a amostra foi constituída por cd participantes, com uma idade média de fc.Qf (±f.R) anos, 

variando entre hR e yd anos. Verificou-se uma predominância do sexo feminino, que repre-

sentou hP.P% (n=Pc) da amostra, enquanto o sexo masculino correspondeu a cd.f% (n=`{). 

Na Tabela P, podemos encontrar a caracterização clínica da amostra em TQ, T` e TP. No que 

Figura ( - Flowchart do estudo 



 #! 

Tabela ( - Caracterização sociodemográfica da amostra em T@, T( e TB 

Características 
T+ (n=$() T! (n=#') T# (n=#&) 

Média ± DP Min-Máx n (%) Média ± DP Min-Máx n (%) Média ± DP Min-Máx n (%) 

Idade )$.+) ± ).& '&-*( $( (!++%) )$.*' ± *.! '&-*( #' (!++%) )$.'% ± *.!' '&-*( #& (!++%) 
Sexo Feminino   #$ ('#.#%)   !' ('!.&%)   !& ('+%) 

Masculino   !% ($(.)%)   !+ ($).&%)   !+ (%+%) 
IMC (kg/m#) Amostra total #%.+( ± $.$# !'.*-$%.+ $% (!++%) #%.#$ ± $.%* !(.$-$%.+ #% (!++%) #%.#$ ± $.%* !(.$-$%.+ #% (!++%) 

Baixo peso !(.!( ± +.#$ !'.*-!(.$ $ ().!%) !(.$+ ± +.+ !(.$-!(.$ # ((.(%) !(.$+ ± +.+ !(.$-!(.$ # ().+%) 

Normal #$.$% ± !.!$ #!.'-#%.* !* (&!.%%) #$.#& ± !.!% #!.'-#%.& !$ (&+.+%) #$.#& ± !.!% #!.'-#%.& !$ (&#.+%) 

Sobrepeso #'.$# ± !.)% #&-#*.( !! (#*.(%) #'.$! ± !.*+ #&.+-#*.( ) ($+.)%) #'.$! ± !.*+ #&.+-#*.( ) ($#.+%) 

Obesidade $%.++ $%.++ ! (#.(%) $%.++ $%.++ ! ($.)%) $%.++ $%.++ ! (%.+%) 
Estado civil Solteiro   % (!+.)%)   # ((.(%)   # ()%) 

Casado   !$ ($&.!%)   !+ ($).&%)   !+ (%+%) 

Viúvo   !) (%).'%)   !# (%'.#%)   !! (%%%) 

Divorciado   ! (#.(%)   ! ($.)%)   ! (%%) 

Não respondeu   ! (#.(%)   ! ($.)%)   ! (%%) 
Situação 
profissional Reformado   $( (!++%)   $( (!++%)   $( (!++%) 

Habilitações 
literárias 

Ensino primário ou inferior   #% ('%.*%)   !) ('*.#%)   !( (')%) 

Ensino básico   ' (!'.#%)   # ((.(%)   # ()%) 

Ensino secundário   # (&.%%)   # ((.(%)   # ()%) 

Ensino superior    & (!$.&%)   % (!&.%%)   % (!'%) 
Situação 
habitacional 

Sozinho ou com cônjuge   #) ((&.(%)   #+ (('.*%)   !* (('%) 

Com apoio domiciliário   % (!+.)%)   # ((.(%)   # ()%) 
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Tabela B - Caracterização clínica da amostra em T@, T( e TB 

Características 
T+ (n=$() T! (n=#') T# (n=#&) 

Média ± DP Min-Máx n (%) Média ± DP Min-Máx n (%) Média ± DP Min-Máx n (%) 

MoCa Amostra total #!.#$ ± &.(% !+-#* $& (!++%) ##.#$ ± &.%+ !+-#* #' (!++%) ##.(# ± %.*+ !%-#* #& (!++%) 
Sem défice 

cognitivo #'.!# ± #.+' #$-#* !( (%).'%) #'.++ ± #.!% #$-#* !& (&(.(%) #'.++ ± #.!% #$-#* !& ('+%) 

Com défice 
cognitivo !'.'! ± $.*$ !+-## !) (&!.%%) !(.+* ± $.*' !+-## !! (%#.$%) !(.)+ ± $.$' !%-## !+ (%+%) 

ASA score II   $ ().!%)   # ((.(%)   # ()%) 

III   #' ((+.$%)   !) ('*.#%)   !( (')%) 

IV   ) (#!.'%)   ' (#$.!%)   ' (#%%) 
Tipo de 
fratura 
(ICD-!+) 

S(#.+ – colo do 
fémur   !) (%).'%)   !% (&$.)%)   !% (&'%) 

S(#.! – intertrocan-
térica   !) (%).'%)   !# (%'.#%)   !! (%%%) 

Com familiares   $ ().!%)   # ((.(%)   # ()%) 

Instituição   # (&.%%)   # ((.(%)   # ()%) 
Destino da 
alta 

Sozinho ou com cônjuge   !& (%+.&%)   !! (%#.$%)   !! (%%%) 

Com apoio domiciliário   ' (!'.#%)   $ (!!.&%)   $ (!#%) 

Casa de familiares   & (!$.&%)   $ (!!.&%)   $ (!#%) 

Instituição   !+ (#(%)   * ($%.'%)   ) ($#%) 

Não se sabe   ! (#.(%)   +   + 

Legenda: DP = Desvio Padrão; Min = Mínimo; Máx = Máximo; IMC = Índice de Massa Corporal 



 #$ 

S(#.# – subtrocan-
térica   ! (#.(%)   +   + 

Proc. 
cirúrgico 

FNS   # (&.%%)   ! ($.)%)   ! (%%) 
Encavilhamento 

curto   !) (%).'%)   !$ (&+%)   !# (%)%) 

Encavilhamento 
longo   # (&.%%)   +   + 

Hemiartroplastia   !# ($#.%%)   * ($%.'%)   * ($'%) 

PTA   $ ().!%)   $ (!!.&%)   $ (!#%) 
Tempo de 
espera 
cirúrgico 
(horas) 

 **.) ± &%.+# !%.&-#$#.& $( (!++%) !++.% ± '!.! !%.&-#$#.& #' (!++%) !++.( ± '#.$+ !%.&-#$#.& #& (!++%) 

≤ #%h !*.'( ± %.)+ !%.&-#%.+ $ ().!%) !*.'( ± %.)+ !%.&-#%.+ $ (!!.&%) !*.'( ± %.)+ !%.&-#%.+ $ (!#%) 

> #%h ≤ %)h #%.&+ #%.&+ ! (#.(%) #%.&+ #%.&+ ! ($.)%) #%.&+ #%.&+ ! (%%) 

> %)h ≤ (#h '$.)+ ± (.'& %*.&-(!.& !+ (#.(%) '#.#& ± (.)% %*.&-(!.& ) ($+.)%) '#.#& ± (.)% %*.&-(!.& ) ($#%) 

> (#h !#*.!! ± %'.!$ ($.&-#$#.& #$ ('#.#%) !%%.)# ± %'.'$ ($.&-#$#.& !% (&$.)%) !%).)* ± %&.)* ($.&-#$#.& !$ (&#%) 
Tempo total de internamento 
(dias) !!.+$ ± '.( %-$%  *.!& ± $.% %-!(  ).)% ± $.! %-!(  

Tempo cirurgia – T! (dias)    $%.& ± &.% #%-%&  $%.&' ± &.& #%-%&  
A realizar 
Fisioterapia 

Sim      ) ($+.)%)   * ($'%) 

Não      !) ('*.#%)   !' ('%%) 

Tempo cirurgia – T# (semanas)       !$.&& ± +.* !#-!'  
Legenda: DP = Desvio Padrão; Min = Mínimo; Máx = Máximo; MoCA = Montreal Cognitive Assessment; ASA score = American Society of Anesthesiologists score; ICD-EF = International 
Classification of Diseases EF; Proc. Cirúrgico = Procedimento cirúrgico 
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diz respeito à avaliação cognitiva, {f.h% dos participantes não apresentaram défice cogni-

tivo, enquanto R`.{% sim. Quanto ao tipo de fratura, segundo a International Classification 

of Diseases `Q (ICD-`Q), verificou-se uma distribuição semelhante entre as fraturas do colo 

do fémur (SdP.Q) e as fraturas pertrocantéricas (SdP.`), cada uma representando {f.h% da 

amostra (n=`f). Apenas um caso (P.d%) correspondeu a fratura subtrocantérica (SdP.P). O 

tempo médio de espera cirúrgico foi de yy.dh (±R{.QP) horas sendo que a maioria (hP.P%; 

n=Pc) aguardou mais de dP horas até à realização da cirurgia. O tempo de internamento teve 

uma duração média de ``.Qc (±h.d{) dias, variando entre { e c{ dias. Após a alta, a maioria 

dos participantes não realizou Fisioterapia até cerca de ` mês (T`) (hy.P%) ou c meses (TP) 

(h{%) após a cirurgia. 

 

A comparação entre as características basais dos participantes que completaram o segui-

mento em TP (n=PR) e os que não completaram (n=`P) encontra-se em Apêndice c. As vari-

áveis que apresentaram diferenças estatisticamente significativas foram o tempo total de in-

ternamento (p = Q.Qcd), significativamente superior nos participantes que não completaram 

TP em comparação com os que completaram, e a dimensão AVDs da HOOS (p = Q.Q{R), 

com pior função nos participantes que não completaram TP. Entre TQ e T`, h indivíduos 

desistiram do estudo, ` indivíduo faleceu e, não foi possível realizar a avaliação a { partici-

pantes em T`, por questões relacionadas com a investigadora principal.  

 

Quanto à avaliação em T`, ocorreu em média aos c{.R (±R.cd) dias, num total de Ph partici-

pantes (os resultados encontram-se em Apêndice {). Os resultados dos testes de aptidão física 

encontram-se apresentados na Tabela c, tendo em conta os grupos etários e o sexo dos par-

ticipantes que completaram os três momentos de avaliação. De uma forma geral, os resulta-

dos demonstram um impacto da idade na aptidão física, com declínio em todos os testes no 

grupo ≥ fQ anos, e com diferenças estatisticamente significativas no equilíbrio, avaliado 

através do FRT (p = Q.QQd), e na força de preensão manual, avaliada através do teste de FPM 

(p = Q.Qc{). A análise por sexo também revelou diferenças significativas na força de preen-

são manual, avaliada através do teste de FPM (p = Q.QQ{). 

 

Em TP, um dos participantes não devolveu o questionário, apesar dos múltiplos contactos 
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Tabela H – Resultado dos testes de aptidão física, em função do sexo e da idade, dos participantes que completaram os H momentos de avaliação 

Testes 
Grupos etários p 

(idade) Amostra Total Grupo etário '&-(* Grupo etário ≥ )+ 

 n Média ± DP Mediana (IQR) n Média ± DP Mediana (IQR) n Média ± DP Mediana (IQR)  

'MWT (m) #% !+&.*# ± ((.$' ().++ (!$!.&+) ' !&*.$$ ± *%.&! !&%.++ (!($.&+) !) )).!! ± '%.#& '+.& (*$.++) +.+&' 

F !& !!!.#( ± )#.** ().++ (!%+.++) % #+!.#& ± )(.+' ##$.++ (!&(.(&) !! ().&& ± &%.$$ '+.++ ((*.++)  

M * *(.++ ± (+.)+ ().++ (!##.++) # (&.& ± #).** (&.&+ (-) ( !+$.!% ± (*.'& ().++ (!'&.++)  

p (sexo)  +.'(#         

FRT (cm) #& !$.(( ± (.$* !&.$+ (!#.!() ( !*.'+ ± (.!' #!.++ ('.'() !) !!.&! ± '.$+ !$.'( (!!.%') +.++(* 

F !& !#.!( ± (.#% !$.'( (!#.!') % !(.&* ± ).!! #+.&+ (!$.*#) !! !+.#+ ± '.!$ !#.'( (!!.'()  

M !+ !'.!) ± (.$# !(.++ ('.#&) $ ##.#) ± '.+# #!.++ (-) ( !$.&( ± '.%' !&.$+ ('.++)  

p (sexo)  +.#&&         

FPM (kg) #& #+.%# ± '.%! !).$+ ().&+) ( #&.!% ± '.)( #%.++ (!$.'() !) !).&* ± &.$& !(.$% (%.)%) +.+$%* 

F !& !(.## ± $.** !'.'( (&) % #!.#& ± %.#$ ##.!( ((.*#) !! !&.(& ± #.)$ !'.++ ($.++)  

M !+ #&.#$ ± '.%* #%.&+ (!#.&+) $ $+.$$ ± '.'% $%.++ (-) ( #$.+% ± &.%( #+.'( (!!.$+)  

p (sexo)  +.++%*         

$+''STS (reps) #& $.'+ ± %.'! + ().++) ( '.!% ± $.(' '.++ (') !) #.'! ± %.'! + (&.&+) +.+&( 

F !& $.' ± %.*) + (!+.++) % (.& ± $.++ ).++ (&.&+) !! #.!) ± %.)( + (+)  

M !+ $.' ± #.%) # ((.&+) $ %.$$ ± %.&! %.++ (-) ( $.#* ± %.%' + ((.++)  

p (sexo)  +.)(*         
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Legenda: DP = Desvio Padrão; IQR = Intervalo interquartil; MMWT = M-Minute Walk test; FRT = Functional Reach Test; FPM = Força de Preensão Manual; RF''STS = H@-second Sit-
To-Stand Test; m = metros; cm = centímetros; kg = quilogramas; reps = repetições; F = sexo feminino; M = sexo masculino; p = valor-p Teste Mann-Whitney; * estatisticamente signif-
icativo 
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realizados, portanto, apenas PR participantes responderam ao questionário HOOS. A Tabela 

{ apresenta a comparação dos resultados obtidos por estes participantes nos diferentes do-

mínios da HOOS nos três momentos de avaliação. A análise dos resultados da HOOS evi-

denciou uma deterioração em todos os domínios avaliados após a fratura, mais acentuada na 

dimensão QdV, seguida de uma recuperação parcial, embora sem retorno aos níveis pré-

fratura, com exceção da dimensão Desporto/lazer que apresentou uma redução da pontuação 

entre T` e TP, contrastando com a tendência de recuperação verificada nos restantes domí-

nios. Especificamente, a análise demonstrou diferenças significativas entre TQ e T` em todos 

os domínios da HOOS, com reduções dos scores médios que refletem uma pior perceção 

sobre função da anca um mês após a cirurgia, enquanto que entre TQ e TP se verificaram 

diferenças significativas nos domínios Sintomas (p = Q.Q``), AVDs (p = Q.Q`f) e QdV (p < 

Q.QQ`), com scores aos c meses significativamente inferiores aos pré-fratura, representativos 

de uma recuperação incompleta destas dimensões da função da anca. Entre T` e TP verifica-

ram-se aumentos significativos dos scores médios nos domínios Dor (p = Q.Qc{) e AVDs (p 

= Q.Q`f), traduzindo dessa forma uma melhoria da perceção da dor e da capacidade para 

realizar AVDs relacionadas com a anca, entre o primeiro e o terceiro mês pós-operatórios. 

A comparação dos resultados obtidos nos diferentes domínios da HOOS entre participantes 

encontra-se em Apêndice R. Tendo por base as faixas etárias (hR-dy vs. ≥ fQ), foram encon-

tradas diferenças significativas no domínio Dor em T`, com o grupo etário mais velho a 

revelar melhores resultados (p = Q.Q`{). Quanto ao tipo de fratura, observaram-se diferenças 

significativas no domínio Desporto/Lazer em TP (p = Q.QPf), onde o grupo da fratura inter-

trocantérica apresentou piores resultados. Verificaram-se ainda resultados relevantes relaci-

onados com o défice cognitivo, com diferenças significativas nos domínios Desporto/Lazer 

em TP (p = Q.Qc{) e QdV em T` (p = Q.QcQ), indicando pior desempenho nestes domínios 

nos participantes com défice cognitivo; e diferenças significativas entre o tempo de espera 

cirúrgico (≤ dPh vs. >dPh) e o domínio QdV em T` e TP (p = Q.Q{R e p = Q.QQy), indicando 

que os participantes que esperaram mais tempo pela cirurgia apresentaram melhores resul-

tados neste domínio em ambos os momentos. Não foram encontradas diferenças nos resul-

tados da HOOS entre os participantes que realizaram e os que não realizaram Fisioterapia. 
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Tabela Q - Caracterização da função da anca dos participantes que completaram os H momentos de avaliação 

Domínio HOOS n Média ± DP Mediana (IQR) Mín-Máx p p (T+ vs T#) Friedman p 

Sintomas 
 

T+ #& )(.'+ ± !&.%# *&.++ (#&.++) %&-!++ 
+.++!* 

 
+.&#& 

+.+!!* +.++#* T! #& (%.#' ± !).$% (&.++ (#(.&+) %+-!++ 

T# #& ((.%+ ± !(.#! )+.++ (#&.++) %+-!++ 

Dor 
 

T+ #& )&.&' ± !*.## !++ ($$.!$) %#.&-!++ 
<+.++!* 

 
+.+$%* 

 
+.+*+ 

 
<+.++!* T! #& '(.!) ± #+.%* (+.++ ($$.$$) $+-!++ 

T# #& (*.)$ ± !&.$% ().!$ (#'.&$) &#.&-!++ 

AVDs 
 

T+ #$ )!.+# ± #+.*( )'.(' ($$.$)) #'.#(-!++ 
< +.++!* 

 
+.+!)* 

+.+!)* < +.++!* T! #$ &#.%% ± !*.&$ &+.++ (#).'#) !*.!#-*+ 

T# #$ '+.+' ± !*.!) '%.(! (##.+#) !+.%#-*&.&* 

Desporto/ 
lazer 

 

T+ #% '+.$$ ± $!.*% '#.& (').(&) '.#&-!++ 
+.++#* 

 
+.#(* 

+.+&! +.++(* T! #% $'.!! ± #*.#+ #).!$ (&#.+)) +-)(.& 

T# #% $&.)& ± #$.(( $(.&+ ($(.&+) +-!++ 

Qualidade 
de vida 

 

T+ #& )+.(& (±#&.$)) !++ ($(.&+) !)-(&-!++ 
< +.++!* 

 
+.!+% 

< +.++!* < +.++!* T! #& $#.#& (±!&.))) $!.#& (!).(&) '.#&-$#.& 

T# #& %!.#& (±##.!() $(.&+ ($!.#&) +-)!.#& 

Legenda: DP = Desvio Padrão; IQR = Intervalo interquartil; Mín = Mínimo; Máx = Máximo; p = valor-p; * estatisticamente significativo; AVDs = Atividades da Vida Diária 
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A tabela R apresenta a análise das associações entre os resultados dos testes de aptidão física 

em T` e os cinco domínios de função da anca da HOOS em T` e TP. De forma geral, obser-

varam-se associações mais consistentes e significativas entre os resultados dos testes e o 

domínio das AVDs da HOOS. O hMWT apresentou uma correlação moderada e positiva 

com as AVDs em T` (rs = Q.{Rc, p = Q.Qc{, [IC yR% Q.QPR-Q.d{Q]) e em TP (rs = Q.RfP, p = 

Q.QQR, [IC yR% Q.`yy-Q.f`Q]). De igual modo, o FRT evidenciou uma correlação moderada 

e positiva com o mesmo domínio em TP (rs = Q.{fQ, p = Q.QPQ, [IC yR% Q.QdP-Q.dR`]), 

enquanto o cQ''STS mostrou correlações moderadas e igualmente significativas tanto em T` 

(rs = Q.{RQ, p = Q.Qc` [IC yR% Q.Qcc-Q.dcc]) como em TP (rs = Q.{Rf, p = Q.QPf, [IC yR% 

Q.Q{{-Q.dcf]). 

O hMWT apresentou ainda correlação significativa moderada e positiva com o domínio des-

porto/lazer em TP (rs = Q.{cc, p = Q.Qcy, [IC yR% Q.Q`P-Q.dPc]). 

Tabela S - Associação entre os testes de aptidão física e a função da anca em T( e TB 

Testes de 
Aptidão Física Domínio HOOS rs p IC *&% 

'MWT 

Sintomas 
T! +.+*) +.'%( [-+.$#*-+.%*#] 

T# +.!#) +.&&+ [-+.$+!-+.&!&] 

Dor 
T! -+.!$& +.&#* [-+.&#+-+.#*&] 

T# -+.!$% +.&$% [-+.&!*; +.#*(] 

AVDs 
T! +.%&$ +.+$%* [+.+#&; +.(%+] 

T# +.&)# +.++&* [+.!**; +.)!+] 

Desporto/ 
lazer 

T! +.#!! +.$$% [-+.#$$; +.&)#] 

T# +.%$$ +.+$** [+.+!#; +.(#$] 

QdV 
T! +.!## +.&'* [-+.$+(; +.&!+] 

T# +.++% +.*)& [-+.%!+; +.%!(] 

FRT 

Sintomas 
T! -+.!!! +.&*) [-+.%*%; +.$+)] 

T# +.!'+ +.%%& [-+.#'$; +.&$!] 

Dor 
T! -+.#!* +.#*$ [-+.&(%; +.#+&] 

T# -+.+!% +.*%' [-+.%!(; +.$*%] 

AVDs 
T! +.!%* +.%*) [-+.#*#; +.&$)] 

T# +.%)+ +.+#+* [+.+(#; +.(&!] 

Desporto/ 
lazer 

T! +.!+& +.'#& [-+.$#$; +.%*(] 

T# +.$$! +.!!& [-+.+*(; +.'&&] 

QdV 
T! +.+!& +.*%& [-+.$*$; +.%!)] 

T# -+.#++ +.$$* [-+.&'+; +.##%] 



 $+ 

FPM 

Sintomas 
T! -+.#+# +.$$$ [-+.&'!; +.###] 

T# +.!#& +.&&$ [-+.#*'; +.&+&] 

Dor 
T! -+.+*# +.''$ [-+.%(*;+.$#'] 

T# +.+*) +.'%! [-+.$#+;+.%)%] 

AVDs 
T! -+.!! +.*&* [-+.%$#;+.%!%] 

T# +.!&( +.%(& [-+.#)&;+.&%%] 

Desporto/ 
lazer 

T! +.!## +.&'* [-+.$+(;+.&!+] 

T# +.+(& +.(#* [-+.$&+;+.%(%] 

QdV 
T! +.$!& +.!#& [-+.!+%;+.'$*] 

T# +.+#( +.)** [-+.$)$;+.%#)] 

$+” STS 

Sintomas 
T! +.+%% +.)$$ [-+.$');+.%%#] 

T# +.!'* +.%#+ [-+.#&%;+.&$(] 

Dor 
T! +.+!& +.*%! [-+.$*#;+.%!)] 

T# -+.+%$ +.)$* [-+.%%!;+.$'*] 

AVDs 
T! +.%&+ +.+$!* [+.+$$;+.($$] 

T# +.%&) +.+#)* [+.+%%;+.($)] 

Desporto/ 
lazer 

T! +.$+) +.!%% [-+.!##;+.'%+] 

T# +.%+) +.+%)* [-+.++(;+.(+$] 

QdV 
T! +.!*+ +.$'$ [-+.#$%;+.&&$] 

T# -+.+*% +.'&% [-+.%)!;+.$#%] 

Legenda: MMWT = M-Minute Walk test; FRT = Functional Reach Test; FPM = Força de Preensão Manual; RF''STS = 
H@-second Sit-To-Stand Test; QdV = Qualidade de Vida; AVDs = Atividades da Vida Diária; rs = Coeficiente de corre-
lação de Spearman; IC = Intervalo de Confiança; p = valor-p; * estatisticamente significativo 

 

Na análise da associação entre variáveis contínuas e os domínios do HOOS (Apêndice h), 

apenas se verificou uma correlação moderada e significativa entre o tempo de espera cirúr-

gico e o domínio QdV em TP (rs = Q.{`Q; p = Q.Q{P), reforçando que tempos de espera mais 

prolongados se associaram a melhor perceção de QdV neste momento de avaliação. 

De forma a testar possíveis influências de variáveis clínicas relevantes, foram realizadas re-

gressões lineares simples e hierárquicas (Apêndice d), avaliando se a inclusão destas variá-

veis alterava a relação observada entre os testes de aptidão física e os diferentes domínios da 

HOOS. É importante notar que, dado o tamanho reduzido da amostra, estas análises foram 

conduzidas com o objetivo de explorar associações e não de estabelecer modelos preditivos 

ou causais. 

No Modelo `, observou-se uma relação significativa entre o hMWT e o domínio AVDs da 
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HOOS (B = Q.`Qy, p = Q.QcR), com um R² de Q.`ff. A introdução da idade no Modelo P 

resultou numa alteração mínima do coeficiente (B = Q.`Qh, p = Q.QRd; ΔR² = Q.QQ`), indi-

cando que a idade não influenciou a relação entre o hMWT e o domínio AVDs da HOOS. A 

introdução do tempo de espera também não alterou a relação observada (B = Q.``Q, p = Q.Qcf; 

ΔR² = Q.QQc), sugerindo que o tempo de espera não teve influência relevante nesta associa-

ção. A introdução do défice cognitivo aumentou a variância explicada (ΔR² = Q.Qhc), embora 

sem significância estatística (p = Q.PQQ) e o tipo de fratura também não contribuiu para o 

modelo (ΔR² = Q.QQ`; p = Q.fdQ). 

A triangulação de métodos (correlações de Spearman, comparações de grupos e regressões) 

confirmou a consistência dos resultados. Nas análises de regressão o hMWT apresentou uma 

associação significativa (B = `Qy, p = Q.QcR) com o domínio AVDs da HOOS, explicando 

`f.f% da variância. O cQ''STS e o FRT exibiram padrões semelhantes, com ligeira perda de 

significância, atribuível ao tamanho da amostra e sensibilidade a outliers. 

 

Discussão 

O objetivo inicial deste estudo consistia em avaliar o potencial preditivo de { indicadores de 

aptidão física relativamente à função da anca avaliada pela HOOS em indivíduos após uma 

FEPF. No entanto, o reduzido tamanho da amostra limitou a aplicação de modelos estatísti-

cos multivariados, que exigem um número mínimo de participantes por variável indepen-

dente para garantir estabilidade dos coeficientes e validade inferencial. A inclusão de múlti-

plos testes físicos como potenciais preditores implicaria um número mínimo de hQ partici-

pantes, o que excede a dimensão da amostra disponível. 

Assim, o objetivo do estudo foi ajustado para avaliar a relação entre { indicadores de aptidão 

física avaliados ` mês após FEPF, nomeadamente a força de preensão manual, a força resis-

tência dos membros inferiores, o equilíbrio e a aptidão aeróbia e a função da anca aos c 

meses após cirurgia por FEPF. O ajuste efetuado permitiu observar tendências relevantes e 

contribuiu para a compreensão preliminar da relação entre aptidão física e perceção da fun-

ção da anca nesta população. 

Os resultados mais consistentes foram as associações significativas entre os resultados dos 

testes de aptidão aeróbia, força resistência dos membros inferiores e equilíbrio e o domínio 

AVDs da HOOS aos três meses pós cirurgia por FEPF. Este resultado é teoricamente 
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coerente: as AVDs, como caminhar, subir escadas ou levantar-se de uma cadeira, requerem 

capacidades físicas específicas, nomeadamente força de resistência, equilíbrio e capacidade 

aeróbia (Rikli & Jones, `yyy), que são precisamente as que são avaliadas pelos testes aplica-

dos. 

Os resultados revelaram também a deterioração observada em todos os domínios da função 

da anca após a fratura, seguida de alguma recuperação, o que está em consonância com o 

reportado no estudo de Makridis et al. (PQ`y). Contudo, para determinar se as variações ob-

servadas excediam o erro de medição, e não apenas variabilidade estatística, comparou-se 

com os valores de erro padrão de medição (EPM) e diferença mínima detetável (DMD) re-

portados na literatura. 

No domínio Sintomas, a persistência de diferença significativa face aos valores pré-fratura 

(TQ vs. TP p = Q.Q``) confirma que os sintomas permanecem comprometidos aos c meses. A 

diminuição de `Q.{P pontos entre TQ e TP excede o EPM (c.dd-h.{y reportado por de Groot 

et al. (PQQd) em pacientes holandeses com osteoartrose e artroplastia total da anca), confir-

mando que se trata de uma mudança real e não apenas variabilidade introduzida pelo instru-

mento. A interpretação destes dados é ainda suportada pelo facto da diminuição do score se 

situar no limite inferior da diferença mínima detetável (DMD*+ =`Q; DMD() = `h reportada 

por Lyman et al. (PQ`f) para pacientes norte-americanos após artroplastia total da anca). 

No domínio Dor, a melhoria de `P.hR pontos entre T` e TP foi estatisticamente significativa 

(p = Q.Qc{) e excedeu o limite inferior da DMD (`Q-`R pontos) sugerindo mudança real e 

detetável com confiança de fQ% (de Groot et al., PQQd; Lyman et al., PQ`f). A ausência de 

diferenças significativas entre TQ e TP (p = Q.QyQ) confirma que a dor recuperou quase com-

pletamente aos c meses, distinguindo-se como o único domínio com recuperação próxima 

dos níveis pré-fratura. 

No domínio AVDs, observou-se uma melhoria de d.hP pontos entre T` e TP, estatisticamente 

significativa (p = Q.Q`f). Esta alteração excedeu o EPM ({.df-R.`h) indicando uma mudança 

real, no entanto, o aumento ficou abaixo do limite inferior da DMD (`Q-`h pontos) (de Groot 

et al., PQQd; Lyman et al., PQ`f), sugerindo que esta melhoria pode não exceder o menor 

valor de mudança necessário acima do erro de medição, o que poderá traduzir impacto fun-

cional não relevante. Os valores aos c meses pós-operatórios permanecem significativa-

mente inferiores aos pré-fratura (TQ vs. TP p = Q.Q`f), confirmando que a capacidade 
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funcional para as AVDs ainda não foi restaurada. 

O domínio Desporto/Lazer apresentou ausência total de recuperação. Após deterioração ini-

cial de P{.PP pontos (TQ vs. T`, p = Q.QQP), observou-se uma diminuição adicional de Q.Ph 

pontos entre T` e TP que não foi significativa (p = Q.Pdy). Este padrão contrasta fortemente 

com a tendência de recuperação observada noutros domínios indicando limitação severa e 

persistente em atividades recreativas. 

No geral, a realização de reabilitação é um fator de prognóstico positivo para a recuperação 

funcional após FEPF (Araiza-Nava et al., PQPP). Em particular, a não referenciação para 

reabilitação revelou ser um fator preditor de deterioração da função autorreportada da anca 

após FEPF (OR P.{ [IC yR% `.PQ-{.dc]) (Orive et al., PQ`h). Contrariamente ao esperado, no 

presente estudo os participantes que realizaram Fisioterapia e os que não realizaram, não 

apresentaram diferenças estatisticamente significativas em nenhum domínio da HOOS 

(Apêndice R). Contudo, em termos de valores absolutos, os pacientes que estavam a realizar 

Fisioterapia em T`, apresentaram melhor scores na HOOS em ambos os momentos (T` e TP). 

Porém, essa tendência inverteu-se ao analisar os pacientes que estavam a realizar Fisiotera-

pia em TP, que apresentaram piores scores em TP, comparativamente aos que não estavam 

a realizar. Estes resultados devem ser interpretados com cautela devido a se desconhecer os 

tipos de intervenção realizados, em relação à sua frequência, intensidade e qualidade e ao 

tamanho da amostra em cada subgrupo (d-y grupo que realizou vs. `h-`f grupo que não rea-

lizou). 

No entanto, estes resultados, poderão ainda ser explicados pelo facto dos indivíduos que 

realizaram Fisioterapia no pós-operatório representarem um subgrupo com pior capacidade 

funcional pré-operatória, fator de prognóstico descrito na literatura para pior recuperação 

funcional pós-operatória (Araiza-Nava et al., PQPP; Sheehan et al., PQ`f; van der Sijp et al., 

PQPQ; Xu et al., PQ`y). Esta hipótese é reforçada pelo facto de d dos ̀ ` doentes que realizaram 

Fisioterapia estarem institucionalizados: doentes com maior dependência à data da alta hos-

pitalar foram para instituições, onde a Fisioterapia é disponibilizada por rotina. Neste con-

texto, a Fisioterapia pode ter atenuado as diferenças entre os grupos, enquanto, a institucio-

nalização pode ter compensado parcialmente as limitações funcionais destes doentes, redu-

zindo a perceção subjetiva de incapacidade. 

O hMWT um mês após cirurgia por FEPF emergiu como o teste mais fortemente associado 
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à função aos c meses, refletindo a reserva aeróbia necessária para AVDs. O aumento do valor 

da correlação entre T` e TP (de rs = Q.{Rc para rs = Q.RfP) sugere que, à medida que a recu-

peração avança, a aptidão aeróbia torna-se mais relevante para a melhoria da função. Este 

resultado está alinhado com o estudo de Latham et al. (PQQf) que de forma transversal, ob-

servou correlações fortes entre o hMWT e os domínios de função física da MOS SF-ch às 

`P semanas (rs = Q.dc [IC yR% Q.h`-Q.fP]). Outro estudo, de natureza psicométrica, avaliou 

PQ mulheres com média etária de df.` (±R.y) anos, observando uma distância média percor-

rida de PQP.h (±yc.R) metros, no grupo com pior desempenho, às quatro semanas pós-ope-

ratórias por FEPF (Overgaard et al., PQ`d). No presente estudo, as mulheres percorreram, em 

média, ```.Pd (±fP.yy) metros no hMWT, distância consideravelmente inferior, o que poderá 

dever-se a vários fatores. Em primeiro lugar, a média de idades superior da amostra (fR.hd 

±y.hR vs. df.` ± R.y anos) poderá justificar parte desta diferença, uma vez que a distância 

percorrida no hMWT tende a diminuir significativamente com a idade e a uma taxa mais 

rápida na população portuguesa (Marques et al., PQ`{). Em segundo lugar, as diferenças no 

nível funcional pré-fratura e a realidade da reabilitação em cada país podem ter contribuído 

para o menor desempenho. 

O cQ''STS demonstrou associações consistentemente positivas com as AVDs em ambos os 

momentos T` e TP, destacando a relevância da força resistência dos membros inferiores para 

a função da anca. Este resultado vai de encontro ao estudo de Umehara et al., PQPQ que 

reportou correlações r > Q.dQ com o domínio caminhar/mobilidade do IB às c semanas. Em-

bora sejam instrumentos diferentes, estes domínios apresentam avaliação da capacidade de 

caminhar em comum. 

O teste hMWT também apresentou associação moderada com o domínio Desporto/Lazer em 

TP (rs = Q.{cc) indicando que indivíduos com melhor aptidão aeróbia tendem a reportar ní-

veis superiores de função nas atividades recreativas. No entanto, apesar desta associação, os 

scores médios deste domínio da HOOS mantiveram-se baixos o que sugere que um mês após 

a FEPF os indivíduos ainda não retomaram, ou consideram retomar, atividades recreativas. 

Estes resultados estão alinhados com estudos prévios que demonstram que este é tipicamente 

o domínio com menor recuperação, com valores semelhantes ao deste estudo (Bartels et al., 

PQPP; Ugland et al., PQ`y). Este resultado sugere que, embora a dor e a capacidade para 

AVDs melhorem nos primeiros três meses, a retoma de atividades mais exigentes permanece 

comprometida. A evidência sugere que múltiplos fatores contribuem para a restrição à 
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participação em atividade física após cirurgia por FEPF. Nomeadamente, as preocupações 

com o risco de queda que só começam a diminuir cerca de c meses após FEPF e que, mais 

idade e fragilidade, menos apoio social, menos resiliência psicológica e pior perceção e ex-

periência com a reabilitação providenciada estão associadas à diminuição da participação 

em atividade física após cirurgia por FEPF (Guerra et al., PQP{). 

O FRT apenas demonstrou uma associação significativa moderada e positiva com o domínio 

AVDs da HOOS em TP (rs = Q.{fQ, p = Q.QPQ), sugerindo que o equilíbrio dinâmico se torna 

progressivamente mais relevante à medida que os indivíduos recuperam mobilidade e reto-

mam atividades mais complexas. A associação do FRT com as AVDs é consistente com Sal-

pakoski et al. (PQ`{), que identificaram que pior equilíbrio, medido através da EEB, por volta 

das y semanas pós-operatórias, foi preditor de maior dificuldade em caminhar na rua (OR = 

Q.fy) e em caminhar RQQ metros (OR de Q.fh), em indivíduos com mais de hQ anos, após 

FEPF, que se manteve após ajustamento para a idade e sexo. Embora o presente estudo utilize 

um teste mais simples e prático, demonstrou associação positiva moderada significativa, su-

gerindo que o equilíbrio dinâmico é uma aptidão física relevante associada à recuperação 

das AVDs relacionadas com a anca. 

A FPM não demonstrou associação significativa com nenhum domínio da HOOS, contrari-

ando parte da literatura (Álvarez et al., PQ`h; Han et al., PQPP; Selakovic et al., PQ`y), corro-

borando, contudo, os estudos mais recentes (Chang et al., PQP`; Zasadzka et al., PQPc).  

A literatura mostra que a FPM tende a apresentar associações moderadas a fortes com 

instrumentos genéricos de avaliação funcional como o IB e a MIF (Álvarez et al., PQ`h; 

Hashida et al., PQ`y; Selakovic et al., PQ`y), o que é expectável dada a semelhança destes 

instrumentos na avaliação das AVDs. Contudo, quando são considerados instrumentos que 

avaliam outros indicadores, como a Modified Functional Ambulation Classification e a El-

derly Mobility Scale (Au et al., PQPP), o Índice de Koval e a EQ-RD (Han et al., PQPP) ou 

ainda a capacidade de marcha (Ingemarsson et al., PQQc) encontraram-se apenas correlações 

fracas a moderadas. As diferenças metodológicas, nomeadamente no momento da avaliação 

da FPM (desde a primeira semana pós-operatória até vários meses após a fratura) e do out-

come, nas condições de avaliação da FPM (mão dominante vs. não dominante, número de 

tentativas consideradas ou do valor obtido), a realização de reabilitação intensiva, e a dimen-

são das amostras, podem ter contribuído para as os resultados contraditórios observados. 
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Este resultado sugere que, para avaliação da aptidão física após FEPF, testes funcionalmente 

mais específicos dos membros inferiores (hMWT, cQ''STS, FRT) parecem ser mais relevan-

tes que marcadores globais de fragilidade e sarcopenia, pelo menos no período de um a três 

meses após cirurgia por FEPF. 

Neste estudo não foram encontradas associações significativas entre os testes de aptidão fí-

sica e os domínios Dor, Sintomas e QdV da HOOS, possivelmente por estes domínios serem 

influenciados por outros fatores e não apenas pela aptidão física. Relativamente à dor após 

uma cirurgia ortopédica, é sabido que fatores como a depressão e ansiedade influenciam os 

outcomes relacionados com a dor (Bohr et al., PQPR). Em relação à QdV, estudos têm de-

monstrado que fatores psicossociais, o sexo feminino, severidade de dor percecionada no 

pós-operatório e maior tempo de internamento se associam negativamente com QdV após 

uma FEPF (Peeters et al., PQ`h). No geral, os fatores psicológicos, o local de residência pré 

e pós-fratura, o estado civil, o medo de cair e a participação em reabilitação têm vindo a ser 

associados, em alguns estudos, com recuperação funcional após cirurgia por FEPF (Araiza-

Nava et al., PQPP; Sheehan et al., PQ`f; van der Sijp et al., PQPQ; Xu et al., PQ`y). 

Observou-se curiosamente que maior tempo de espera cirúrgico se associou a melhor QdV 

em TP (rs = Q.{`Q, p = Q.Q{P), contrariando estudos prévios (Makridis et al., PQ`y; Orive et 

al., PQ`h). Este resultado contraintuitivo pode dever-se ao facto de os indivíduos com tempos 

de espera mais prolongados poderem representar um subgrupo de pacientes com menor gra-

vidade clínica e maior resiliência física e psicológica, ou pacientes que esperaram muito 

tempo podem reduzir progressivamente as suas expectativas e quando são finalmente 

operados, qualquer melhoria, mesmo que modesta, supera as baixas expectativas. 

Contrariamente ao esperado, as análises não revelaram que a idade ou o tempo de espera 

cirúrgico influenciassem substancialmente as associações observadas entre os testes de ap-

tidão física e a função da anca. A introdução da idade nos modelos de regressão resultou em 

alterações mínimas nos coeficientes dos testes físicos (ΔR² ≤ Q.QQh) e a idade por si só não 

se associou significativamente aos domínios da HOOS. Este resultado contrasta com a lite-

ratura, que consistentemente identifica a idade avançada (≥fQ ou ≥fR anos) como preditor 

de piores outcomes funcionais (Makridis et al., PQ`y; Orive et al., PQ`h; Reuling et al., PQ`P). 

Contudo, é importante notar que esses estudos não ajustaram as suas análises considerando 

a aptidão física. O presente estudo sugere que parte do efeito atribuído à idade pode ser 
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mediado pela aptidão física: indivíduos mais velhos tendem a apresentar pior aptidão física 

(como evidenciado pela associação significativa entre idade e os testes FRT e FPM no pre-

sente estudo), e é esta menor aptidão – não a idade per se – que se associa à pior função. 

O défice cognitivo mostrou tendência para explicar variância adicional no domínio Des-

porto/Lazer (ΔR² = Q.``c-Q.`{y), embora sem atingir significância estatística, o que vai de 

encontro aos resultados de Makridis et al. (PQ`y), que verificou que a demência influenciou 

de forma independente e significativa os resultados do domínio Sintomas (p = Q.QQR; IC 

yR% Q.{d`-Q.fy`) e mostrou uma tendência não significativa em indivíduos sem demência a 

apresentarem melhor mobilidade avaliada pelo Parker Mobility Score. 

O tipo de fratura também não influenciou as associações entre a aptidão física e a função da 

anca (ΔR² = Q.QQ`; p = Q.fdQ) o que está alinhado com estudos anteriores (Makridis et al., 

PQ`y; Orive et al., PQ`h). 

Os resultados deste estudo têm várias implicações práticas para a gestão e reabilitação de 

pacientes após FEPF, particularmente no período crítico dos primeiros três meses pós-cirur-

gia. O hMWT, cQ''STS e FRT, realizados aproximadamente um mês após a cirurgia, podem 

ser utilizados para identificar pacientes que podem vir a apresentar menores níveis funcio-

nais aos três meses. Estes testes são simples, rápidos, requerem equipamento mínimo e po-

dem ser implementados em diversos contextos clínicos – consulta de seguimento, início de 

programas de reabilitação ambulatória, ou mesmo no domicílio com o apoio de fisioterapeu-

tas. Com base em valores normativos, uma estratificação de risco permite alocar recursos de 

forma mais eficiente, direcionando para Fisioterapia aqueles com maior necessidade, en-

quanto pacientes com melhor desempenho podem ser geridos com programas menos inten-

sivos ou autogeridos. 

 

Limitações  

Importa reconhecer algumas limitações que poderão ter condicionado os resultados obtidos. 

Em primeiro lugar, o tamanho reduzido da amostra constitui uma limitação comum em es-

tudos no contexto de reabilitação pós FEPF, restringindo a generalização dos resultados e a 

aplicação de modelos preditivos mais complexos (Umehara et al., PQPQ). Em segundo lugar, 

o viés de seleção, embora o recurso a uma amostragem consecutiva contribua para reduzir 

este risco (Kamper, PQPQ), limitar a inclusão de participantes aos que apresentam capacidade 



 $) 

para responder aos questionários poderá ter introduzido algum enviesamento, ao excluir in-

divíduos com défices cognitivos mais acentuados. Ainda que a avaliação cognitiva (MoCA) 

tenha indicado a presença de défice cognitivo em cerca de RQ% da amostra, os casos mais 

graves não foram representados. Relativamente ao viés de atrito, a perda de participantes ao 

longo do seguimento constitui outro potencial fator de distorção, podendo os resultados re-

fletir uma tendência para sobrestimar a recuperação entre os indivíduos que completaram 

todas as avaliações. A gestão destes casos foi realizada através da exclusão dos casos com 

dados incompletos na análise final. Por fim, importa considerar a possibilidade de viés de 

reporte, incluindo a desejabilidade social, uma vez que o principal outcome do estudo assenta 

em instrumentos de autorreporte e a perceção subjetiva dos participantes sobre o seu desem-

penho e funcionalidade poderá ter influenciado as respostas, refletindo diferenças individu-

ais na autoperceção da recuperação. 

 

Conclusão 

O presente estudo teve como objetivo identificar se diferentes componentes de aptidão física, 

designadamente a força de preensão manual, a força resistência dos membros inferiores, o 

equilíbrio e a aptidão aeróbia estão associados à função da anca em indivíduos c meses após 

cirurgia por FEPF. 

As associações mais consistentes e significativas verificaram-se entre os testes de aptidão 

física hMWT, cQ''STS e FRT e o domínio das AVDs da HOOS, sugerindo que uma melhor 

aptidão física cerca de ` mês após a cirurgia se relaciona com uma perceção mais favorável 

do desempenho funcional. Estas relações foram mais evidentes três meses após a cirurgia, 

refletindo um alinhamento progressivo entre a recuperação funcional e a perceção individual 

da função da anca ao longo do tempo.  

Em particular, o hMWT e o cQ''STS destacaram-se como medidas promissoras para monito-

rizar o progresso e orientar a reabilitação nesta população, podendo contribuir para a identi-

ficação precoce de indivíduos em risco de recuperação limitada. Estudos futuros com maior 

amostra, avaliações em diferentes fases da reabilitação e modelos analíticos mais robustos 

são necessários para explorar estes resultados e apoiar a integração sistemática destes testes 

na prática clínica. 
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Apêndices 

Apêndice ` – Carta explicativa e Consentimento informado, livre e esclarecido 

 

 

CARTA EXPLICATIVA 

 

Título do projeto: Testes de desempenho físico como preditores de função após a fratura da anca 

 

Pessoas responsáveis pelo projeto: Nádia Veiga (mestranda) 

 

Equipa de Investigação: Nádia Veiga, Diogo Moço, Rita Fernandes 

 

Instituição de ensino: Instituto Politécnico de Setúbal – Escola Superior de Saúde 

 
Este documento, contém informação importante em relação ao estudo para o qual foi convidado a 
participar, bem como o que pode esperar se decidir participar no mesmo. Leia atentamente toda a 
informação aqui contida. Deve sentir-se inteiramente livre para colocar qualquer questão, assim como 
para discutir com terceiros (amigos, familiares) a decisão da sua participação neste estudo. 

 
INFORMAÇÃO GERAL 

As fraturas da anca constituem um problema de saúde pública, resultando em incapacidade funcional 
e dependência que, muitas vezes, se tornam crónicas e aumentam a probabilidade de outros eventos 
adversos, que levam a uma diminuição da qualidade de vida para o doente e a um aumento dos 
custos de saúde. Atualmente, a avaliação do potencial de reabilitação dos doentes com fratura da 
anca é baseada no nível funcional na admissão hospitalar e em fatores não modificáveis, ignorando 
a fase inicial de recuperação considerada crítica nesta patologia. 
Neste sentido, este estudo tem como objetivos:  
- Verificar se o desempenho físico que os indivíduos apresentam no primeiro mês pós-operatório para 
fratura da anca prediz a função aos 3 meses pós-cirurgia. 
 

Código do participante: 

_________________ 
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Quais os procedimentos do estudo em que vou participar? 
Se se verificar que cumpre os critérios clínicos para a realização deste estudo, vamos convidá-lo(a) 
a participar em 3 sessões:  
Numa primeira sessão, durante o internamento, vamos pedir que responda a algumas questões rela-
cionadas com dados sociodemográficos, que realize um breve exame de avaliação cognitiva (Mon-
treal Cognitive Assessment [MoCA]) e que responda um questionário sobre a sua capacidade para 
realizar atividades do dia-a-dia (Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score - HOOS LK 2.0) re-
ferente ao período antes da fratura. 
Numa segunda sessão (±1 mês pós-cirurgia), na consulta de seguimento com o médico Ortopedista, 
solicitaremos que responda a mais algumas questões relacionadas com dados sociodemográficos e 
novamente ao questionário HOOS LK 2.0.  
Nesta sessão vamos também pedir que faça 4 testes de desempenho físico. Um teste de equilíbrio, 
o Functional Reach Test, que consiste em ficar em pé e alcançar com o seu braço o mais longe 
possível sem dar um passo; o teste de 30 segundos de sentar/levantar (30 seconds sit to stand), que 
consiste em sentar e levantar de forma repetida, o maior número de vezes possível de uma cadeira, 
sem utilizar os braços, durante 30 segundos; o teste de força de preensão que consiste em fazer o 
máximo de força possível de apertar a mão com um instrumento chamado dinamómetro manual; e 
um teste de marcha de 6 minutos (6 minute walk test) que consiste em caminhar a maior distância 
possível, num corredor, durante 6 minutos. 
Na terceira sessão (±3 meses pós-cirurgia), também na consulta de seguimento de Ortopedia, vamos 
pedir-lhe que responda de novo ao questionário HOOS LK 2.0. 
 

Qual a duração esperada da minha participação? 
A duração das sessões será de, aproximadamente, 40 minutos. De referir que se pretende que as 
segunda e terceira sessões aconteçam nos mesmos dias das suas consultas de seguimento em Or-
topedia, evitando o seu deslocamento ao hospital em outros dias. 
 

A minha participação é voluntária? 
A sua participação é voluntária e pode recusar-se em participar. Caso decida participar neste estudo 
é importante ter conhecimento que pode desistir a qualquer momento, com efeitos imediatos, sem 
qualquer tipo de consequência para si. No caso de decidir abandonar o estudo, não tem de apresentar 
qualquer justificação e pedimos apenas que o comunique para o e-mail nadia.veiga@ulssjose.min-
saude.pt. A sua relação com a Unidade Local de Saúde São José e com o Instituto Politécnico de 
Setúbal não será afetada. Não sofrerá nenhuma consequência da sua não-participação ou desistên-
cia.  
Em caso de evento negativo ou reclamação relacionada com a sua participação neste estudo, deverá 
contactar a Comissão de Ética da Unidade Local de Saúde São José.  
 

Quais os possíveis benefícios da minha participação? 
Este estudo irá permitir melhorar o conhecimento acerca da capacidade para realizar atividades do 
dia-a-dia de pessoas que fraturaram a anca. Consequentemente estará a contribuir para melhorar os 
programas de recuperação de pessoas com fratura da anca.  



 &* 

 
Quais os possíveis riscos da minha participação? 

Uma vez que as atividades em que vai participar envolvem o preenchimento de questionários e a 
realização de testes de atividades comuns quotidianas, não são expectáveis quaisquer riscos ou des-
conforto maior do que aquele a que está sujeito no dia a dia, decorrentes da participação deste estudo. 
 

Há cobertura por uma companhia de seguros? 
Não está prevista cobertura de riscos por apólice de seguro.  
 

Como é assegurada a confidencialidade dos dados? 
A informação obtida neste estudo é confidencial e não será revelada a pessoa alguma sem o seu 
prévio consentimento, exceto à equipa responsável por este estudo. Os resultados do estudo serão 
tratados e apresentados de forma inteiramente anónima. A confidencialidade dos dados será garan-
tida substituindo o nome do participante por um código conhecido exclusivamente pelos investigado-
res. Este código consta no canto superior direito da primeira página deste documento. Para além de 
ser retirado o seu nome, na base de dados eletrónica não constará qualquer informação que permita 
a sua identificação direta ou indireta (por exemplo, contacto telefónico ou endereço de email). Após a 
recolha, os dados em papel serão armazenados em armário fechado, devidamente codificados, no 
CRI-Traumatologia Ortopédica do hospital e as respetivas bases de dados eletrónicas no servidor do 
hospital numa pasta dedicada e com acesso restrito. 
O titular dos dados tem direito à consulta do processo clínico de acordo com a legislação em vigor e 
o direito de acesso aos dados da investigação pode ser efetuado por escrito, junto dos investigadores 
ou ao Encarregado de Proteção de Dados da Unidade Local de Saúde de São José (epd@ul-
ssjose.min-saude.pt) 
O titular dos dados pode contactar a Comissão Nacional de Proteção de Dados, através do e-mail 
geral@cnpd.pt sempre que entender que está a ocorrer a violação da proteção dos seus dados pes-
soais.  
 

O que acontecerá aos dados quando a investigação terminar? 
Os dados não pessoais e que não permitam a identificação do participante recolhidos passarão, com 
a sua autorização, a fazer parte da base de dados da Unidade Local de Saúde São José e poderão 
posteriormente ser usados para fins de investigação, assegurando e garantindo sempre o anonimato 
do participante. Caso não autorize, os dados serão apagados do servidor. Os dados pessoais e os 
dados que permitam a identificação do participante, serão eliminados após terminar o estudo. 
 

Como irão os resultados do projeto ser divulgados e com que finalidades? 
Os resultados deste projeto irão ser divulgados através da publicação de uma tese de mestrado e/ou 
de artigo científico. Em nenhuma circunstância será possível a sua identificação durante a apresen-
tação dos dados. Se estiver interessado em receber alguma destas publicações por favor contacte-
nos para nadia.veiga@ulssjose.min-saude.pt. 
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Em caso de dúvidas ou questões adicionais quem devo contactar? 
Para qualquer questão relacionada com a sua participação neste estudo, por favor, contactar as in-
vestigadoras Nádia Veiga, através do e-mail nadia.veiga@ulssjose.min-saude.pt ou Rita Fernandes 
rita.fernandes@ess.ips.pt. Nessa situação, faremos o nosso melhor para responder às suas ques-
tões.  

Muito obrigado pela sua colaboração e tempo dispensado! 
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CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Li (ou alguém leu para mim) o presente documento e estou consciente do que esperar quanto à minha 
participação neste projeto (Testes de desempenho físico como preditores de função após a fratura da 
anca). Tive a oportunidade de colocar todas as questões e as respostas esclareceram todas as mi-
nhas dúvidas. Assim, aceito voluntariamente participar neste estudo.  
 
Declaro ainda que autorizo:  
� Que os meus dados sejam utilizados, de forma anónima, para este projeto de investigação.  
� Que os meus dados sejam utilizados (base de dados eletrónica), de forma anónima, para 

outros projetos de investigação (nacionais e internacionais) futuramente desenvolvidos pelo 
CRI-Traumatologia Ortopédica.  

 
Foi-me dada uma cópia deste documento.  
 
Data: _____________________________________________  
 
__________________________________________________________________________  
Nome do participante 
 
__________________________________________________________________________  
Assinatura do participante 
 

Investigador/Equipa de Investigação 
Os aspetos mais importantes deste estudo foram explicados ao participante ou ao seu representante, 
antes de solicitar a sua assinatura. Uma cópia deste documento ser-lhe-á fornecida.  
 
Data: _____________________________________________  
 
__________________________________________________________________________  
Nome do investigador 
 
__________________________________________________________________________  
Assinatura do investigador 
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Apêndice P – Questionário de caracterização Sociodemográfica e Clínica 

 

Questionário de caracterização Sociodemográfica e clínica – Parte 1 

Código do participante: __________________     Data: __/__/__ 

Este questionário pretende fazer a caracterização dos participantes do estudo. É composto pela re-
colha dos dados sociodemográficos e clínicos dos participantes. Este questionário é confidencial, uti-
lizando-se apenas os dados para o desenvolvimento deste estudo. 

 

Critérios de elegibilidade:  

Idade: Queda da própria altura: S      N 

Fratura patológica: S      N  Cirurgia de revisão: S      N 

Fratura periprotésica: S      N Politraumatismo: S       N   

Realizava marcha independente previamente à fratura: S       N 

Tipo de fratura: 

                        S72.0-colo do fémur             S72.1-trocantérica             S72.2-subtrocantérica 

Procedimento cirúrgico: 

                           Parafusos canulados              DHS                              Cavilha curta           

                           Cavilha longa                          Hemiartroplastia            PTA 

Carga: Re-intervenção no internamento: S     N   

 

Dados sociodemográficos 

Género: F      M Residência: __________________________ 

Área de residência:           Fora da área                                 Área do hospital 

Estado civil:       solteiro(a)            casado(a)                viúvo(a)            divorciado(a) 

Local de residência: Instituição      com familiares      com apoio domiciliário       independente 
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Situação profissional:  Empregado(a)       Desempregado(a)       Reformado(a)      Doméstico(a)  

Nº de anos de escolaridade concluídos: 

Habilitações literárias: 

Ensino primário ou inferior 

Ensino básico completo 

Ensino secundário completo 

Ensino superior completo 

 

Situação funcional: 

Realização de marcha independente prévia à fratura: S     N  Especifique: 

    Andar no interior de casa sem ajuda     Andar no exterior com ajuda de terceiros 

    Andar no exterior sem ajuda  

Utilizava algum auxiliar de marcha?   S        N 

1 ou 2 bengalas/canadianas ou tripé              andarilho  

HOOS pré-operatória: 

 

Dados clínicos: 

ASA score: 

Tempo de espera entre fratura e cirurgia:           (horas) 

Tempo total de internamento:              (dias) 

Realizou fisioterapia durante o internamento: S      N   

Destino da alta: Instituição      casa de familiares          apoio domiciliário           independente 

MoCA:  

Dados antropométricos: Peso _______ (kg)          Altura ________ (cm) 



 '% 

 

Antecedentes Pessoais: 

 

 

 

 

 

Antecedentes cirúrgicos: 

 

 

 

 

 

 



 '& 

Questionário de caracterização Sociodemográfica e clínica – Parte 2 

Código do participante: __________________     Data: __/__/__ 

 

Atualmente, consegue caminhar? 

Sim  Não  

 

Utiliza algum auxiliar de marcha (canadiana, bengala, andarilho, etc?) 

Sim  Não  

 

Desde a fratura, deu alguma queda? 

Sim  Não Se sim, quantas vezes caiu? 

 

Desde a fratura do fémur, esteve ou está a realizar Fisioterapia? 

Sim  Não Se sim, especifique: 

 Data de início:  

Periodicidade semanal:  

Local:  

Data de término:  

Atualmente, para além da fratura do fémur, alguma(s) das suas condições clínicas afeta a sua 
capacidade para caminhar?  

Não aplicável Sim Não 

Se sim, especifique: 

Qual (ou quais) das condições clínicas é que afetam a sua capacidade para caminhar? 

 



 '' 

 

  

 

Teve algum enfarte do miocárdio no mês anterior? 

Sofre de angina instável? 



 '( 

Questionário e caracterização Sociodemográfica e clínica – Parte 3 

Código do participante: __________________     Data: __/__/__ 

 

Desde a fratura do fémur, esteve ou está a realizar Fisioterapia? 

Sim  Não Se sim, especifique: 

 Data de início:  

Periodicidade semanal:  

Local:  

Data de término:  

 

 



 

 

 

Apêndice c – Comparação das características basais entre participantes que completaram TP e os que não completaram 

 

  

Variáveis Completaram (n=#&) Não completaram (n=!#) t-test 

 Média ± DP Mediana (IQR) Média ± DP Mediana (IQR) Dif. [IC *&%] p 

Idade )$.'% ± *.!' )&.++ (!%) )!.*# ± (.!& )#.&+ (!+) -!.(# [-(.)%;%.$*] +.&(! 

Tempo de espera cirúr-
gico (horas) !++.') ± '#.$% ($.&+ (!+'.&) *(.)$ ± $#.'& )&.(& (&!.') -#.)& [-$%.&*;#).)*] +.)&( 

Legenda: DP = Desvio Padrão; IQR = Intervalo Interquartil; Dif. = Diferença média; IC = Intervalo de Confiança; p = valor-p 

 Completaram (n=#&) Não completaram (n=!#) Mann-Whitney 

 Média ± DP Mediana (IQR) IC *&% Média ± DP Mediana (IQR) IC *&% p 

Tempo total de interna-
mento (dias) ).)% ± $.!! ) (&.++) [(.&'; !+.!#] !&.&) ± *.(! !!.&+ (!'.++) [*.%!;#!.(&] +.+#&* 

MoCA (n=$&) ##.(# ± %.)' #%.++ (*.++) [#+.(!; #%.($] !(.&+ ± '.#* !' (!+.++) [!$.++; ##.++] +.+!(* 

IMC (n=$%) #%.#$ ± $.%* #%.#& ($.++) [##.(&; #&.(+] #$.(+ ± $.+% #%.$& (#.*) [#!.&$; #&.)(] +.)+* 

HOOS sintomas (n=$%) )(.'+ ± !&.# *&.++ (#&.++) [)!.#%; *$.*'] )!.'( ± !'.#+ )&.++ ($+.++) ['*.#!; *%.!#] +.#)+ 

HOOS dor (n=$%) )&.&' ± !*.## !++.++ ($$.!$) [((.'$; *$.%*] )!.+& ± #$.%+ !++.++ (%#.&+) ['$.+'; **.+$] +.()) 

HOOS AVDs (n=$%) )!.#% ± #+.%& )'.(' ($$.)$) [(#.)+; )*.')] '&.*( ± #+.+' ''.!) (#).$%) [&+.&&; )!.$*] +.+%&* 

HOOS desporto (n=$%) '+.'( ± $!.$! '#.&+ (').(&) [%(.(%; ($.&*] %%.#! ± #*.(* $(.&+ (&%.!() [#!.$#; '(.!!] +.#+# 

HOOS QdV (n=$%) )+.(& ± #&.$) !++.++ ($(.&+) [(+.#(;*!.#$] ').(& ± $$.)+ )!.#& ('&.'$) [%#.((; *%.($] +.$*( 

Legenda: DP = Desvio Padrão; IQR = Intervalo Interquartil; Dif. = Diferença média; IC = Intervalo de Confiança; p = valor-p; MoCA = Montreal Cognitive Assessment; IMC = Índice de 
Massa Corporal; HOOS = Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score; AVDs = Atividades da Vida Diária; QdV = Qualidade de Vida 



 '* 

 Completaram (n=#&) Não completaram (n=!#) Teste de Fisher 

 n (%) n (%) p 

Sexo 
Feminino !& ('+%) ) (''.(%) 

! 
Masculino !+ (%+%) % ($$.$%) 

MoCA 
Com défice cognitivo !+ (%+%) ) ()+%) 

+.+'+ 
Sem défice cognitivo !& ('+%) # (#+%) 

Estado civil 

Solteiro # ().+%) # (!'.(%) 

+.()* 

Casado !+ (%+.+%) $ (#&.+%) 

Viúvo !! (%%.+%) ( (&).$%) 

Divorciado ! (%.+%) + (+%) 

Não respondeu ! (%%) + (+%) 

Habilitações 
literárias 

Ensino primário ou inferior !( (')%) ( (&).$%) 

+.#($ 
Ensino básico # ()%) % ($$.$%) 

Ensino secundário # ()%) + (+%) 

Ensino superior % (!'%) ! ().$%) 

Situação 
habitacional 

Sozinho ou com cônjuge !* (('%) * ((&%) 

+.)#' 
Com apoio # ()%) # (!'.(%) 

Com familiares # ()%) ! ().$%) 

Instituição # ()%) + (+%) 

ASA score 

II # ()%) ! ().$%) 

! III !( (')%) * ((&%) 

IV ' (#%%) # (!'.(%) 

Tipo de 
fratura 

S(#.+ – colo do fémur !# (&'%) % ($$.$%) 

+.#+$ S(#.! – intertrocantérica !! (%%%) ( (&).$%) 

S(#.# – subtrocantérica + (+%) ! ().$%) 



 (+ 

Procedimento 
cirúrgico 

FNS ! (%%) ! ().$%) 

+.#+* 

Encavilhamento curto !# (%)%) ' (&+%) 

Encavilhamento longo + (+%) # (!'.(%) 

Hemiartroplastia * ($'%) $ (#&%) 

PTA $ (!#%) + (+%) 

Destino da alta 

Sozinho ou com cônjuge !! (%%%) % ($$.$%) 

+.%%' 

Com apoio domiciliário $ (!#%) $ (#&%) 

Casa de familiares $ (!#%) # (!'.(%) 

Instituição ) ($#%) # (!'.(%) 

Não se sabe + (+%) ! ().$%) 

Legenda: MoCA = Montreal Cognitive Assessment; ASA score = American Society of Anesthesiologists score; FNS = Femoral Neck System; PTA = Prótese Total da Anca; p = valor-p 



 

 

 

Apêndice { - Resultados dos testes de aptidão física realizados em T` 

  

 Amostra Geral Grupos etários 

 Geral (n) Média ± DP Mediana (IQR) '&-(* (n) Média ± DP Mediana (IQR) ≥ )+ (n) Média ± DP  Mediana (IQR) 

'MWT (m) #& !+#.& ± ((.'! ().++ (!#'.++) ' !&*.$$ ± *%.&! !&%.++ (!($.&) !* )%.&) ± '%.$! '+.++ (*+.++) 

F !' !+&.'# ± )$.#* '*.&+ (!$'.(&) % #+!.#& ± )(.+' ##$.++ (!&(.(&) !# ($.(& ± &%.%+ '+.++ ()!.++) 

M * *(.++ ± (+.)+ ().++ (!##.++) # (&.&+ ± #).** (&.&+ (-) ( !+$.!% ± (*.'& ().++ (!'&.++) 

FRT (cm) #' !$.&' ± (.$# !%.%* (!!.(&) ( !*.'+ ± (.!' #!.++ ('.'() !* !!.$% ± '.!' !$.'( (!!.++) 

F !' !!.*$ ± (.+' !$.!( (!!.*!) % !(.&* ± ).!! #+.&+ (!$.*#) !# !+.+% ± &.)( !+.&+ (!+.'() 

M !+ !'.!) ± (.$# !(.++ ('.#&) $ ##.#) ± '.+# #!.++ (-) ( !$.&( ± '.%' !&.$+ ('.++) 

FPM (kg) #' #+.!& ± '.%$ !).!& ().$$) ( #&.!% ± '.)( #%.++ (!$.'() !* !).$! ± &.$% !(.++ (&.$%) 

F !' !'.*) ± $.*( !'.$% (&.%*) % #!.#& ± %.#$ ##.!( ((.*!) !# !&.&& ± #.(* !'.++ ($.%() 

M !+ #&.#$ ± '.%* #%.&+ (!#.&+) $ $+.$$ ± '.'% $%.++ (-) ( #$.+% ± &.%( #+.'( (!!.$+) 

$+''STS (reps) #' $.%' ± %.&( +.++ ((.&+) ( '.!% ± $.(' '.++ ('.++) !* #.%( ± %.&$ + (&.++) 

F !' $.(' ± %.*+ + (*.++) % (.& ± $.++ ).++ (&.&+) !# # ± %.'* + (+) 

M !+ $.' ± %.#& # ((.&+) $ %.$$ ± %.&! % (-) ( $.#* ± %.%' + ((.++) 

Legenda: DP = Desvio Padrão; IQR = Intervalo interquartil; MMWT = M-Minute Walk test; FRT = Functional Reach Test; FPM = Força de Preensão Manual; RF''STS = H@-second Sit-To-
Stand Test; m = metros; cm = centímetros; kg = quilogramas; reps = repetições; F = sexo feminino; M = sexo masculino; p = valor-p; * estatisticamente significativo 



 (# 

 

Apêndice R - Comparação dos resultados da HOOS entre participantes 

`. Comparação dos resultados da HOOS entre participantes com e sem défice cognitivo 

Domínio HOOS 
Com défice cognitivo Sem défice cognitivo t-test 

Média ± DP Mediana (IQR) Min-Máx Média ± DP Mediana (IQR) Min-Máx Dif.  [IC *&%] p 

Sintomas 
T! (*.!% ± !'.+% )#.&+ (#!.%$) %&-!++ (!.++ ± !*.&( (&.++ ($+.++) %+-!++ ).!% [-(.#*;#$.&(] +.#)' 

T# (#.&+ ± !*.+$ (&.++ ($#.&+) %+-!++ )+.'( ± !&.'* )+.++ (#&.++) %&-!++ -).!( [-##.&*;'.#&] +.#&$ 

Dor 
T! (%.+& ± !(.%) ('.$* ($+.%() %&-!++ '#.'+ ± #!.'# &(.&+ ($).+') $+-!++ !!.%% [-&.&$;#).%#] +.!(' 

T# ().)( ± !'.+* )+.$# (#*.$)) &#.&+-!++ )+.%' ± !&.$' ((.&+ (#).+') &#.&+-!++ -!.&* [-!%.)!;!!.'#] +.)+& 

AVDs 
T! &%.*& ± !(.(+ &!.#& (#).*() $'.$'-*+ &+.&! ± #!.$$ &+.++ ($#.%!) !*.!#-)).%' %.%% [-!#.*$;#!.)!] +.'+! 

T# &$.%* ± !).+( &&.'+ (##.!%) !+.%#-(& '(.+% ± !).'& '*.'% (!'.+*) #'.%(-*&.&* -!$.&& [-#*.!!;#.++] +.+)& 

Desporto/ 
lazer 

T! $&.)$ ± $$.*# #&.++ ('#.&+) +-)(.&+ $'.$! ± #'.'( $%.$) (%).%!) +-)$.$$ -+.(% [-#'.!!;#&.!&] +.*(+ 

T# #%.(* ± !'.*% #).!$ (#*.!() +-&+ %&.#) ± #&.+) &+.++ ($(.&+) '.#&-!++ -#+.%* [-$*.#);-!.'*] +.+$%* 

QdV 
T! #$.*' ± !#.!# #!.)) (!'.'() '.#&-%$.(& $(.() ± !'.++ $(.&+ (#&.++) '.#&-''.'( -!$.)# [-#'.!&;-!.%*] +.+$+* 

T# $).(& ± !).)# $%.$) (#'.&') !).(&-)!.#& %#.*# ± #%.'& %$.(& ($(.&+) +-)!.#& -%.!( [-#$.#!;!%.))] +.'&& 
Legenda: DP = Desvio Padrão; IQR = Intervalo Interquartil; Dif. = Diferença média; IC = Intervalo de Confiança; p = valor-p; HOOS = Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score; 
AVDs = Atividades da Vida Diária; QdV = Qualidade de Vida; p = valor-p; * estatisticamente significativo 

 

P. Comparação dos resultados da HOOS entre participantes consoante o tempo de espera cirúrgico 

 Tempo de espera cirúrgico T-test 



 ($ 

Domínio HOOS  
≤ (#h >(#h  

Média ± DP Mediana (IQR) Min-Máx Média ± DP Mediana (IQR) Min-Máx Dif.  [IC *&%] p 

Sintomas 
T! (#.+) ± !*.*% (&.++ ($&.++) %+-!++ ('.#' ± !(.$+ )+.++ ($#.&+) %&-!++ -%.!) [-!*.&*;!!.#$] +.&)+ 

T# (*.!( ± #!.#+ )&.++ ($'.#&) %+-!++ (&.(( ± !$.#+ (&.++ (!(.&+) &+-*& $.%+ [-!!.+);!(.))] +.'$# 

Dor 
T! ''.#$ ± !).+$ ''.#& ($!.$#) %%.%%-*(.&+ ').+' ± #$.%% (+.++ ($).&%) $+-!++ -!.)% [-!*.!&;!&.%)] +.)#* 

T# ().$* ± !&.+! ((.&+ (#'.))) &#.&+-!++ )!.!% ± !'.!$ )#.&+ (#(.()) &#.&+-!++ -#.(( [-!&.'*;!+.!&] +.''# 

AVDs 
T! %).$+ ± !&.') %(.&+ (!*.+&) #&-)$.$+ &'.*' ± ##.*# &$.'& ($).)') !*.!#-*+.++ -).'' [-#&.&';).#%] +.#** 

T# '!.*+ ± !(.(* '$.#% (#&.()) #'.%(-*%.!# '!.$( ± #!.#( '%.(! (!*.$)) !+.%#-*&.&* +.&$ [-!&.((;!'.)$] +.*%( 

Desporto/ 

lazer 

T! $$.$$ ± #'.'( #& (%$.(#) +-)(.&+ $).)* ± $#.%( $%.$) ('&.!!) +-)(.&+ -&.&' [-$+.(!;!*.'+] +.'&! 

T# $'.'$ ± !*.(& $(.&+ ($%.$)) +-'#.&+ $(.&+ ± #).$+ $(.& (%&.)%) +-!++ -+.)( [-#!.##;!*.%*] +.*$+ 

QdV 
T! #&.'* ± !%.*& #).!$ (#&.++) '.#&-&'.#& $).$+ ± !%.(# $(.&+ (#!.))) !).(&-''.'( -!#.'! [-#%.)*;-+.$#] +.+%&* 

T# #*.'* ± !'.)) $!.#& (#!.))) +-'#.&+ &!.*# ± #!.&' &+.++ (%+.'$) !).(&-)!.#& -##.#% [-$).$&;-'.!#] +.++** 

Legenda: DP = Desvio Padrão; IQR = Intervalo Interquartil; Min = Mínimo; Máx = Máximo; Dif. = Diferença média; IC = Intervalo de Confiança; HOOS = Hip Disability and Osteoarthritis 

Outcome Score; AVDs = Atividades da Vida Diária; QdV = Qualidade de Vida; p = valor-p; * estatisticamente significativo 

 

c. Comparação da HOOS consoante o tipo de fratura 

 Tipo de fratura 
Mann-Whitney 

Domínio HOOS S(#.+ – colo do fémur S(#.! - intertrocantérica 



 (% 

Média ± DP Mediana (IQR) Min-Máx Médida ± DP Mediana (IQR) Min-Máx p 

Sintomas 
T! ((.&+ ± !(.)% )#.&+ (##.&+) %+-!++ (+.!$ ± !).*) '*.)( ($+.++) %&-!++ +.$## 

T# )!.%$ ± !&.!# )+.++ (#&.++) %&-!++ (#.#( ± !*.+# (&.++ ($+.++) %+-!++ +.#!& 

Dor 
T! '(.*! ± !'.&$ ''.#& ($+.)$) %%.%%-!++ ''.#& ± #&.&! (+.++ (%'.#&) $+-!++ +.)+& 

T# ().#( ± !%.(* ().(& (##.(!) &#.&+-!++ )!.)+ ± !'.&# ().!$ ($#.&+) &#.&+-!++ +.&%' 

AVDs 
T! &%.## ± !(.&$ &#.&+ (#$.&*) #&-*+ &+.!$ ± ##.'$ %#.$& ($%.)() !*.!#-)).%' +.%(' 

T# '%.*% ± !%.)+ '(.*( (!%.#&* #'.%(-)*.&) &(.%+ ± #$.)* &(.$& (#%.'%) !+.%#-*&.&* +.!&% 

Desporto/ 

lazer 

T! $&.%# ± #&.!$ $!.#& (%+.'$) +-)(.&+ $'.*$ ± $%.'' #&.++ (').(&) +-)(.&+ +.)$* 

T# %$.*+ ± !'.(' %&.)% (!*.#() !#.&+-''.'( #).%! ± #*.'$ #&.++ (#&.++) +-!++ +.+#)* 

QdV 
T! $$.$$ ± !%.+% $!.#& (!#.&+) '.#&-''.'( $+.)( ± !).&) #&.++ (#&.++) '.#&-'#.&+ +.&'# 

T# %+.!) ± ##.)$ %+.'$ (#!.))) +-)!.#& %#.'! ± ##.$$ $!.#& ($(.&+) !).(&-)!.#& !.+++ 

Legenda: DP = Desvio Padrão; IQR = Intervalo Interquartil; Min = Mínimo; Máx = Máximo; HOOS = Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score; AVDs = Atividades da Vida Diária; 

QdV = Qualidade de Vida; p = valor-p; * estatisticamente significativo 

 

{. Comparação dos resultados da HOOS por sexos 

 Sexo 
Mann-Whitney 

Domínio HOOS  
F M  

Média ± DP Mediana (IQR) Min-Máx Média ± DP Mediana (IQR) Min-Máx p 



 (& 

Sintomas 
T! ('.$$ ± !).&' )+.++ ($+.++) %&-!++ (!.!% ± !).&$ (&.++ ($#.&+) %+-*& +.&+$ 

T# ('.'( ± #+.&+ (&.++ ($&.++) %+-!++ ().&+ ± !!.&' )+.++ (!$.(&) '+-!++ +.*() 

Dor 
T! '&.&$ ± !*.)+ '#.&+ (#(.()) $+-!++ '*.'& ± ##.$& ('.#& (%$.)') $(.&+-!++ +.'(( 

T# ().)) ± !'.'* ().!$ ($+.++) &#.&+-!++ )!.&$ ± !$.)! ().(& (#$.!$) &(.&+-!++ +.'(( 

AVDs 
T! &#.)$ ± !*.)$ &!.#& (#'.&() !*.!#-)).%' &!.)$ ± #+.#$ %(.+' ($+.'() $+.)*-*+.++ +.)+! 

T# '&.#( ± !*.&) ').(& (#&.++) #'.%(-*&.&* &'.!& ± !).$* '$.#% (!).'&) !+.%#-(#.+' +.#(* 

Desporto/ 

lazer 

T! $).)% ± $!.)' $'.%' (&*.$)) +-)(.&+ $#.#* ± #'.!& #&.++ (%!.'() +-)$.$$ +.(+$ 

T# %!.)! ± #(.!! &+.++ (&+.++) +-!++ $+.++ ± !(.&( $(.&+ (##.*#) +-&).$$ +.#*+ 

QdV 
T! $#.+) ± #+.++ #&.++ ($!.#&) '.#&-''.'( $#.&+ ± (.!+ $!.#& ((.)!) !).(&-%$.(& +.*!! 

T# %!.'( ± #$.)# $!.#& ($(.&+) +-)!.#& %+.'$ ± #+.') %+.'$ (#*.'*) !#.&+-)!.#& +.'$% 

Legenda: DP = Desvio Padrão; IQR = Intervalo Interquartil; Min = Mínimo; Máx = Máximo; F = sexo feminino; M = sexo masculino; HOOS = Hip Disability and Osteoarthritis Outcome 

Score; AVDs = Atividades da Vida Diária; QdV = Qualidade de Vida; p = valor-p; 

 

R. Comparação entre os resultados da HOOS nas faixas etárias hR-dy e ≥ fQ anos 

 Faixas etárias 
Mann-Whitney 

Domínio HOOS  
'&-(* anos ≥ )+ anos  

Média ± DP Mediana (IQR) Min-Máx Média ± DP Mediana (IQR) Min-Máx p 

Sintomas T! '$.&( ± !(.*' '&.++ (%+.++) %+.++-)&.++ ().%! ± !(.#+ )+.++ (#&.!)) %&-!++ +.+') 



 (' 

T# (*.#* ± (.)( )+.++ (&.++) (+.++-*&.++ ('.'( ± !*.)& )+.++ ($&.++) %+-!++ +.*&! 

Dor 
T! &!.!( ± !(.'( &+.++ ().(&) $+.++-)(.&+ ($.%! ± !).$$ ('.#& (#'.+*) $(.&+-!++ +.+!%* 

T# ($.!$ ± ).+% (#.&+ (!+.++) '#.&+-)(.&+ )#.%$ ± !'.)& )&.(+ (#*.$)) &#.&+-!++ +.+*& 

AVDs 
T! %'.&* ± !'.$! &!.*$ (#%.)+) !*.!#-'&.$) &%.&+ ± #+.&* &+.++ ($%.+') #&-*+.++ +.'#% 

T# '(.(+ ± (.#+ (+.&* (!'.+*) &(-$&-($.%% &*.#' ± ##.+# '!.+$ (#%.)() !+.%#-*&.&* +.!'% 

Desporto/ 

lazer 

T! %!.+( ± #(.#$ %!.'( (&+.++) '.#&-)$.$$ $%.+( ± $+.&$ #&.++ (&$.!!) +-)(.&+ +.&+% 

T# $).'* ± !*.#% &+.++ ($(.&+) !#.&+-&).$$ $'.%' ± #'.!* $(.&+ (%+.'$) +-!++ +.'*$ 

QdV 
T! $+.$' ± ).%! $!.#& (!#.&+) !).(&-%$.(& $#.** ± !).!% $!.#& (#'.&') '.#&-''.'( +.('+ 

T# $*.#* ± !'.+# %$.(& (!).(&) !#.&+-'#.&+ %#.+! ± #%.&# $%.$) (%+.'$) +-)!.#& +.*(' 

Legenda: DP = Desvio Padrão; IQR = Intervalo Interquartil; Min = Mínimo; Máx = Máximo; HOOS = Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score; AVDs = Atividades da Vida Diária; 

QdV = Qualidade de Vida; p = valor-p; * estatisticamente significativo 

 

h. Comparação dos resultados da HOOS entre os participantes que realizaram Fisioterapia e os que não realizaram Fisioterapia em T` e 

TP 

Domínio HOOS  
Não realizou Fisioterapia T! Realizou Fisioterapia T! Mann-Whitney 

Média ± DP Mediana (IQR) Min-Máx Média ± DP Mediana (IQR) Min-Máx p 

Sintomas 
T! (!.%( ± !*.)$ ($.## ($$.(&) %+-!++ )!.%$ ± !#.!& )+.++ (#+.++) '&-!++ +.$$+ 

T# ('.$* ± !(.'% )+.++ (#(.&+) %+-!++ )+.++ )+.++ ()+.++) &+-!++ +.'%( 



 (( 

Dor 
T! '&.)) ± #$.#& '+.*% (%$.#() $+-!++ (+.&# ± !!.%+ (&.++ (#+.#)) &#.&+-)$.$$ +.'+( 

T# )+.#& ± !&.!# ((.)# (#'.))) &#.&+-!++ ().($ ± !(.+( )+.++ ($+.++) &#.&+-*(.&+ +.('# 

AVDs 
T! &!.&( ± ##.#* &+.++ ($&.'!) !*.!#-*+.++ &%.*+ ± ).)% &$.!) (!).)*) %&.++-'&.'# +.%'# 

T# &*.)! ± #!.!& '$.#% (#'.*') !+.%#-*&.&* ''.#* ± !$.&! '%.(! (#!.!&) &+-)*.&) +.&#& 

Desporto/ 

Lazer 

T! $+.%% ± #).+) #!.)) (&$.!+) +-)$.$$ &$.!$ ± #(.)) %$.(& (&(.)!) #&-)(.&+ +.+(' 

T# $#.** ± #&.*& $!.#& ($*.+') +-!++ %(.%( ± !&.!% &+.++ ($&.%#) $!.#&-''.'( +.!+( 

QdV 
T! #*.*) ± !&.$' #*.%* (!).(&) '.#&-'#.&+ $).!+ ± !'.)( $(.&+ (#&.++) !).(&-''.'( +.$#* 

T# $*.&) ± #+.)* $%.$) (#).!$) +-)!.#& %&.&% ± #'.%& %$.(& ('#.&+) !).(&-)!.#& +.('+ 

 Não realizou Fisioterapia T# Realizou Fisioterapia T#  

Sintomas T# ((.)! ± !(.(+ )+.++ (#(.&+) %+-!++ ('.'( ± !(.$# (&.++ (#(.&+) %&-!++ +.(*( 

Dor T# )$.#+ ± !&.+& )&.++ (#$.!$) &#.&+-!++ ($.)$ ± !%.(' (+.++ (#$.(&) &#.&+-*(.&+ +.!!# 

AVDs T# '!.&+ ± #+.#% '$.#% (#!.+*) !+.%#-*&.&* '!.)% ± !).&) '%.(! (#%.&+) #'.%(-)*.&) +.(** 

Desporto/Lazer T# $).&% ± #&.'' $(.&+ ($(.&+) +-!++ $%.%* ± ##.!( $(.&+ ($(.&+) +-''.'( +.)#+ 

QdV T# %$.(& ± ##.$' %+.'$ ($(.&+) !#.&+-)!.#& $'.)! ± ##.%! $!.#& (#!.))) +-)!.#& +.&') 

Legenda: DP = Desvio Padrão; IQR = Intervalo Interquartil; Min = Mínimo; Máx = Máximo; HOOS = Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score; AVDs = Atividades da Vida Diária; 

QdV = Qualidade de Vida; p = valor-p; 

 

d. Comparação dos resultados dos testes de aptidão física entre os participantes que realizaram Fisioterapia e os que não realizaram 

Fisioterapia em T` 



 () 

Testes de aptidão física  
Não realizou Fisioterapia T! Realizou Fisioterapia T! Mann-Whitney 

Média ± DP Mediana (IQR) Min-Máx Média ± DP Mediana (IQR) Min-Máx p 

'MWT (m) !#+.#% ± ((.&# *'.++ (!$%.&+) !#-#)! (!.!% ± (+.!) %#.++ ()%.++) !!-#!# +.+'& 

FRT (cm) !&.'( ± '.(! !(.++ (&.(&) +-#).)$ ).)) ± (.#% '.'( (*.&+) +-#!.$$ +.+%#* 

FPM (kg) #+.*+ ± '.)# !).'& (*.$$) !!-$%.$$ !*.!* ± &.%* !(.++ (&.$%) !%-$+.$$ +.%'( 

$+''STS (reps) $.)$ ± %.&$ #.++ ((.&+) +-!$ $.++ ± &.!$ + (!+.++) +-!! +.&(! 

Legenda: DP = Desvio Padrão; IQR = Intervalo Interquartil; Min = Mínimo; Máx = Máximo; MMWT = M-Minute Walk test; FRT = Functional Reach Test; FPM = Força de Preensão Manual; 

RF''STS = H@-second Sit-To-Stand Test; m = metros; cm = centímetros; kg = quilogramas; reps = repetições p = valor-p; * estatisticamente significativo 

 

 



 

 

 

Apêndice h - Associação entre Idade, MoCA, IMC, Tempo de espera cirúrgico e Tempo de internamento e os domínios da HOOS 

Variáveis contínuas Domínio HOOS rs p IC *&% 

Idade 

Sintomas 
T! +.#&( +.#!& [-+.!'';+.'++] 
T# -+.#&$ +.##$ [-+.&*(;+.!(+] 

Dor 
T! +.$'+ +.+(( [-+.+&%;+.'')] 
T# +.$!' +.!#% [-+.!+$;+.'$*] 

AVDs 
T! +.+&! +.)!( [-+.$)+;+.%'%] 
T# -+.#$# +.#'& [-+.&)$;+.!*#] 

Desporto/ lazer 
T! -+.!$( +.&#$ [-+.&#!;+.#*%] 
T# -+.!(* +.$*$ [-+.&%&;+.#%&] 

Qualidade de Vida 
T! -+.+'+ +.((( [-+.%&%;+$&%] 
T# +.+#' +.*++ [-+.$)$;+.%#(] 

MoCA 

Sintomas 
T! -+.#!! +.$!! [-+.$+*; +.#!$] 
T# +.!!+ +.'+! [-+.$+*;+.%*$] 

Dor  
T! -+.#%* +.##* [-+.&*&;+.!(%] 
T# -+.+(' +.(!* [-+.%'(;+.$%+] 

AVDs  
T! -+.+!) +.*$' [-+.%$(;+.%+)] 
T# +.#+( +.$#+ [-+.#!';+.&'&] 

Desporto/ lazer  
T! +.!)& +.$)' [-+.#%);+.&&(] 
T# +.$*+ +.+&% [-+.+!*;+.')(] 

Qualidade de Vida  
T! +.$%( +.+)* [-+.+');+.''+] 
T# -+.++! +.**( [-+.%+';+.%+&] 

IMC 
Sintomas  

T! -+.+$' +.)'* [-+.%%$;+.$)%] 
T# +.#+) +.$#* [-+.##&;+.&($] 

Dor 
T! +.!+! +.'$) [-+.$#';+.%*%] 
T# +.!') +.%$% [-+.#'&;+.&%%] 
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AVDs 
T! -+.!'+ +.%(' [-+.&&%;+.#*$] 
T# -+.+(& +.(#) [-+.%(%;+.$&+] 

Desporto/ lazer 
T! +.+%+ +.)&( [-+.$*+;+.%&&] 
T# -+.!#$ +.&') [-+.&!!;+.$+(] 

Qualidade de Vida 
T! +.!*! +.$(+ [-+.#%#;+.&'!] 
T# -+.!*& +.$'+ [-+.&'%;+.#$)] 

Tempo de espera cirúrgico 

Sintomas 
T! +.!&# +.%(+ [-+.#(!;+.&#&] 
T# -+.!!& +.&)$ [-+.%*);+.$+%] 

Dor 
T! +.!$& +.&#! [-+.#)(;+.&!#] 
T# +.!() +.$*' [-+.#%';+.&%%] 

AVDs  
T! +.!&' +.%(( [-+.#)';+.&%$] 
T# +.+&% +.(*( [-+.$&*;+.%&+] 

Desporto/ lazer 
T! -+.+#% +.*!! [-+.%$%;+.$*%] 
T# +.+#& +.*+' [-+.$)%;+.%#'] 

Qualidade de Vida 
T! +.$!+ +.!$# [-+.!!+;+.'$&] 
T# +.%!+ +.+%#* [+.++';+.'**] 

Tempo de internamento 

Sintomas 
T! -+.++& +.*)! [-+.%!+;+.%+!] 
T# -+.#+# +.$$$ [-+.&'!;+.###] 

Dor 
T! -+.+&& +.(*& [-+.%&+;+.$&*] 
T# +.%# +.)%+ [-+.$'*;+.%%+] 

AVDs  
T! +.+%& +.)$) [-+.$)&;+.%&*] 
T# +.+$% +.)($ [-+.$((;+.%$$] 

Desporto/ lazer 
T! +.+!# +.*&' [-+.%+%;+.%#%] 
T# +.++* +.*'& [-+.$*);+.%!$] 

Qualidade de Vida 
T! +.!+# +.'#( [-+.$!';+.%))] 
T# +.$%' +.+*+ [-+.+'*;+.'&*] 

Legenda: MoCA = Montreal Cognitive Assessment; IMC = Índice de Massa Corporal; HOOS = Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score; AVDs 
= Atividades da Vida Diária; rs = Coeficiente de correlação de Spearman; IC = Intervalo de Confiança; p = valor-p; * estatisticamente significativo 
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Apêndice d – Regressões Hierárquicas 

 

HOOS T# Modelo Variáveis B SE β p R# ΔR# 

AVDS 
 

Modelo ! 'MWT +.!+* +.+%* +.%$$ +.+$&* +.!)) - 

Modelo # (idade) 
'MWT +.!+' +.+&$ +.%#! +.+&( +.!)* +.++! 
Idade -+.+)& +.%)# -+.+$( +.)'# - - 

Modelo # (espera cirúrgica) 
'MWT +.!!+ +.+&+ +.%$& +.+$)* +.!*+ +.++$ 

Espera cx +.+!' +.+'! +.+&! +.(*( - - 

Modelo # (défice cognitivo) 
'MWT +.+*& +.+%* +.$(' +.+'' +.#&+ +.+'$ 
Déf.cog *.*'# (.&#% +.#&( +.#++ - - 

Modelo # (tipo de fratura) 
'MWT +.!+' +.+&$ +.%#! +.+&) +.!)* +.++! 
Tipo # -!.$$! ).+'$ -+.+$& +.)(+ - - 

Modelo ! $+''STS !.&+( +.)!$ +.$'! +.+(( +.!$+ - 

Modelo # (idade) 
$+''STS !.$(% +.)*% +.$#* +.!$* +.!$' +.++' 
Idade -+.!() +.%&+ -+.+)% +.'*( - - 

Modelo # (espera cirúrgica) 
$+''STS !.&!! +.)$! +.$'# +.+)$ +.!$! +.++! 

Espera cx +.++* +.+'! +.+#) +.)*! - - 

Modelo # (défice cognitivo) 
$+''STS !.$+# +.(** +.$!# +.!!( +.#!) +.+)) 
Déf.cog !!.&** (.$'# +.$+! +.!#* - - 

Modelo # (tipo de fratura) 
$+''STS !.%#! +.)#) +.$%+ +.!++ +.!&$ +.+#$ 
Tipo # -&.()* (.&$$ -+.!&# +.%&+ - - 

Modelo ! FRT +.*%$ +.&+( +.$'# +.+(' +.!$! - 

Modelo # (idade) 
FRT +.*#( +.'#$ +.$&' +.!&! +.!$! +.+++ 
Idade -+.+#$ +.&+$ -+.+!! +.*'% - - 

Modelo # (espera cirúrgica) 
FRT !.+)) +.&%' +.%!) +.+&* +.!&$ +.+## 

Espera cx +.+%* +.+'& +.!'+ +.%&% - - 



 )# 

Modelo # (défice cognitivo) 
FRT +.((! +.&+* +.#*' +.!%% +.#+' +.+(& 

Déf.cog !+.))) (.&#) +.#)$ +.!'# - - 

Modelo # (tipo de fratura) 
FRT +.*!# +.&!+ +.$#+ +.+)( +.!'# +.+$! 

Tipo # -'.'() (.%%+ -+.!(' +.$(* - - 

Desporto/ 
Lazer 

Modelo ! 'MWT +.!!$ +.+'# +.$'! +.+)% +.!$+ - 

Modelo # (idade) 
'MWT +.!#+ +.+'( +.$)$ +.+*+ +.!$% +.++% 
Idade +.!*! +.'!& +.+'( +.(&* - - 

Modelo # (espera cirúrgica) 
'MWT +.!!$ +.+'% +.+$'! +.+*! +.!$+ +.+++ 

Espera cx +.++' +.+() +.+!' +.*$( - - 

Modelo # (défice cognitivo) 
'MWT +.+)* +.+'! +.#)% +.!&* +.#%$ +.!!$ 
Déf.cog !'.&$' *.$%% +.$%& +.+*! - - 

Modelo # (tipo de fratura) 
'MWT +.+*! +.+'' +.#*+ +.!)* +.!'' +.+$' 
Tipo # -*.&&) !+.!+' -+.#+! +.$&& - - 

Modelo ! $+''STS !.%!( !.+%) +.#(! +.!)* +.+(% - 

Modelo # (idade) 
$+''STS !.$%( !.!&' +.#&) +.#&' +.+(& +.++! 
Idade -+.+*% +.&)# -+.+$' +.)($ - - 

Modelo # (espera cirúrgica) 
$+''STS !.%!% !.+(# +.#(! +.#+! +.+(% +.+++ 

Espera cx -+.++( +.+(* -+.+!* +.*#) - - 

Modelo # (défice cognitivo) 
$+''STS !.+)& +.**& +.#+) +.#)( +.##$ +.!%* 
Déf.cog !).)&* *.!'* +.$*# +.+&# - - 

Modelo # (tipo de fratura) 
$+''STS !.#+* !.+$! +.#$! +.!&+ +.!&* +.+)& 
Tipo # -!$.** *.$(( -+.#*& +.!&+ - - 

Legenda: HOOS = Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score; AVDs = Atividades da Vida Diária; MMWT = M-Minute Walk test; FRT = Functional Reach Test; RF''STS = 

H@-second Sit-To-Stand Test; Tipo # = tipo de fratura; Espera cx = tempo de espera cirúrgico; Déf. Cog = défice cognitivo; R" = Coeficiente de Determinação; B = Coeficiente de 

regressão não padronizado; ΔR² = mudança no R"; β = Coeficiente de Beta; SE = Erro Padrão; p = valor-p; * estatisticamente significativo 
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Anexo P - Montreal Cognitive Assessment (MoCA)  

 

MOCA - Portugal/Portuguese - Version of 19 Feb 2018 - Mapi. 
ID061021 / MOCA-8.1-Test_AU1.0_por-PT.doc 

 Nome:   
MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA®) Escolaridade: Data de Nascimento:  
Versão 8.1 Portuguese (Portugal) Género: DATA DE AVALIAÇÃO:  

VISUOESPACIAL / EXECUTIVA  

 

Copiar o 
cubo 

Desenhar um RELÓGIO (onze e dez) 
(3 pontos) 

PONTUAÇÃO 

 

 

 

[    ]  [    ] [    ] [    ] [    ] __/5 
   Contorno Números Ponteiros  

NOMEAÇÃO  

  

 

 
[   ] [   ] [   ] __/3 

MEMÓRIA Leia a lista de palavras. O sujeito deve 
repeti-la. Realize dois ensaios. Solicite a 
evocação da lista 5 minutos mais tarde 

 BOCA LINHO IGREJA CRAVO AZUL SEM 
PONTU-
AÇÃO 

 1º ENSAIO      
2º ENSAIO      

ATENÇÃO Leia a sequência de números  O sujeito deve repetir a sequência em sentido direto. [   ]  2  1  8  5  4  
__/2 (1 número/segundo) O sujeito deve repetir a sequência em sentido inverso. [   ]  7  4  2  

Leia a série de letras (1 letra/segundo). O sujeito deve bater com a mão cada vez que for dita a letra A. Não se atribuem pontos se ≥ 2 erros 

[   ]    F B A C M N A A J K L B A F A K D E A A A J A M O F A A B  __/1 
 

Subtrair de 7 em 7 começando em 100. [   ]  93 [   ]  86 [   ]  79 [   ]  72 [   ]  65 
 

4 ou 5 subtrações corretas: 3 pontos;    2 ou 3 corretas: 2 pontos;    1 correta: 1 ponto;    0 corretas: 0 pontos. __/3 
LINGUAGEM Repetir: Eu só sei que hoje devemos ajudar o João.   [   ] 

__/2  O gato esconde-se sempre que os cães entram na sala [   ] 

Fluência verbal / Dizer o maior número possível de palavras que comecem pela letra “P” [   ] ____ (N ≥ 11 palavras) __/1 
ABSTRAÇÃO Semelhança p. ex. entre banana e laranja = fruta [   ]  comboio - bicicleta [   ]  relógio - régua __/2 

  

EVOCAÇÃO 
DIFERIDA (IM) Deve recordar as palavras  

SEM PISTAS 

BOCA LINHO IGREJA CRAVO AZUL 
Pontuação apenas 
para evocação SEM 
PISTAS 

__/5 

Índice de 
Memória (IM) 

X3 [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] 
X2 Pista de categoria      

IM = ____ / 15 X1 Pista de escolha múltipla      
ORIENTAÇÃO  [   ] Dia do mês [   ] Mês [   ] Ano [   ] Dia de semana [   ] Lugar [   ] Localidade __/6 

© Z. Nasreddine MD www.mocatest.org  IM: /15 

TOTAL __/30 
Administrado por: _____________________________  (Normal ≥ 26/30) 
É necessária formação e certificação para garantir a exatidão Adicionar 1 ponto se ≤ 12º ano de escolaridade 

 

C 

A 

D 

B 

E 

Início 

Fim 
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Anexo c – Protocolo do h Minute Walk Test 

 

O teste será realizado de acordo com o protocolo da American Thoracic Society (ATS) (American 
Thoracic Society, 2002). É necessário um corredor comprido, nivelado e a direito, de superfície dura 
e com pouco movimento. O percurso deverá ter 30 metros de comprimento. O comprimento do cor-
redor deverá ser marcado a cada 3 metros e os pontos de viragem marcados com um cone. A linha 
de partida, que marca o início e o fim de cada volta de 60 metros deve estar marcada no chão com 
uma fita de cor forte.  

Equipamento necessário: 

Cronómetro, contador de voltas mecânico (opcional), 2 cones pequenos para marcar o local das vira-
gens, uma cadeira que possa ser movida facilmente ao longo do percurso e um esfigmomanómetro. 

Contra-indicações absolutas à realização do teste: angina instável e enfarte do miocárdio no mês 
anterior. 

Contra-indicações relativas: FC em repouso > 120 bpm, PAS > 180 mm Hg e PAD > 100 mmHg 

O participante deverá usar roupa confortável e sapatos apropriados para andar bem como o(s) seu(s) 
auxiliares de marcha habituais.  

Não deverá ser realizado aquecimento ou pré-teste, e o participante deverá ter descansado pelo me-
nos 10 minutos sentado antes de iniciar o teste. 

Deve ser avaliada a dor na anca em repouso. 

Posicionar o participante na linha de partida. O observador neste protocolo supervisionou os partici-
pantes pelo risco acrescido de queda que os mesmos apresentam.  

As instruções dadas ao participante deverão ser: 

“O objetivo deste teste é percorrer a maior distância possível em 6 minutos. Vai andar para trás e para 
diante neste corredor. 6 minutos é muito tempo para andar, portanto vai ser um esforço para si. Pro-
vavelmente vai ficar cansado ou exausto, pode abrandar o ritmo ou parar, e descansar consoante 
necessitar. Pode encostar-se à parede enquanto descansa, mas deve voltar a andar assim que for 
capaz. Vai andar para trás e para diante à volta dos cones. Deve dar a volta aos cones e continuar 
sem hesitar. Agora vou demonstrar-lhe, por favor observe que dou a volta e continuo sem hesitar. 

Está preparado? Vou usar este contador para contar cada volta que dá. Vou contar cada vez que der 



 )* 

a volta nesta linha de partida. Lembre-se que o objetivo é andar o mais possível nos 6 minutos, mas 
não corra! Pode começar agora ou quando estiver preparado.” 

Assim que o participante começar a andar, iniciar o cronómetro. O observador não deve falar com 
ninguém durante o teste e deve usar um tom de voz uniforme quando usar as frases de encorajamento 
standard: 

Após o primeiro minuto, dizer ao participante o seguinte: “Está a ir bem, faltam 5 minutos”. 

Após o segundo minuto, dizer ao participante o seguinte: “Continue, está a ir bem, faltam 4 minutos”. 

Após o terceiro minuto, dizer ao participante o seguinte: “Está a ir bem, já fez metade”. 

Após o quarto minuto, dizer ao participante o seguinte: “Continue, está a ir bem, já só faltam 2 minu-
tos”. 

Quando falta 1 minuto, dizer ao participante o seguinte: “Está a ir bem, já só falta 1 minuto”. 

Não usar outras palavras de encorajamento ou linguagem corporal que incentive a acelerarem. 

Se o participante parar durante o teste e precisar de descansar, dizer: “Pode encostar-se à parede se 
quiser e, depois, continue quando se sentir capaz.” NÃO PARAR O CRONÓMETRO. Se o participante 
parar antes dos 6 minutos e se recusar a continuar (ou se o observador decidir que não deve conti-
nuar), levar a cadeira até ao participante e parar a marcha. Apontar a distância percorrida, o tempo e 
a razão para terem parado precocemente. 

Quando faltarem 15 segundos no cronómetro para o fim do tempo, dizer: “Dentro de um momento 
vou dizer-lhe para parar. Quando o fizer, pare onde está e eu irei ter consigo”. 

Quando o tempo acabar, dizer: “Pare!” e caminhar na direção do participante. Levar a cadeira para 
se poderem sentar. Marcar o local onde param com uma tape no chão. Avaliar a dor na anca após o 
término do teste e a razão de não ter conseguido caminhar mais distância. 

Registar o número de voltas e a distância adicional percorrida e calcular a distância total, arredon-
dando ao metro mais próximo. 
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Folha de registo 

 

Número de voltas: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

Nome do paciente: ____________________________ Código do participante: _________________ 

Data do teste: _________________________   Observador: _______________________ 

Medicações tomadas antes do teste (hora): _____________________________________________ 

 Baseline Fim do teste 

Hora   

FC   

TA   

Dor na anca   

 

Interrompeu ou parou o teste antes dos 6 minutos? Não Sim, razão:_________________________ 

Número de voltas: ______ (x60 metros) + metros finais: _______ = distância total: ________ metros 
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Anexo { – Protocolo do Functional Reach Test 

 

Descrição: O teste Functional Reach é realizado com os indivíduos a assumir uma posição ortostática 
normal e relaxada, sem sapatos ou meias, com os braços relaxados ao lado do corpo. Uma fita mé-
trica é segura na parede à altura do acrómio direito. É pedido, que se coloquem com os ombros 
perpendiculares à medida de alcance, que estiquem o membro superior direito na horizontal (cerca 
de 90º) e em frente, cerrem o punho com a palma da mão para baixo e a distância do fim do 3º 
metacarpo é medida na fita métrica. Depois, é pedido aos indivíduos que alcancem o máximo possível 
à frente sem perder o equilíbrio ou dar um passo e a distância do final do 3º metacarpo é novamente 
medida. Durante o processo, o membro superior não pode entrar em contacto com a parede. Se os 
indivíduos tocarem a parede ou derem um passo, as tentativas são repetidas. Não é feito nenhum 
controlo sob o método de alcance. O resultado do teste é definido como a média entre as duas posi-
ções inicial e final em 3 tentativas. Durante o teste, uma pessoa supervisiona os indivíduos para o 
caso de haver uma perda de equilíbrio (Duncan et al., 1990).  

Aplicação: é necessária uma fita métrica. Serão realizados dois testes de prática seguidos das 3 ten-
tativas. 

 

Código do Participante:    

Observador:  Data:  

    

 Medida Inicial Medida Final Diferença 

1º tentativa    

2ª tentativa    

3ª tentativa    

Média:    
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Anexo R – Protocolo do teste de força de preensão manual 

 

Será utilizado um dinamómetro hidráulico SaehanÒ. 

Aplicação: o teste de força de preensão manual será executado segundo o protocolo da American 
Society of Hand Therapists (ASHT): indivíduo sentado numa cadeira sem braços, os pés todos as-
sentes no chão e as ancas o mais possível para trás na cadeira, ancas e joelhos posicionados apro-
ximadamente a 90º. Ombros em adução e com rotação neutra, cotovelo fletido a 90º, antebraço em 
posição neutra e punho entre 15-30º de extensão e 0-15º de desvio cubital. A pega do dinamómetro 

está na Pª posição (Sousa-Santos & Amaral, PQ`d). 

Instruções: “Este teste vai dizer-me qual a sua força de preensão manual máxima. Quando eu disser 
“Força” vai apertar o mais forte que conseguir até eu dizer “Pare”. Antes de cada tentativa eu vou 
perguntar “Está preparado?” e depois digo “Força”. Pare imediatamente se sentir alguma dor ou des-
conforto em qualquer altura do teste. Tem alguma questão? Está preparado? Força!”. “Mais força! 
Mais força! E Relaxe!” Serão realizadas 3 tentativas, na mão dominante, havendo um descanso entre 
cada medição de pelo menos 15 segundos (Sousa-Santos & Amaral, PQ`d). 

 

Código do Participante:  

Observador:  

Data:  

  

1º tentativa  

2ª tentativa  

3ª tentativa  

Média:  
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Anexo h - Protocolo do cQ seconds Sit-To-Stand Test 

 

O teste será realizado através do protocolo descrito por Jones et al. (1999). O equipamento necessá-
rio inclui um cronómetro e uma cadeira com costas direitas ou dobrável, sem braços, com uma altura 
do assento de cerca de 43cm. Idealmente com pés de borracha, a cadeira deve ser colocada contra 
uma parede para impedir o seu movimento. O teste começa com o participante sentado no meio da 
cadeira, com as costas direitas, os pés aproximadamente à largura dos ombros e assentes no chão 
ligeiramente atrás dos joelhos, um pé ligeiramente à frente do outro para ajudar a manter o equilíbrio 
na execução. Os braços devem estar cruzados ao nível do punho e juntos ao peito. Partindo desta 
posição, ao sinal do observador de começar, o sujeito coloca-se em pé completamente e volta a 
sentar-se completamente com o tronco direito tal como iniciou. Os sujeitos são instruídos a completar 
tantas repetições quantas possíveis no tempo limite de 30 segundos e a sentarem-se completamente 
com as costas direitas, tal como iniciam o teste. Enquanto monitoriza a forma, o observador conta 
silenciosamente o número de repetições corretamente executadas. Contabilizam-se os levantes com-
pletos, se o sujeito completar mais de metade de um levante quando o tempo acabar, esse levante 
final é contabilizado. 

Pré-teste: explicação dos procedimentos ao sujeito, demonstração e execução de uma repetição para 
verificar a forma correta. 

 

 

Registo 30 seconds Sit-To-Stand Test Observador:  

Nome:  Código do participante: 

Data:  

Contagem:  
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Anexo d – Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS P.Q) 
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Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS), Portuguese version LK 2.0, 2009  
 

 

1 

 
 

QUESTIONÁRIO HOOS SOBRE A ANCA 

 
 
Data: _____/______/______ Data de nascimento: _____/______/_____ 
 
Nome: _________________________________________________________ 
 
 
 
 
INSTRUÇÕES: Este questionário pretende saber como vê a sua anca. Esta 
informação dar-nos-á dados sobre como se sente em relação à anca e até que ponto é 
que é capaz de desempenhar as suas actividades habituais. 
Responda a cada uma das perguntas marcando o quadrado adequado, apenas um 
quadrado para cada pergunta. Se não tiver a certeza sobre a resposta a escolher, por 
favor escolha a que achar melhor. 
 
 
Sintomas 
Estas perguntas devem ser respondidas tendo em conta as dificuldades e os sintomas 
na sua anca durante a última semana. 
 
S1. Tem sentido a anca a ranger ou ouve um estalido ou qualquer outro tipo de barulho? 

Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

! ! ! ! ! 
 
S2. Dificuldades em afastar as pernas 

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 

! ! ! ! ! 
 
 
S3. Dificuldades em andar com passadas largas 

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 

! ! ! ! ! 
 
 
Rigidez 
As perguntas que se seguem dizem respeito ao grau de rigidez na anca que sentiu na 
última semana. Rigidez é a sensação de dificuldade ou lentidão a mexer a sua anca. 
 
 
S4. Até que ponto sente rigidez na anca logo após acordar de manhã? 

Nada Pouco Moderadamente Muito Muitíssimo 

! ! ! ! ! 
 
 
S5. Até que ponto sente rigidez na anca depois de se sentar, deitar ou descansar ao fim do 

dia?  
Nada Pouco Moderadamente Muito Muitíssimo 

! ! ! ! ! 
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Dor 
 

P1. Com que frequência tem dores na anca? 
Nunca Uma vez por mês Uma vez por semana Todos os dias Sempre 

! ! ! ! ! 
 

Que intensidade de dor na anca é que sentiu durante a última semana nas seguintes 
actividades? 
 

P2. Esticar a anca completamente  
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 

! ! ! ! ! 
 

P3. Dobrar a anca completamente 
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 

! ! ! ! ! 
 

P4. Andar sobre uma superfície plana  
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 

! ! ! ! ! 
 

P5. Subir ou descer escadas 
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 

! ! ! ! ! 
 

P6. À noite, na cama 
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 

! ! ! ! ! 
 

P7. Estar sentado/a ou deitado/a  
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 

! ! ! ! ! 
 

P8. Estar de pé  
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 

! ! ! ! ! 
 

P9. Andar numa superfície dura (asfalto, cimento, etc.) 
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 

! ! ! ! ! 
 

P10. Andar numa superfície irregular 
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 

! ! ! ! ! 
 

Actividades da vida diária 
As perguntas que se seguem dizem respeito à sua função física. Por função física 
referimo-nos à sua capacidade de se deslocar e de cuidar de si. Para cada uma das 
actividades seguintes, indique o grau de dificuldade que sentiu na última semana por 
causa da sua anca. 
 

A1. Descer escadas 
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 

! ! ! ! ! 
 

A2. Subir escadas  
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 

! ! ! ! ! 
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Para cada uma das seguintes actividades indique, por favor, o grau de dificuldade que 
teve na última semana devido à sua anca. 
 
A3. Levantar-se partindo da posição de sentado/a  

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 

! ! ! ! ! 
 
A4. Manter-se de pé 

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 

! ! ! ! ! 
 
A5. Dobrar-se para apanhar um objecto do chão 

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 

! ! ! ! ! 
 
A6. Andar numa superfície plana 

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 

! ! ! ! ! 
 
A7. Entrar ou sair do carro 

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 

! ! ! ! ! 
 
A8. Ir às compras  

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 

! ! ! ! ! 
 
A9. Calçar meias/collants  

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 

! ! ! ! ! 
 
A10. Levantar-se da cama 

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 

! ! ! ! ! 
 
A11. Tirar meias/collants 

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 

! ! ! ! ! 
 
A12. Estar deitado/a na cama (virar-se, manter a posição da anca) 

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 

! ! ! ! ! 
 
A13. Entrar/sair da banheira 

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 

! ! ! ! ! 
 
A14. Estar sentado/a  

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 

! ! ! ! ! 
 
A15. Sentar-se ou levantar-se da sanita  

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 

! ! ! ! ! 
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Para cada uma das actividades seguintes, indique o grau de dificuldade que sentiu na 
última semana por causa da sua anca. 
 
A16. Tarefas domésticas pesadas (ex.: pegar em caixas pesadas, esfregar o chão, etc.) 

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 

! ! ! ! ! 
 
A17. Tarefas domésticas leves (ex.: cozinhar, limpar o pó, etc.) 

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 

! ! ! ! ! 
 
Actividades desportivas e de lazer 
As perguntas que se seguem dizem respeito à sua função física, estando activo/a a 
um nível mais elevado. As perguntas devem ser respondidas tendo em conta o grau 
de dificuldade que teve durante a última semana por causa da sua anca. 
 
SP1. Pôr-se de cócoras  

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 

! ! ! ! ! 
 
SP2. Correr  

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 

! ! ! ! ! 
 
SP3. Rodar/virar-se/torcer sobre a perna em carga 

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 

! ! ! ! ! 
 
SP4. Andar numa superfície irregular 

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 

! ! ! ! ! 
 
Qualidade de Vida 
 
Q1. Com que frequência é que tem consciência do problema que tem na anca? 

Nunca Uma vez por mês Uma vez por semana Todos os dias Constantemente 

! ! ! ! ! 
 
 
Q2. Modificou o seu estilo de vida para evitar actividades que poderiam afectar a anca? 

De modo algum Um pouco Moderadamente Muito Completamente 

! ! ! ! ! 
 
 
Q3. Até que ponto é que a falta de confiança na anca o/a incomoda? 

Nada Um pouco Moderadamente Muito Muitíssimo 

! ! ! ! ! 
 
Q4. Em geral, a anca causa-lhe muitos problemas?  

Nenhuns Poucos Alguns Muitos Muitíssimos 

! ! ! ! ! 
 

 

Obrigado por ter respondido a todas as perguntas deste questionário 


