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RESUMO

APTIDAO FiSICA E FUNCAO DA ANCA APOS FRATURA DA EXTREMIDADE
PROXIMAL DO FEMUR: UM ESTUDO DE COORTE

NADIA VEIGA, DIOGO MOCO, RITA FERNANDES

PALAVRAS-CHAVE: fratura do fémur proximal; idosos; aptidao fisica; fung¢do da anca;
HOOS

As fraturas da extremidade proximal do fémur (FEPF) sdo as fraturas de fragilidade mais
comuns na populagdo idosa, com elevada morbilidade e impacto funcional (Fischer et al.,
2021; Maffulli & Aicale, 2022). A recuperacao funcional ¢ frequentemente incompleta,
sendo a identificagdo de fatores modificdveis essencial para otimizar a reabilitagdo (Araiza-
Nava et al., 2022; van der Sijp et al., 2020). Este estudo teve como objetivo analisar a relacao
entre aptiddo fisica e a fun¢do da anca apds FEPF, ao longo do tempo. Este ¢ um estudo
observacional longitudinal com trés momentos de avaliagdo (TO — internamento; T1 — 1 més
pos-cirurgia; T2 — 3 meses pds-cirurgia). A amostra incluiu 37 participantes (idade média =
83.1 £+ 8.5 anos; 62.2% mulheres). A funcdo da anca foi avaliada através do Hip disability
and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS) e a aptidao fisica pelos testes 6-Minute Walk Test
(6MWT), Functional Reach Test (FRT), 30-Second Sit-to-Stand Test (30"STS) e Handgrip
Strength test (FPM). Verificou-se um declinio significativo em todos os dominios da HOOS
apos a fratura, com recuperacdo parcial em T2, exceto no dominio Desporto/lazer. O desem-
penho nos testes de aptiddo fisica apresentou correlagdes moderadas e significativas com as
atividades de vida diaria (AVDs) da HOOS, especialmente no 6MWT, FRT e 30"STS. Estas
associagdes tornaram-se mais consistentes ao longo do tempo, sugerindo um alinhamento
progressivo entre aptidao fisica e percecdo funcional. A auséncia de correlagdes significati-
vas com outros dominios, como dor ou sintomas, ¢ entre a FPM e a fun¢do da anca pode
dever-se a natureza multidimensional da HOOS e ao reduzido tamanho da amostra. Em con-
clusdo, 0 6MWT e o 30"STS destacaram-se como medidas promissoras para monitorizar o

progresso e orientar a reabilitagdo apés uma FEPF.



ABSTRACT

PHYSICAL FITNESS AND HIP FUNCTION AFTER PROXIMAL FEMORAL
FRACTURE: A COHORT STUDY

NADIA VEIGA, DIOGO MOCO, 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., 2021; Maffulli & Ai-
cale, 2022). Recovery is often incomplete, making the identification of modifiable factors
essential to optimise rehabilitation (Araiza-Nava et al., 2022; van der Sijp et al., 2020). 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 (TO — hospitalization; T1 — one-month post-discharge; T2 — three months post-dis-
charge). The sample comprised 37 participants (mean age = 83.1 + 8.5 years; 62.2% female).
Hip function was assessed using the Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score
(HOOS), and physical fitness with the 6-Minute Walk Test (6MWT), Functional Reach Test
(FRT), 30-Second Sit-to-Stand Test (30"STS), and Handgrip Strength (HGS). All HOOS do-
mains declined significantly after fracture, with partial recovery by T2, except in the
sport/recreation domain. Moderate and significant correlations were observed between phys-
ical fitness tests (6MWT, FRT, 30"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 6SMWT and 30"STS emerged as promising measures to monitor recovery

and guide rehabilitation following PFF.
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Introducio

As fraturas da extremidade proximal do fémur (FEPF) sdo as fraturas de fragilidade mais
comuns, ocorrendo tipicamente nos idosos como resultado de uma queda da propria altura,
que se tornam mais frequentes com a idade (Fischer et al., 2021; Maffulli & Aicale, 2022).
O impacto, geralmente, no grande trocanter (Gregory & Aspden, 2008) gera forcas compres-
sivas no cortex supero-lateral do colo do fémur, consideradas o principal mecanismo destas

fraturas (Fischer et al., 2021).

As FEPF ocorrem na regido compreendida entre a porc¢ao distal da cabega do fémur e até
cinco centimetros abaixo do pequeno trocanter (Parker & Johansen, 2006) e classificam-se
consoante a sua relacdo com a cépsula articular da anca, em intracapsulares — localizadas
acima da insercdo capsular e subdivididas em subcapitais (jungao colo-cabega), transcervi-
cais (colo médio) e basicervicais (base do colo) — e extracapsulares, situadas abaixo da in-
sercao capsular, englobando as pertrocantéricas (ou intertrocantéricas), localizadas entre o
grande e o pequeno trocanteres e classificadas como estaveis ou instaveis, destacando-se
nestas o padrdo de obliquidade reversa e, as subtrocantéricas, que ocorrem distalmente ao
pequeno trocanter (Fischer et al., 2021; Lu & Uppal, 2019; National Institute for Health and
Care Excellence, 2023; Sarvi, 2018; Sekimura et al., 2023).

A patogénese ¢ multifatorial, envolvendo a diminui¢do da densidade mineral dssea, o au-
mento do risco de quedas (Veronese & Maggi, 2018) e a geometria do fémur proximal (Ve-

ronese & Maggi, 2018).

As FEPF mais frequentes sdo as do colo femoral e as intertrocantéricas com distribuig¢do
variavel consoante a populacdo estudada, os métodos de codificacgdo e recolha de dados, bem
como a idade e o sexo (Vigano et al., 2023; Walter et al., 2023). Em coortes com populagdo
mais idosa, as fraturas intertrocantéricas tendem a tornar-se predominantes enquanto as
transcervicais diminuem (Baghdadi et al., 2023; Tanner et al., 2010; Vigano et al., 2023). As
fraturas subtrocantéricas sdo as menos prevalentes, representando cerca de 4 a 5% dos casos
em estudos norte-americanos (Walter et al., 2023). O sexo parece ser um fator importante: a
densidade mineral 6ssea diminui com a idade e a um ritmo mais rapido nas mulheres; con-
sequentemente, a prevaléncia da osteoporose e, portanto, das FEPF ¢ mais elevada nas mu-
lheres mais velhas — ¢ estimado que cerca de 1/3 das mulheres que vivam até aos 80 anos

apresentardo uma FEPF, contrapondo 17% nos homens (Veronese & Maggi, 2018;



Williamson et al., 2017).

Com o envelhecimento populacional, prevé-se que o nimero de FEPF praticamente duplique
nos proximos 20 a 30 anos (Ebeling, 2023). Em Portugal, o nimero de FEPF aumentou de
cerca de 5.600 no ano de 1989 (Aroso Dias, Vaz, Maia et al., 1991 citado por Branco et al.,
2009) para mais de 12.600 em 2013 (Silva et al., 2018) evidenciando um crescimento pro-

gressivo (Laires et al., 2015).

Os custos com as FEPF relacionam-se sobretudo com a hospitalizagdo, a reabilitacdo e a
institucionalizacdo (Veronese & Maggi, 2018), sendo elevados e crescentes ao longo do
tempo: de cerca de 11 milhdes de euros em 1990 (segundo a DGS, citada por Branco et al.
2009) para 52 milhdes em 2006, atingindo 119 milhdes estimados para 2011-2013, com a

maior parte despendida no primeiro ano (Pereira, 2014).

Assim, as FEPF constituem um importante problema de saude publica, cuja incidéncia au-
menta substancialmente com o envelhecimento da populacdo (Marques et al., 2015; Peeters
et al., 2016). Para além do impacto econdmico direto, estas fraturas sdo a principal causa de
morbilidade nos individuos com 65 ou mais anos e estdo entre as dez principais causas de

perda de anos de vida ajustados a incapacidade (McDonough et al., 2021).

O tratamento cirurgico destas fraturas ¢ o Gold Standard, ficando o tratamento conservador
reservado, apenas, para os pacientes criticos ou acamados (Rozell et al., 2016), ainda que a
cirurgia possa ser indicada mesmo nestes casos para controlo da dor (Maffulli & Aicale,
2022). Em Portugal, mais de 90% das FEPF sdo tratadas cirurgicamente (Willers et al.,
2022). O principal objetivo da cirurgia ¢ permitir a mobilizagdo precoce, reduzindo compli-
cacdes pos-operatorias e mortalidade (Lu & Uppal, 2019; Maffulli & Aicale, 2022). Deve
ser realizada o mais rapidamente possivel, considerando comorbilidades, para assegurar
carga imediata e rapida recuperacdo funcional (Rozell et al., 2016). O tratamento varia con-
soante o tipo de fratura e, pode envolver fixagdo interna com parafusos, placas ou cavilhas,
ou artroplastia parcial ou total, com substitui¢ao protésica da regido afetada (National Insti-

tute for Health and Care Excellence, 2023; Rozell et al., 2016).

Apesar dos avancos nas abordagens multidisciplinares e programas de reabilitacao precoce,
as FEPF em idosos continuam associadas a elevada mortalidade, morbilidade e deterioragao
funcional (Gonzélez de Villaumbrosia et al., 2021; Li et al., 2022; van der Sijp et al., 2020),

com impacto expressivo na autonomia e qualidade de vida (QdV) (McDonough et al., 2021).



Para além do impacto imediato, o progndstico funcional ¢ frequentemente reservado: a hos-
pitalizagdo e a redugdo da mobilidade conduzem a perda de massa e for¢a muscular, condi-
cionando limitagdes prolongadas na mobilidade, dependéncia nas atividades bésicas e ins-
trumentais da vida didria e consequente necessidade de assisténcia, frequentemente persis-
tindo meses ap0s a cirurgia (Beckmann et al., 2020; Magaziner et al., 2000; McDonough et
al., 2021). Para muitos pacientes, estas limitacdes tornam-se cronicas, contribuindo para a
institucionalizacdo, declinio cognitivo, maior risco de quedas, custos acrescidos e aumento
da mortalidade (Gonzalez de Villaumbrosia et al., 2021), sendo que apenas 1/3 dos individuos
recupera uma vida independente e que cerca de metade ndo retorna ao nivel funcional pré-

fratura (De Vincentis et al., 2021).

Estudos longitudinais confirmam esta tendéncia. Uma andlise dos Baltimore Hip Studies
(BHS) (1990-2011) mostrou que, 12 meses apos a fratura, ndo ocorreram melhorias consis-
tentes na recuperagdo funcional, sobretudo nos homens, avaliados pelo questionario Lower
Extremity Physical Activities of Daily Living (LPADL). Este questionario avalia a execucao
e necessidade de ajuda em 12 atividades sendo o resultado dado pelo niimero de atividades
em que a pessoa esta limitada (BHS2 1990-1991, 3.1, IC 95 % 2.16-4.10; BHS7 20062011,
3.1, IC 95 % 2.41-3.82) (Abraham et al., 2019). Nas mulheres, verificou-se apenas uma redu-
c¢do significativa da incapacidade residual (BHS2 3.5, IC 95 % 2.95-3.99 e BHS3 19921995,
2.7, 1C 95 % 2.01-3.30), sem melhorias significativas nas coortes seguintes (Abraham et al.,
2019). Os resultados descritos estdo em consonancia com trabalhos recentes (Connelly, 2022;
de Joode et al., 2019; Koudouna et al., 2023), que indicam que, apesar dos beneficios da
reabilitacdo, as abordagens atuais ainda nao restauram por completo a fungdo prévia a fratura

(Makridis et al., 2019).

A heterogeneidade desta populacdo (Alarcon & Gonzalez-Montalvo, 2004) e da sua recupe-
racdo funcional (Hershkovitz et al., 2020; Young et al., 2010) reforca a necessidade de iden-
tificar fatores de prognostico individuais. O reconhecimento precoce de variaveis preditoras
relevantes podera permitir um planeamento mais individualizado e intervengdes mais opor-
tunas, maximizando os ganhos funcionais (Alarcon & Gonzalez-Montalvo, 2004; Dakhil et

al., 2023; Orive et al., 2015).

Na pratica clinica, o potencial de reabilitagdo ¢ geralmente avaliado na admissdo hospitalar,

negligenciando a fase inicial de recuperagdo pds-alta — um periodo critico (Hershkovitz et



al., 2020) marcado por grande variabilidade nos cuidados recebidos, como internamento em
unidades de reabilitagdo, apoio domiciliario ou institucionalizagdo, influenciado pelo hospi-
tal de origem e rede de referenciacdo (Hannan et al., 2001). Intervengdes implementadas
algumas semanas apds a cirurgia — quando o paciente ja ultrapassou complicagdes pos-ope-
ratdrias imediatas — poderdo ser mais eficazes, devendo ocorrer preferencialmente dentro do
periodo no qual se verificam as maiores melhorias funcionais (Fischer et al., 2019). A evi-
déncia parece indicar que a recuperagdo funcional apés uma FEPF ¢ mais acentuada nos
primeiros 3 a 6 meses, com estabilizacdo ou ganhos marginais ap6s este periodo (Beckmann
et al., 2022; Fischer et al., 2019; Magaziner et al., 2000; Young et al., 2010). Assim, compre-
ender quais os fatores, especialmente mensuraveis nos primeiros meses apos a cirurgia, que
melhor predizem a recuperagdo funcional, ¢ crucial para orientar decisdes clinicas, otimizar

programas de reabilitacdo e alocar recursos de forma mais eficiente.

Os fatores de prognoéstico de recuperag@o funcional apds uma FEPF mais estudados sdo, de
um modo geral, ndo modificéveis, relacionados com fatores pessoais e sociodemograficos
ou inerentes as caracteristicas basais dos pacientes (Araiza-Nava et al., 2022; van der Sijp et
al., 2020). Entre esses, aqueles que sdo mais consistentemente associados a piores resultados
funcionais sdo os défices cognitivos, a idade mais avancada, a presenca de comorbilidades e
pior funcionalidade prévia a fratura (Araiza-Nava et al., 2022; Sheehan et al., 2018; van der
Sijp et al., 2020; Xu et al., 2019). No entanto, estes fatores ndo oferecem margem para inter-
vengdo direta. Assim, a identificagdo de fatores modificaveis, ¢ essencial para orientar estra-

tégias de reabilitagdo personalizadas e maximizar a recuperacao.

De acordo com o Functional Fitness Framework (Rikli & Jones, 1997 citado por Jones &
Rikli, 2002), as atividades quotidianas requerem movimentos funcionais dependentes de re-
serva fisioldgica adequada. A avaliagdo da aptidao funcional nos adultos mais velhos permite
identificar pacientes em risco, planear programas de reabilitacdo, definir objetivos e motivar
os pacientes (Jones & Rikli, 2002). Segundo Rikli & Jones (1999), as componentes principais
da aptidao funcional sdo a for¢a e a resisténcia musculares, a flexibilidade, a aptidao aerobia,

a agilidade, o equilibrio e a coordenagao.

Estudos tém mostrado a relevancia do equilibrio e da for¢a muscular na recuperacgao funci-
onal ap6s FEPF. O equilibrio avaliado através do Functional Reach Test (FRT) demonstrou

correlacdo significativa com a Falls Efficacy Scale (FES) (rs = 0.53; p < 0.001) quando



avaliados em média aos 25.3 (£ 13.2) dias de internamento (Ingemarsson et al., 2000). Gia-
lanella et al. (2015) verificaram associacao da for¢a dos flexores e abdutores da anca — me-
dida por Teste Muscular Manual (TMM) — com a subescala motora da Medida de Indepen-
déncia Funcional (MIF) ( = 0.21; p < 0.05); contudo, esta associagdo deixou de ser signifi-
cativa na analise multivariada. Posteriormente, num estudo retrospetivo, os mesmos autores
demonstraram que um score combinado da for¢a dos flexores e abdutores da anca e do qua-
dricipite foi preditor do desempenho na Escala de Equilibrio de Berg (EEB) (B =0.32; p =

0.001) no final de um programa de reabilitacdo intensiva (Gialanella et al., 2021).

Salpakoski et al. (2014) verificaram que a for¢a de extensdo do joelho do membro ndo ope-
rado (medida com dinamometria) e o equilibrio (através da EEB) — medidos as 6 (+ 3.3)
semanas apo6s a alta, com um internamento de duragdo de 3.2 (+ 2.2) semanas — foram pre-
ditores de uma trajetoria catastréfica da marcha, com OR de 0.92 (IC 95% 0.85-0.98) e 0.89
(IC 95% 0.82—-0.96) para caminhar na rua, respetivamente. Em relacdo ao outcome percorrer
500 metros, apenas o equilibrio se mostrou significativo com um OR de 0.86 (IC 95% 0.77—
0.96). Os autores definiram “trajetoria catastrofica” como um padrdo de recuperagao funci-
onal caracterizado por um declinio acentuado e persistente na capacidade de caminhar na
rua e percorrer 500 metros apds uma FEPF. Contudo, estes preditores perderam significAncia

no modelo multivariado.

Stasi et al. (2018), num estudo transversal, observaram que a forca isométrica dos abdutores
da anca, avaliada por dinamometria manual, foi preditora dos resultados na Lower Extremity
Functional Scale (LEFS) (B = 1.209; p < 0.001; R? = 0.41) trés meses ap0s a cirurgia, em

pacientes submetidos a um programa de Fisioterapia de 12 semanas.

O teste 30-second sit-to-stand (30"STS) ja foi explorado como preditor da recuperacao fun-
cional apos FEPF mas, com resultados inconsistentes. Umehara et al. (2020) e Tanaka et al.
(2016) aplicaram-no duas e trés semanas ap0s a cirurgia, respetivamente, € observaram que
nio foi preditor significativo das Atividades da Vida Diaria (AVDs) avaliadas pelo Indice de
Barthel (IB), quer ao fim de seis meses ou um ano. Estes resultados poderao refletir o tama-
nho reduzido da amostra de um dos estudos (n=36), o0 momento precoce da avaliacdo e as
limitagdes do instrumento em captar dominios relacionados com a fun¢do da anca (Rix et
al., 2023). De facto, nas duas primeiras semanas pds-cirurgia, os pacientes encontram-se

ainda em fase aguda de recuperacdo, com dor e fadiga que podem subestimar a verdadeira



capacidade muscular e introduzir variabilidade nas medi¢des. Assim, em ambos os estudos,
a falta de valor preditivo do 30"STS parece dever-se sobretudo a limitacdes metodologicas
e temporais, refor¢ando a necessidade de avaliar o desempenho funcional num momento em

que a recuperacao inicial ja permita uma expressdo mais fidedigna da forga.

Embora a forca muscular dos membros inferiores seja mais relevante para a marcha e fungdo
fisica, a forca de preensdo manual (FPM), pela sua facilidade de medigao, tem sido ampla-
mente utilizada como um marcador da forca muscular global (Di Monaco et al., 2015). Va-
rios estudos tém investigado a FPM como potencial preditor da recuperagao funcional nas
FEPF, contudo, os resultados permanecem heterogéneos (Han et al., 2022), em parte devido

ao momento de avaliacdo e a populagao estudada.

Di Monaco et al. (2014, 2015), demonstraram em mulheres, que a FPM (avaliada em média
21.1 + 8.7 dias ap0s a fratura) correlacionou-se significativamente com o IB na alta da reabi-
litagdo (7s=0.50; p <0.001 e ;= 0.52; p < 0.001 respetivamente), associacao que se manteve
apos ajustamento multivariado, para a idade, entre outros (» = 0.22; p = 0.016 e » = 0.25; p
= 0.001). Resultados semelhantes foram obtidos aos seis meses (s = 0.49; p < 0.001), per-
sistindo apo6s ajustamento (» = 0.28; p = 0.001). Mais tarde, os mesmos autores, demonstra-
ram que uma FPM > 16 kg aumentava em quase trés vezes a probabilidade de atingir um
bom resultado funcional (IB > 85) no final da reabilitacdo (OR 2.68 [IC 95% 1.19-6.04]; p =
0.018) e uma maior propor¢ao de melhoria potencial alcancada (OR 2.81 [IC 95% 1.47-5.37];
p =0.002) (Di Monaco et al., 2020). Contudo, ao incluirem ambos os sexos, Zasadzka et al.
(2023) identificaram que a FPM medida na admissdo a reabilitacdo (4—6 semanas apds a
alta) foi preditora de Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVDs) no pos-reabilitagdo
(B=0.364; p <0.001) e aos seis meses (p = 0.271; p = 0.003), mas nao de AVDs (p = 0.161;
p=0.093 ¢ =0.004; p=0.969).

Quanto a medicdo no periodo peri-operatdrio os resultados também variam entre estudos.
Enquanto Chen et al. (2021) ndo encontraram associacdo entre a FPM e o IB ao fim de um
ano (B =0.095 [IC 95% -0.11-0.67]; p = 0.156), outros reportaram correlagdes significativas:
Hashida et al. (2019) com a MIF na alta (r; = 0.6232; p < 0.0001) e capacidade de marcha
(OR 1.26 [IC 95% 1.02—1.57]; p = 0.034), apos internamento com reabilitagio intensiva; Al-
varez et al. (2016) e Selakovic et al. (2019) com o IB aos trés (s = 0.49; p < 0.001; B = 0.185
[IC 95% 2.29-16.71]; p = 0.01) e seis meses (B = 0.21 [IC 95% 3.07-18.37]; p = 0.006); e



Pérez-Rodriguez et al. (2020) com maior risco de declinio da marcha apds um ano, avaliado
pela escala Categorias Funcionais da Marcha, particularmente em individuos com idade in-

ferior a 80 anos (OR 5.38; p = 0.01) e entre 81-90 anos (OR 3.63; p = 0.01).

Avaliando na primeira semana pos-operatoria, Chiang et al. (2022) relataram associagao po-
sitiva entre FPM e o IB ao fim de um ano ( = 0.29 [IC 95% 0.05-0.52]; p = 0.0017), en-
quanto Probert & Andersson (2023) com a marcha independente aos quatro meses (OR 5.8
[IC 95% 1.7-17.4]; p < 0.01 para FPM > 27 kg em homens ou > 16 kg em mulheres). Han et
al. (2022) demonstraram que tanto medi¢des pré como pos-operatdrias se correlacionaram
negativamente com o Indice de Koval aos 6 (s = -0.295, p = 0.008 no pré-operatdrio e r; =
- 0.432, p <0.001 no poés-operatodrio) e aos 12 meses (75 =-0.266, p = 0.019 no pré-operatdrio
e rs = -0.344, p = 0.002 no pds-operatédrio), com uma correlagdo mais forte observada na
medicao do pds-operatorio. Os pacientes com maior FPM no pré-operatorio apresentaram
melhores resultados na EQ-5D aos 6 e 12 meses (s = 0.344, p < 0.001 e s = 0.386, p = 0.001),
enquanto, maior FPM pos-operatdria se correlacionou com melhores resultados na EQ-5D
aos 3, 6, e 12 meses pos-operatorios (r; = 0.340, p = 0.010; r, = 0.476, p < 0.001; ry = 0.471,
p <0.001).

A evidéncia sugere que a FPM constitui um marcador util da recuperagdo funcional, com
capacidade preditiva varidvel consoante 0 momento de avaliag@o, a populacdo estudada e os

outcomes considerados.

A aptiddo aerdbia, tanto quanto do conhecimento dos investigadores, ainda ndo foi testada
como preditor de resultados funcionais na FEPF. No entanto, num estudo de caracteristicas
psicométricas com avalia¢des as 12 semanas, Latham et al. (2008) demonstraram o potencial
preditivo do 6-Minute Walk Test (60 MWT) que revelou correlagdes significativas fracas a
fortes (rs = 0.24 [IC 95% 0.02-0.43] a ;= 0.73 [IC 95% 0.61-0.82]) com dominios da MOS
SF-36 e OR de 2.5 (IC 95% 1.41-4.30 - paciente e IC 95% 1.41-4.26 - investigador) para uma

perce¢do de mudanga > a 8.

Entre os diversos indicadores de recuperagdo funcional apos FEPF, a fun¢do da anca assume
particular relevancia. Enquanto instrumentos genéricos medem o estado geral do paciente,
os instrumentos especificos captam de forma mais precisa as limitagdes inerentes a doengas,
regides ou fungdes do corpo (Rolfson et al., 2016). Assim, ¢ fundamental medir a fungdo de

forma precisa e sensivel as alteragcdes proprias desta patologia. Nesse sentido, a dor e a



fun¢do da anca assumem particular relevancia, pois afetam diretamente a QdV dos pacientes

(Orive et al., 2016).

Quanto aos fatores de prognostico para a fun¢do da anca apos FEPF, a idade mais avangada
(Makridis et al., 2019; Orive et al., 2016; Reuling et al., 2012) e um maior tempo de espera
entre a fratura e a cirurgia (Makridis et al., 2019; Orive et al., 2016), foram associados a um
pior progndstico. Em relacdo a idade, existe uma associagdo significativa e negativa entre
ter 85 ou mais anos e uma deterioracao na Western Ontario and McMaster Universities Arth-
ritis Index (WOMAC) aos 6 e 18 meses ap6s uma FEPF (OR 2.71 [IC 95% 1.29-5.73]; p =
0.0090 e OR 5.37 [IC 95% 2.16-13.34]; p = 0.0003, respetivamente) (Orive et al., 2016). Em
pacientes submetidos a artroplastia da anca apds uma FEPF, a idade avangada surge como
um preditor de piores resultados funcionais a médio e longo prazos. Reuling et al. (2012)
mostraram que a idade mais elevada se associa a pior funcdo, avaliada pela subescala de
funcdo da Harris Hip Score (HHS), tanto 1 (» < 0.01) como 5 (p = 0.02) anos apos a cirurgia.
De forma consistente, Makridis et al. (2019) identificaram que ter mais de 80 anos constitui
um fator independente associado a piores resultados na subescala de sintomas da Hip Disa-
bility and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS) (p = 0.000; IC 95% 0.93-0.97). Ou seja, a
idade avangada, especialmente ter 80 ou mais anos, esta associada a pior fungdo a médio e

longo prazos ap6s uma FEPF.

Em relacdo ao tempo de espera entre a fratura e a cirurgia, a probabilidade de apresentar um
pior valor na WOMAC aos 6 e 18 meses € maior nos pacientes com maior tempo de espera
entre os dois eventos (OR 1.13 [IC 95% 1.02-1.26]; p = 0.0212 e OR 1.15 [IC 95% 1.10-1.30];
p = 0.0003, respetivamente) (Orive et al., 2016). Os pacientes operados nas primeiras 24
horas apresentaram resultados significativamente melhores nas subescalas de atividades re-
creacionais ¢ QdV da HOOS (p = 0.029; p = 0.018 respetivamente), quer em comparagao
com os operados ap6és 24 horas quer em comparagao com os operados apods 48 horas (p =
0.009; p =0.028) (Makridis et al., 2019). Um atraso cirtirgico inferior a 48 horas demonstrou
ser um fator independente associado a piores scores na subescala de sintomas da HOOS (p
=0.046; IC 95% 0.87-1.0) (Makridis et al., 2019). Assim, um maior tempo de espera entre a

fratura e a cirurgia, estd também associado a pior fung¢ao a médio e longo prazos.

Apesar de existirem associagdes relevantes entre alguns testes de aptidao fisica e a recupe-

racdo funcional apds FEPF, a interpretacdo da literatura ¢ limitada por fragilidades



metodoldgicas e grande heterogeneidade nos momentos de avaliagdo (Araiza-Nava et al.,

2022; van der Sijp et al., 2020; Xu et al., 2019). Entre as principais limita¢cdes notaram-se:

L.

Avaliagdes muito precoces, realizadas nas primeiras semanas ou até nas primeiras 48
horas apo6s a cirurgia (Beckmann et al., 2022; Gherardini et al., 2019; Koudouna et al.,
2023; Selakovi¢ et al., 2024), que podem subestimar a capacidade real dos pacientes
devido a dor, fadiga e restrigdes impostas pelo protocolo cirirgico, introduzindo varia-
bilidade nos resultados (Hershkovitz et al., 2020);

Amostras restritas a pacientes em programas de reabilitagdo com ou sem internamento
(Gialanella et al., 2015, 2021; Latham et al., 2008; Stasi et al., 2018), limitando a genera-
lizagdo dos resultados a populagdes com menor acesso a cuidados estruturados;
Recurso a métodos sujeitos a variabilidade inter e intra examinador, como o TMM, (Gi-
alanella et al., 2015, 2021), que dependem do julgamento subjetivo do avaliador e apre-
sentam menor fiabilidade face a métodos instrumentados (Bittmann et al., 2020);
Utiliza¢dao de instrumentos que, apesar de validados, apresentam limitacdes praticas,
como tempo de aplicacdo prolongado (Gialanella et al., 2021; Salpakoski et al., 2014) e
efeitos de teto ou de chao (Pickenbrock et al., 2016) ou, medidas genéricas menos repre-
sentativas do desempenho da anca, como o IB ou a MIF (Gherardini et al., 2019; Giala-
nella et al., 2015).

Desenhos retrospetivos que, pela sua natureza, aumentam o risco de viés de selecdo e de
informacao, limitando a capacidade de estabelecer relagdes causais robustas (Beckmann
et al., 2022; Gherardini et al., 2019; Gialanella et al., 2015, 2021; Kang et al., 2023; Kou-
douna et al., 2023; Selakovi¢ et al., 2024);

Adicionalmente, componentes como a aptiddo aerébia e o equilibrio permanecem pouco es-

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

a for¢a de preensdo manual e a forca resisténcia dos membros inferiores ja demonstraram

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

lor prognoéstico da aptiddo aerdbia e do equilibrio nesta populagdo especifica. Esta lacuna

representa uma oportunidade de investigacdo relevante.

A variabilidade dos perfis clinicos e dos trajetos de recuperacdo refor¢a a necessidade de

modelos de avaliagdo continuos que permitam prever a evolucao funcional e, assim, otimizar

resultados. Neste contexto, o presente estudo pretende ndo s6 contribuir com evidéncia



adicional sobre componentes ja parcialmente exploradas (for¢a de preensdo manual e forca
resisténcia dos membros inferiores) mas, também, gerar novo conhecimento sobre compo-
nentes menos estudadas (aptidao aerdbia e equilibrio). A avaliagdo destas componentes numa
janela clinica relevante — o primeiro més pos-operatorio — permitird captar de forma mais
fidedigna a reserva fisiologica e o potencial de recuperacdo, contribuindo para uma compre-

ensdo mais abrangente dos seus valores de progndstico na FEPF.

Assim, o presente estudo tem como objetivo avaliar qual a relagdo entre 4 indicadores de
aptiddo fisica, nomeadamente a for¢a de preensdo manual, a forca resisténcia dos membros
inferiores, o equilibrio e a aptiddo aerobia e a funcdo da anca em pacientes 3 meses apds

cirurgia por FEPF.

Metodologia
Tipo de estudo

Realizou-se um estudo observacional de coorte prospetivo (Morshed et al., 2009) que decor-
reu na Unidade Local de Saude de Sao José (ULS Sao José), especificamente no Centro de
Responsabilidade Integrada de Traumatologia Ortopédica (CRI-TO), no Hospital de Sao
José. Para a elaborag@o do estudo foram seguidas as orientacdes da Strengthening the Re-

porting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) (Elm et al., 2007).

Amostra

Foi utilizado o método de amostragem nao probabilistico por conveniéncia (Maroco, 2018).
Assim, foram recrutados no CRI-TO, de forma consecutiva todos os individuos admitidos
neste servico, no periodo compreendido entre abril e julho de 2025, com a condi¢do de FEPF
tratada no modelo de cuidados usuais', com idade igual ou superior a 65 anos (Jeon et al.,
2019; Pérez-Rodriguez et al., 2020; Selakovic et al., 2019); com uma FEPF unilateral (Boese,
Buecking, Bliemel, et al., 2015; Kang et al., 2023); resultante de uma queda da propria altura

! Segundo Processo Assistencial Integrado do CRI-TO — ndo publicado
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(Beckmann et al., 2022; Orive et al., 2016); tratada cirurgicamente (Ingemarsson et al., 2003;
Kang et al., 2023), com capacidade de realizar marcha de forma independente antes da fra-
tura (D’Adamo et al., 2011; Jeon et al., 2019); com indicacdo para realizar carga consoante
tolerancia apos a cirurgia no membro operado (Di Monaco et al., 2014; Sherrington & Lord,
2005); e que conseguissem ler e escrever portugués para poderem responder aos instrumen-

tos de autorreporte e de caracterizagdo da amostra.

Foram excluidos todos os individuos politraumatizados, com fraturas patologicas ou peri-
implantes (Buecking, Bohl, et al., 2015; Buecking, Kolja Boese, et al., 2015; Kujala et al.,
2023), ou fraturas causadas por traumatismos de alta energia (Boese, Buecking, Bliemel, et
al., 2015; van der Sijp et al., 2021); submetidos a cirurgias por outras causas (infe¢do, necrose
avascular, artrite) (Jeon et al., 2019); com complica¢des cirurgicas durante a reabilitacdo
(Gialanella et al., 2021). Foram igualmente excluidos os individuos incapazes de seguir ins-
trugdes, impossibilitando a realiza¢do dos testes fisicos e preenchimento dos questionarios
(Beckmann et al., 2022; Ingemarsson et al., 2003); ou sem indicacdo para realizar carga

conforme tolerancia imediatamente apds a cirurgia.

Tamanho da amostra

Viérios estudos tém sugerido que para cada preditor estudado, sdo necessarios, pelo menos,
10 eventos (Moons et al., 2009; Van Voorhis & Morgan, 2007). Assim, considerando os dois
preditores para a fungdo da anca previamente identificados na literatura, nomeadamente a
idade e o tempo de espera entre fratura e cirurgia e, os novos em estudo, designadamente
forca de preensdo manual, forga de resisténcia de membros inferiores, equilibrio e capaci-

dade aerobia, foi calculada uma amostra de, pelo menos, 60 individuos.

Procedimentos

O recrutamento foi realizado pela investigadora principal durante o internamento na enfer-
maria do CRI-TO apoés os potenciais participantes terem sido identificados, através da apli-
cacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo, pela investigadora principal, nas primeiras 72
horas apds a sua entrada na enfermaria e convidados a participar no estudo. Em caso afirma-

tivo, foi apresentada a carta explicativa e o consentimento informado (Apéndice 1) aos
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pacientes que cumpriram os critérios de seriacdo. O recrutamento e avaliacdo foram realiza-
dos no mesmo momento. Durante o periodo de internamento, todos os participantes realiza-
ram Fisioterapia de acordo com as Guidelines do National Institute for Health and Care

Excellence (2023).

A recolha de dados foi realizada em trés momentos de avaliagdo. Nas primeiras 72 horas
apos a admissdo a enfermaria (TO0), foi aplicada a parte 1 do questionario de caracterizagao
sociodemografica e clinica (Apéndice 2), através da consulta do processo clinico e de entre-
vista e, foi também avaliado o nivel cognitivo (Anexo 2) (Gialanella et al., 2021; Gonzalez
de Villaumbrosia et al., 2021; Kujala et al., 2023), assim como a funcao referente ao estado

pré-fratura (Orive et al., 2016; Selakovic et al., 2019) (Anexo 7).

Cerca de um més apos a cirurgia (T1), na consulta de seguimento do CRI-TO, foram reali-
zados os testes de aptidao fisica, aplicada a parte 2 do questionario de caracterizagao socio-
demogréfica e clinica (Apéndice 2) e aplicado um questionario para avaliagdo da fungao
(Anexo 7). Na véspera desta consulta, a investigadora principal contactou os pacientes por
telefone com o objetivo de confirmar a presenga e relembrar para trazerem roupa e calgado
adequados a realizagdo dos testes, assim como o respetivo auxiliar de marcha. No dia da
avaliacdo, os pacientes deslocaram-se a 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 questionario de autorreporte aos pacientes, para que levassem para casa e guardas-
sem. Aos 3 meses apoés a cirurgia (T2), foram contactados telefonicamente de forma a ser
aplicada a parte 3 do questiondrio de caracterizagdo sociodemografica e clinica (Apéndice
2) e avaliada a fung¢do através do questionario de autorreporte (Anexo 7) que foi devolvido

a investigadora através de email.

A Figura 1 apresenta um resumo de cada momento de avaliacdo e respetivos procedimentos.

Instrumentos
Questiondrio de caracterizagdo Sociodemografica e Clinica (Apéndice 2)

Foi aplicado um “Questiondrio de caracterizacdo Sociodemografica e Clinica” que visou

recolher informacgdes gerais, como o sexo, o tipo de fratura, a interveng¢ao cirargica, o estado
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cognitivo, entre outros, para caracterizar a amostra em estudo mas, também, recolher infor-
macao referente aos fatores de progndstico conhecidos — idade e tempo de espera até a ci-
rurgia. As variaveis recolhidas foram baseadas em outros estudos com objetivos semelhantes
(Boese, Buecking, Schwarting, et al., 2015; Buecking, Kolja Boese, et al., 2015; Gordon et
al., 2016; Orive et al., 2016; Reuling et al., 2012; Sanz-Reig et al., 2012).

*Critérios de * Testes de aptidao *Questionario de
inclusdo/exclusao fisica - FPM, caracterizagao

» Consentimento 30"STS, FRT, sociodemogréﬁca
informado 6MWT e clinica - parte 3

*Questionario de *Questionario de *HOOS (Fungio)
caracterizagao caracteriza¢ao
sociodemografica soqogiemogréﬁca
e clinica - parte 1 e clinica - parte 2

*MoCA (Avaliagio *HOOS (Fung@o)
da fungao
cognitiva)

*HOOS (Fung¢éo
pré-fratura)

- J . J . J

Figura 1 - Momentos de avaliagdo e procedimentos

Montreal Cognitive Assessment (Anexo 2)

Para a avaliacdo da cogni¢do, foi utilizado o Montreal Cognitive Assessment (MoCA). Va-
rios métodos t€m sido utilizados para esta avaliagdo e os mais comuns incluem o MoCA,
que demonstrou ter, numa meta-analise, melhor sensibilidade e especificidade comparativa-

mente ao Mini-Mental State Examination (MMSE) (Ciesielska et al., 2016).

O MoCA foi especialmente desenvolvido como ferramenta de rastreio do défice cognitivo
ligeiro nas pessoas mais velhas (Freitas et al., 2014), sendo um método réapido, pratico e
eficaz na distingdo entre o adulto com envelhecimento cognitivo normal e o adulto com d¢-
fice cognitivo (Freitas et al., 2010). E composto por uma pagina de teste com tarefas que
avaliam multiplas dimensdes cognitivas, incluindo atencdo, memoria, fungdes executivas,

linguagem, capacidades visuo-espaciais e orientacdo; o resultado ¢ calculado somando os
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pontos de cada tarefa completada com sucesso, num total de 30 pontos em que pontuacao
mais alta significa melhor desempenho cognitivo (Nasreddine et al., 2005). O MoCA apre-
sentou uma especificidade de 81,19% e sensibilidade de 80,48% para a detegdo do défice

cognitivo ligeiro em adultos com mais de 60 anos (Ciesielska et al., 2016).

Quanto a versdo portuguesa, apresentou coeficientes de correlagdo entre cada dominio e o
resultado total a variar de 0.711 a 0.801, sugestivos de validade de construto; uma consistén-
cia interna elevada, com um Alfa de Cronbach (a) de 0.903, e o poder discriminatério para
o défice cognitivo ligeiro foi confirmado por uma area sob a curva de ROC de 0.856 (IC
95% 0.796-0.904) (Freitas et al., 2010). Com um ponto de corte de 22 pontos, 0 MoCA
apresentou uma sensibilidade de 81% e especificidade de 77% para discriminar entre défice
cognitivo ligeiro e sem défice cognitivo e, com um ponto de corte de 17 pontos, apresentou
uma sensibilidade de 88% e especificidade de 98% para a Doenga de Alzheimer (Freitas et
al., 2012). A fiabilidade teste-reteste revelou-se excelente em mais do que um estudo (r =
0.85, p < 0.01); a fiabilidade interavaliadores apresentou correlagdes a variar entre » = 0.59
e » =1.00; e na validade concorrente, apresentou fortes correlagdes com o MMSE (r = 0.83

p <0.0001) (Freitas et al., 2010).

O MoCA tem sido utilizado em vérios estudos de FEPF como preditor (Wong et al., 2022)
ou como outcome (Zhou et al., 2023), bem como para avaliar a prevaléncia do défice cogni-
tivo nesta condi¢do (Daniels et al., 2014; Wong et al., 2022) e caracterizar a amostra (Kistler
et al., 2015). Em meta-andlises recentes o ponto de corte inferior a 23 pontos revelou melhor
precisdo diagnostica para o défice cognitivo ligeiro (Carson et al., 2018; Islam et al., 2023)

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

Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score (Anexo 7)

A funcdo pré e pos-operatoria foi avaliada através da Hip Disability and Osteoarthritis Out-
come Score (HOOS 2.0), um dos instrumentos mais utilizados para a avaliagdo da sintoma-
tologia e da fun¢do da anca (Nilsdotter & Bremander, 2011), tendo vindo a ser utilizada em
varios estudos de FEPF (Campenfeldt et al., 2020; Erivan et al., 2020; Fan et al., 2021;
Makridis et al., 2019). A HOOS ¢ um questiondrio de autorreporte que avalia cinco dimen-
soes: sintomas, dor, AVDs, atividades desportivas e lazer, e QdV, num total de 40 itens com

respostas em escala de Likert de 0 a 4 (Nilsdotter & Bremander, 2011). Os resultados sdo

14



sumariados para cada dimensao e transformados numa escala de 0 a 100, num ficheiro Excel
que acompanha a escala, onde 0 indica problemas extremos e 100 indica inexisténcia de

problemas (Nilsdotter & Bremander, 2011).

Esta adaptada culturalmente e validada para a populacdo portuguesa, apresentando uma con-
sisténcia interna com um o entre 0.77 e 0.96 e uma reprodutibilidade com valores de Coefi-
ciente de Correlagao Intraclasse (ICC) entre 0.786 ¢ 0.954 (Nunes, 2012). As correlagdes
entre a HOOS e a intensidade da dor e os graus de desconforto e incapacidade (» entre -0.245
e -0.541), e o MOS SF-36 (» entre 0.221 e 0.824) sustentam a sua validade de construto
(Nunes, 2012). O poder de resposta apresenta um valor padronizado de mudanga de 0.39 a

0.72 (Nunes, 2012).

Testes de Avaliagao da Aptidao Fisica

6-Minute Walk test

O 6MWT ¢ um teste em que o individuo gere o proprio esforgo, usado para medir a capaci-
dade funcional submaxima, o que reflete o esforco necessario para as atividades diarias e ¢
utilizado em vérias condi¢des e contextos, incluindo na populagdo geriatrica e mais fragil
(Bennell et al., 2011; Bohannon et al., 2015; Coleman et al., 2020), tendo vindo a ser ampla-
mente utilizado como outcome em diversos estudos, inclusive em individuos que sofreram
uma FEPF (Overgaard et al., 2017). Apresentou uma fiabilidade relativa e absoluta interob-
servador excelentes (ICC>1=0.92 [IC 95% 0.81-0.97], Erro Padrao de Medicao (EPM) de
21.4 metros e Diferenga Minima Detetavel (DMD) de 59.4 metros, num estudo com mulheres
um més ap6s a cirurgia de FEPF (Overgaard et al., 2017). Estao disponiveis valores norma-
tivos para a populacdo portuguesa (Marques et al., 2020; Marques et al., 2014). O protocolo

encontra-se no Anexo 3.

Functional Reach Test

O Functional Reach Test foi utilizado para avaliar o equilibrio dindmico (Rosa et al., 2019).
Mede a distancia maxima a que um individuo pode mover o seu centro de massa dentro dos

limites da sua base de suporte (Omaiia et al., 2021). E uma medida fiavel na avaliagio do
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equilibrio em adultos mais velhos, adultos mais velhos com deméncia (Omana et al., 2021)
e em adultos mais velhos apds uma FEPF (Sherrington & Lord, 2005). Apresenta fiabilida-
des intraobservador (ICC = 0.92) (Rockwood et al., 2000) ¢ interobservador (ICC 0.93-0.97)
altas, em pessoas com 65 ou mais anos (Lin et al., 2004); e excelente fiabilidade teste-reteste
(ICC3,= 0.89 [IC 95% 0.77-0.94]) em pessoas mais velhas que sofreram uma FEPF (Sher-
rington & Lord, 2005). Numa amostra de adultos mais velhos da populacdo 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 = 0.83/0.87 cm;
EPM = 2.96/2.29 cm; DMDys = 8.20/6.35 cm) (Ferreira et al., 2021). O protocolo encontra-

se no Anexo 4.

Handgrip Strength Test

A forca de preensao foi medida utilizando um dinamoémetro hidraulico da marca Sachan® e
utilizando o protocolo da American Society of Hand Therapists (ASHT). Existem valores de
referéncia para a populagdo portuguesa com mais de 65 anos (Mendes et al., 2017). Em re-
lacdo as propriedades psicométricas apresenta boa fiabilidade teste-reteste para adultos mais
velhos (ICC > 0.85), excelente fiabilidade interobservador nos adultos mais velhos (ICC
0.95-0.98), apresentando, no entanto, efeitos de chdo, pois nos pacientes com limitacdes do
membro superior e/ou com artrite reumatdide, sindrome do tinel carpico ou osteoartrose da
mao, podera ndo representar de forma precisa a forca muscular e levar a subestimagdes da
mesma (Beaudart et al., 2019). Na populacao 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 mao dominante (ICC > 0.95; sem défice cognitivo/com
défice cognitivo EPM = 1.26/0.82 kg; DMDys = 3.50/2.29 kg) (Ferreira et al., 2021). O pro-

tocolo encontra-se no Anexo 5.

30-second Sit-To-Stand Test

Para avaliar a for¢a de resisténcia dos membros inferiores foi utilizado o teste 30-second Sit-
To-Stand. O teste chair stand ¢ um teste de desempenho fisico que mede a capacidade de

repetidamente levantar e sentar de uma cadeira. Originalmente foi desenvolvido como 10
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repeticdes de sentar-levantar e mais tarde adaptado para os 30 segundos para avaliar varia-
¢oes maiores em diferentes niveis de capacidade, pois efeitos de chdo foram observados em
algumas populacdes (Coleman et al., 2020). Pode ser utilizado numa grande variedade de
populagdes incluindo nos idosos ou individuos com fragilidade (Coleman et al., 2020). Re-
lativamente as propriedades psicométricas, apresenta boa fiabilidade teste-reteste (ICC 0.89
[IC 95% 0.79-0.93]) em adultos mais velhos residentes na comunidade; na validade de cons-
truto apresenta uma correlagdo moderada com o teste de I-RM de leg-press para a mesma
populagao (» = 0.77, [IC 95% 0.64-0.85]); também apresenta um bom poder de discrimina-
cdo (p < 0.01), especificamente, em detetar diferencas esperadas nos grupos etarios e nivel
de atividade fisica (Jones et al., 1999). Na validade de construto para funcdo, apresenta uma
correlacdo positiva com a velocidade de marcha (» = 0.66) em adultos mais velhos frageis;
em relacdo a validade preditiva, uma repeti¢do com mais de 3.5 segundos ¢ um fator preditor
significativo para quedas em adultos mais velhos frageis que deambulem, com um OR ajus-
tado de 3.4 (IC 95% 1.2-9.4) (Bennell et al., 2011). Como erro de medic¢ao, uma diferenca de
1.64 repeti¢des determina uma mudanga real. A fiabilidade interobservador em adultos mais
velhos saudaveis foi considerada aceitavel, com um ICC > 0.70 (Coleman et al., 2020).
Existem valores normativos para o 30"STS para a populacdo portuguesa (Marques et al.,

2014). O protocolo encontra-se em Anexo 6.

A investigadora principal realizou treino de competéncias para aplicagao dos testes descritos
incluindo treino e certificagao para a aplicacdo do MoCA e dos testes fisicos, nomeadamente
a utilizacdo adequada do dinamdmetro e as instru¢des verbais standard transmitidas aos par-
ticipantes. Os instrumentos e os testes foram realizados segundo os seus protocolos e sempre
pela mesma ordem. Em TO0, o questionario de caracterizagdo sociodemografica e clinica foi
aplicado em primeiro lugar, seguido do MoCA e da HOOS; em T1 foi primeiro aplicada a
HOOS seguida dos testes fisicos que também foram realizados seguindo sempre a mesma
ordem: 6MWT, FRT, FPM e 30"STS, sendo o tempo de descanso entre os testes 0 necessario

a implementagao dos proprios protocolos.

Consideragdes éticas

O estudo foi submetido a2 Comissio de Etica da ULS Sao José que aprovou a sua realizacio

(Anexo 1). A todos os pacientes convidados a participar foi apresentada uma carta explicativa
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(Apéndice 1) e os mesmos foram devidamente informados que a sua participagdo era volun-
taria e que podiam recusar-se a participar e desistir a qualquer momento, sem apresentar
qualquer justificacdo e sem qualquer tipo de consequéncia da sua ndo-participacdo ou desis-
téncia. Aos pacientes que concordaram em participar foi entdo apresentado o consentimento,

tendo estes procedido a sua assinatura.

Todos os dados recolhidos em suporte de papel foram armazenados no CRI-TO em armério
fechado com acesso exclusivo dos investigadores. Cada participante foi codificado e foi
construida uma base de dados pseudoanonimizada para o tratamento dos dados. Esta base
de dados e os questiondrios devolvidos pelos participantes via email foram alocados ao ser-
vidor da ULS Sao José, armazenados na sessdo da investigadora principal, de modo que o
acesso 2 mesma seja restrito e a confidencialidade seja salvaguardada. A protecdo de dados
pessoais seguiu a politica de privacidade da ULS Sao José. Os dados pessoais e os dados que

permitam a identifica¢do dos participantes, serdo eliminados ap6s terminar o estudo.

Analise dos dados

A analise de dados foi realizada através do programa estatistico Statistics Package for the
Social Sciences (SPSS) versao 29.0.2. Em todas as analises realizadas, a significincia esta-
tistica foi estabelecida para valores p < 0.05 (Mardco, 2018). A normalidade dos dados foi
analisada através da aplicacdo do teste Shapiro-Wilk, particularmente apropriado para amos-
tras de pequena dimensdo (n<30) e testado o pressuposto da homocedasticidade através do

teste de Levene (Mardco, 2018).

Os dados de caracterizacdo da amostra foram analisados através de andlise estatistica des-
critiva, nomeadamente medidas de tendéncia central e dispersao (Mardco, 2018). As varia-
veis quantitativas foram descritas através de médias e desvio padrao, medianas e intervalo
interquartil (IQR), enquanto as varidveis qualitativas através de frequéncias e percentagens
(Maroco, 2018). Utilizou-se o coeficiente de correlacdo de Spearman para explorar a associ-
acao das variaveis com distribui¢ao nao normal (Mardco, 2018). As associagdes foram con-
sideradas fracas quando 0.10 <7 < 0.39, moderadas quando 0.40 < r < 0.69 e fortes quando

0.70 <r<0.89 (Schober & Schwarte, 2018).
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Para avaliar potenciais diferengas entre grupos de participantes, utilizaram-se testes de com-
para¢do nomeadamente o Independent Samples t - Test para varidveis continuas com distri-
bui¢do normal e variancias homogéneas e o teste Mann-Whitney para variaveis com distri-
bui¢do ndo normal. Para as varidveis categoricas utilizou-se o teste exato de Fisher (Maroco,

2018).

Para analisar a evolucdo da fun¢do reportada (HOOS) ao longo do tempo (TO, T1 e T2) op-
tou-se por realizar o teste ndo paramétrico de Friedman para amostras emparelhadas, uma
vez que os dados em TO ndo apresentaram uma distribui¢do normal (Mardco, 2018). Para
averiguar qual ou quais os pares de distribui¢des que diferem entre si procedeu-se a compa-
racdao multipla de médias a partir de amostras emparelhadas, no entanto, uma vez que estao
presentes apenas 3 comparagdes multiplas, ndo foi necessario utilizar a corre¢do Bonferroni
(Maroco, 2018), uma vez que a abordagem conservadora da mesma num estudo de pequena
amostra poderia impedir a dete¢do de tamanhos de efeito relevantes (Van der Weele &

Mathur, 2019).

Para explorar as relagdes entre os testes de aptidao fisica e os resultados da HOOS aos 3
meses, foram conduzidas regressdes lineares simples. Posteriormente, utilizaram-se regres-
soes lineares hierarquicas com o objetivo de avaliar se determinadas varidveis clinicas influ-
enciavam ou alteravam a for¢a das associagdes observadas. A comparagdo entre modelos foi
realizada através da alteracdo do R? (AR?) e do valor-p associado. Dado o tamanho reduzido
da amostra, estas andlises foram interpretadas como exploratdrias e orientadas para a identi-
ficacdo de associagdes, nao sendo utilizados nem considerados modelos preditivos. Para os
modelos de regressao, foram escolhidos apenas os testes de aptiddo e as varidveis que de-
monstraram ter associacdes/correlagdes significativas nos testes prévios. Foram verificados
os pressupostos da regressao linear através da analise de residuos. A normalidade foi avaliada
através de histogramas, graficos Q-Q, e estatisticas descritivas (skewness e kurtosis). A line-
aridade e homocedasticidade foram avaliadas através de graficos de residuos versus valores

preditos.

Nos casos de perda de follow-up, os dados foram excluidos e detalhada a razao.

Resultados

Foram identificados inicialmente 120 pacientes com FEPF e excluidos 83 por ndo cumprirem
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os critérios de seriacdo: 23 apresentaram desorientagdo quer por delirium ou deméncia, o
que impossibilitou a colaboragdo para responder aos questionarios € a0 MoCA; 12 ndo rea-
lizavam marcha antes da fratura; 10 recusaram; 8 ndo sabiam ler ou escrever; 7 tinham idade

inferior a 65 anos; 5 estavam em fim de vida e faleceram; 5 tinham mais fraturas associadas;

/ ' Excluidosn =83 \
n =23 desorientagao/delirium
n =12 ndo realizavam marcha
n= 10 recusaram
n = 8 analfabetos
n =7 idade <65 anos
n=>5 fim de vida/faleceram

n =5 politraumatismo

Excluidos n=11 |
n=6 desistiram
n=1 morreram

n =4 invisuais/diminui¢do acuidade n = 4 no foi possivel

visual realizar T1
n =13 infegdo
n =3 limitagdo da carga
n =2 fratura periprotésica
\ n= 1 traumatismo de alta energia / E::llmdigi‘sltljzl

. -

Figura 1 - Flowchart do estudo

4 eram invisuais ou apresentavam diminui¢do acentuada da acuidade visual e ndo consegui-
ram fazer o MoCA nem preencher a HOOS; 3 foram internados por infe¢ao; 3 ndo tinham
indicacdo para fazer carga; 2 apresentaram uma fratura periprotésica e 1 paciente apresentou

uma FEPF por atropelamento.

A Tabela I apresenta a caracteriza¢dao sociodemografica da amostra em TO, Tl e T2. Em TO
a amostra foi constituida por 37 participantes, com uma idade média de 83.08 (£8.5) anos,
variando entre 65 e 97 anos. Verificou-se uma predominancia do sexo feminino, que repre-

sentou 62.2% (n=23) da amostra, enquanto o sexo masculino correspondeu a 37.8% (n=14).

Na Tabela 2, podemos encontrar a caracterizagao clinica da amostra em TO0, T1 e T2. No que
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Tabela 1 - Caracterizagdo sociodemogrdfica da amostra em T0, Tl e T2

TO (n=37) T1 (n=26) T2 (n=25)
Caracteristicas
Meédia+ DP  Min-Max n (%) Média+ DP  Min-Max n (%) Média+ DP  Min-Max n (%)
Idade 83.08 £ 8.5 65-97  37(100%)  83.96=9.1 65-97  26(100%) @ 83.64+9.16 6597 25 (100%)
Sexo Feminino 23 (62.2%) 16 (61.5%) 15 (60%)
Masculino 14 (37.8%) 10 (38.5%) 10 (40%)
IMC (kg/m2) Amostra total | 24.07+3.32  16.9-34.0 34 (100%) 24.23+349 17.3-34.0 24 (100%) 2423+3.49 17.3-34.0 24 (100%)
Baixopeso  17.17+023  16.9-173  3(81%) = 17.30+0.0  17.3-17.3  2(77%) @ 1730£0.0  17.3-17.3  2(8.0%)
Normal = 2334+1.13  21.6-24.9 19(51.4%) 2325+114 21.6-245 13(50.0%) 2325+114 21.6-245 13(52.0%)
Sobrepeso  26.32+1.84 25297  11(29.7%) 2631£1.90 25.0-29.7 8(30.8%) 2631+190 25.0-29.7 8 (32.0%)
Obesidade 34.00 34.00 1(2.7%) 34.00 34.00 1(3.8%) 34.00 34.00 1(4.0%)
Estado civil Solteiro 4 (10.8%) 2 (7.7%) 2 (8%)
Casado 13 (35.1%) 10 (38.5%) 10 (40%)
Vitivo 18 (48.6%) 12 (46.2%) 11 (44%)
Divorciado 1(2.7%) 1(3.8%) 1 (4%)
Nao respondeu 1(2.7%) 1(3.8%) 1 (4%)
Sig‘ggignal Reformado 37 (100%) 37 (100%) 37 (100%)
Habilitagdes  Ensino primério ou inferior 24 (64.9%) 18 (69.2%) 17 (68%)
fiterdrias Ensino basico 6 (16.2%) 2 (7.7%) 2 (8%)
Ensino secundario 2 (5.4%) 2 (7.7%) 2 (8%)
Ensino superior 5 (13.5%) 4 (15.4%) 4 (16%)
E;tl;liiggﬁ)nal Sozinho ou com conjuge 28 (75.7%) 20 (76.9%) 19 (76%)
Com apoio domicilidrio 4 (10.8%) 2 (7.7%) 2 (8%)
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Com familiares 3 (8.1%) 2 (7.7%) 2 (8%)
Instituigdo 2 (5.4%) 2 (7.7%) 2 (8%)
Dlestino da Sozinho ou com conjuge 15 (40.5%) 11 (42.3%) 11 (44%)
alta
Com apoio domicilidrio 6 (16.2%) 3 (11.5%) 3 (12%)
Casa de familiares 5 (13.5%) 3 (11.5%) 3 (12%)
Instituig¢do 10 (27%) 9 (34.6%) 8 (32%)
Nao se sabe 1 (2.7%) 0 0
Legenda: DP = Desvio Padrdo; Min = Minimo; Max = Maximo; IMC = Indice de Massa Corporal
Tabela 2 - Caracterizagdo clinica da amostra em T0, Tl e T2
TO (n=37) Tl (n=26) T2 (n=25)
Caracteristicas
Média+ DP  Min-Max n (%) Meédia = DP Min-Max n (%) Meédia + DP Min-Max n (%)
MoCa Amostra total = 21.23 £5.74 10-29 35 (100%) 22.23+5.40 10-29 26 (100%) | 22.72+4.90 14-29 25 (100%)
Si‘;‘gi?gvcg 26.12 +2.06 2329 17(48.6%)  26.00+2.14 23-29 15(57.7%) = 26.00 £2.14 23-29 15 (60%)
C‘;‘;‘gi?gvcs 16.61£3.93 1022 18(51.4%)  17.09+3.96 1022 11(42.3%)  17.80+3.36 14-22 10 (40%)
ASA score il 3 (8.1%) 2 (7.7%) 2 (8%)
m 26 (70.3%) 18 (69.2%) 17 (68%)
v 8 (21.6%) 6 (23.1%) 6 (24%)
Tipo de S72.0 — colo do N N N
fratura fémur 18 (48.6%) 14 (53.8%) 14 (56%)
(ICD-10) ~ §72.1- ntertrosan- 18 (48.6%) 12 (46.2%) 11 (44%)
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S72.2 — subtrocan-

g 1(2.7%) 0 0
terica
Proc. FNS 2 (5.4%) 1(3.8%) 1 (4%)
clrurgico Encavilhamento
0, 0, o,
curto 18 (48.6%) 13 (50%) 12 (48%)
Encavilhamento 2 (5.4%) 0 0
longo
Hemiartroplastia 12 (32.4%) 9 (34.6%) 9 (36%)
PTA 3 (8.1%) 3 (11.5%) 3 (12%)
Tempo de 99.8+54.02 1452325 | 37(100%) = 100.4+611 | 14.5-232.5  26(100%) = 100.7+62.30  14.5-232.5 = 25 (100%)
espera
cir%rgico <24h 19.67+4.80 14.5-240 = 3(81%) 19.67+4.80 145240 = 3(1L5%) | 19.67+4.80  14.5-24.0 3 (12%)
(horas) > 24h < 48h 24.50 24.50 1(2.7%) 24.50 24.50 1(3.8%) 24.50 24.50 1 (4%)
>48h<72h 63.80+7.65 49.5-71.5 @ 10(2.7%) = 6225+7.84 = 495715 @ 8(30.8%)  62.25+7.84 = 49.5-71.5 8 (32%)
>72h 129.11+4613  73.5-232.5 23 (62.2%)  144.82+46.63 73.5-232.5 14 (53.8%) 148.89+45.89 @ 73.5-232.5 13 (52%)
Eji‘;slgo total de internamento 1103+ 6.7 4-34 9.15+ 3.4 4-17 8.84+3.1 4-17
Tempo cirurgia — T1 (dias) 345+54 24-45 3456 £5.5 24-45
A realizar Sim 8 (30.8%) 9 (36%)
Fisioterapia
Nio 18 (69.2%) 16 (64%)
Tempo cirurgia — T2 (semanas) 13.55+0.9 12-16

Legenda: DP = Desvio Padriao; Min = Minimo; Max = Méaximo; MoCA = Montreal Cognitive Assessment; ASA score = American Society of Anesthesiologists score; ICD-10 = International
Classification of Diseases 10; Proc. Cirtrgico = Procedimento cirtirgico
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diz respeito a avaliacdo cognitiva, 48.6% dos participantes nao apresentaram défice cogni-
tivo, enquanto 51.4% sim. Quanto ao tipo de fratura, segundo a International Classification
of Diseases 10 (ICD-10), verificou-se uma distribuicdo semelhante entre as fraturas do colo
do fémur (S72.0) e as fraturas pertrocantéricas (S72.1), cada uma representando 48.6% da
amostra (n=18). Apenas um caso (2.7%) correspondeu a fratura subtrocantérica (S72.2). O
tempo médio de espera cirurgico foi de 99.76 (£54.02) horas sendo que a maioria (62.2%;
n=23) aguardou mais de 72 horas até a realizagdo da cirurgia. O tempo de internamento teve
uma duragdo média de 11.03 (£6.74) dias, variando entre 4 e 34 dias. Apds a alta, a maioria
dos participantes ndo realizou Fisioterapia até cerca de 1 més (T1) (69.2%) ou 3 meses (T2)

(64%) apos a cirurgia.

A comparagdo entre as caracteristicas basais dos participantes que completaram o segui-
mento em T2 (n=25) e os que ndo completaram (n=12) encontra-se em Apéndice 3. As vari-
aveis que apresentaram diferencas estatisticamente significativas foram o tempo total de in-
ternamento (p = 0.037), significativamente superior nos participantes que ndo completaram
T2 em comparagdo com os que completaram, e a dimensdo AVDs da HOOS (p = 0.045),
com pior fun¢do nos participantes que ndo completaram T2. Entre TO e T1, 6 individuos
desistiram do estudo, 1 individuo faleceu e, ndo foi possivel realizar a avalia¢do a 4 partici-

pantes em T1, por questdes relacionadas com a investigadora principal.

Quanto a avaliacdo em T1, ocorreu em média aos 34.5 (£5.37) dias, num total de 26 partici-
pantes (os resultados encontram-se em Apéndice 4). Os resultados dos testes de aptidao fisica
encontram-se apresentados na Tabela 3, tendo em conta os grupos etdrios e o sexo dos par-
ticipantes que completaram os trés momentos de avaliagdo. De uma forma geral, os resulta-
dos demonstram um impacto da idade na aptidao fisica, com declinio em todos os testes no
grupo > 80 anos, e com diferencas estatisticamente significativas no equilibrio, avaliado
através do FRT (p = 0.007), e na for¢a de preensdo manual, avaliada através do teste de FPM
(p = 0.034). A andlise por sexo também revelou diferencas significativas na for¢a de preen-

sdo manual, avaliada através do teste de FPM (p = 0.004).

Em T2, um dos participantes ndo devolveu o questiondrio, apesar dos multiplos contactos
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Tabela 3 — Resultado dos testes de aptidao fisica, em fun¢do do sexo e da idade, dos participantes que completaram os 3 momentos de avalia¢do

Grupos etarios

Testes . .. (idgde)
Amostra Total Grupo etario 65-79 Grupo etario > 80
n Média + DP Mediana (IQR) n Média + DP Mediana (IQR) n Média + DP Mediana (IQR)
6MWT (m) 24 105.92+77.36  78.00 (131.50) 6 159.33+£94.51 154.00 (173.50) 18 88.11 + 64.25 60.5 (93.00) 0.056
F 15 111.27 +£82.99  78.00 (140.00) 4 201.25+87.06 223.00 (157.75) 1 78.55+54.33  60.00 (79.00)
M 9 97.00 +70.80  78.00 (122.00) 2 75.5+28.99 75.50 (-) 7 103.14 £79.65 78.00 (165.00)
p (sexo) 0.672
FRT (cm) 25 13.77 +7.39 15.30 (12.17) 7 19.60 + 7.16 21.00 (6.67) 18 11.51 £ 6.30 13.67 (11.46)  0.007*
F 15 12.17+7.24 13.67 (12.16) 4 17.59 + 8.11 20.50 (13.92) 1 10.20 £ 6.13 12.67 (11.67)
M 10 16.18 +7.32 17.00 (6.25) 3 22.28 +£6.02 21.00 (-) 7 13.57 + 6.46 15.30 (6.00)
p (sexo) 0.255
FPM (kg) 25 20.42 + 6.41 18.30 (8.50) 7 25.14 £ 6.87 24.00 (13.67) 18 18.59 £5.35 17.34 (4.84) 0.034*
F 15 17.22 £3.99 16.67 (5) 4 21.25+4.23 22.17 (7.92) 1 15.75+2.83 16.00 (3.00)
M 10 25.23+6.49 24.50 (12.50) 3 30.33+ 6.64 34.00 (-) 7 23.04 +5.47 20.67 (11.30)
p (sexo) 0.004*
30"STS (reps) 25 3.60 + 4.61 0 (8.00) 7 6.14 +3.76 6.00 (6) 18 2.61 +4.61 0(5.50) 0.057
F 15 3.6+4.98 0 (10.00) 4 7.5+3.00 8.00 (5.50) 1 218 +4.87 0(0)
M 10 3.6+2.48 2 (7.50) 3 433+4.51 4.00 (-) 7 3.29+4.46 0 (7.00)
P (sexo) 0.879
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Legenda: DP = Desvio Padrao; IQR = Intervalo interquartil; 6MWT = 6-Minute Walk test; FRT = Functional Reach Test; FPM = Forga de Preensdo Manual; 30"STS = 30-second Sit-
To-Stand Test; m = metros, cm = centimetros; kg = quilogramas; reps = repeti¢des; F = sexo feminino; M = sexo masculino; p = valor-p Teste Mann-Whitney; * estatisticamente signif-
icativo
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realizados, portanto, apenas 25 participantes responderam ao questionario HOOS. A Tabela
4 apresenta a comparacao dos resultados obtidos por estes participantes nos diferentes do-
minios da HOOS nos trés momentos de avaliagdo. A analise dos resultados da HOOS evi-
denciou uma deterioracdo em todos os dominios avaliados apos a fratura, mais acentuada na
dimensdo QdV, seguida de uma recuperagdo parcial, embora sem retorno aos niveis pré-
fratura, com exce¢ao da dimensao Desporto/lazer que apresentou uma redugdo da pontuagao
entre T1 e T2, contrastando com a tendéncia de recuperagdo verificada nos restantes domi-
nios. Especificamente, a analise demonstrou diferencas significativas entre TO e T1 em todos
os dominios da HOOS, com redugdes dos scores médios que refletem uma pior perce¢ao
sobre fun¢do da anca um més apds a cirurgia, enquanto que entre TO e T2 se verificaram
diferengas significativas nos dominios Sintomas (p = 0.011), AVDs (p = 0.018) e QdV (p <
0.001), com scores aos 3 meses significativamente inferiores aos pré-fratura, representativos
de uma recuperacao incompleta destas dimensdes da fun¢do da anca. Entre T1 e T2 verifica-
ram-se aumentos significativos dos scores médios nos dominios Dor (p = 0.034) e AVDs (p
= 0.018), traduzindo dessa forma uma melhoria da perce¢do da dor e da capacidade para

realizar AVDs relacionadas com a anca, entre o primeiro e o terceiro més pds-operatorios.

A comparacao dos resultados obtidos nos diferentes dominios da HOOS entre participantes
encontra-se em Apéndice 5. Tendo por base as faixas etarias (65-79 vs. > 80), foram encon-
tradas diferencas significativas no dominio Dor em TI, com o grupo etario mais velho a
revelar melhores resultados (p = 0.014). Quanto ao tipo de fratura, observaram-se diferencas
significativas no dominio Desporto/Lazer em T2 (p = 0.028), onde o grupo da fratura inter-
trocantérica apresentou piores resultados. Verificaram-se ainda resultados relevantes relaci-
onados com o défice cognitivo, com diferencas significativas nos dominios Desporto/Lazer
em T2 (p = 0.034) e QdV em TI (p = 0.030), indicando pior desempenho nestes dominios
nos participantes com défice cognitivo; e diferengas significativas entre o tempo de espera
cirargico (< 72h vs. >72h) e o dominio QdV em Tl e T2 (p = 0.045 e p = 0.009), indicando
que os participantes que esperaram mais tempo pela cirurgia apresentaram melhores resul-
tados neste dominio em ambos os momentos. Nao foram encontradas diferencas nos resul-

tados da HOOS entre os participantes que realizaram e os que nao realizaram Fisioterapia.
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Tabela 4 - Caracterizagdo da funcdo da anca dos participantes que completaram os 3 momentos de avaliagdo

Dominio HOOS n Média + DP Mediana (IQR) Min-Max p p (TO vs T2) Friedman p
TO 25 87.60 +15.42 95.00 (25.00) 45-100
Sintoma 0.001*
omas Tl 25 74.26 +18.34 75.00 (27.50) 40-100 0.011* 0.002*
0.525
T2 25 77.40 £17.21 80.00 (25.00) 40-100
TO 25 85.56 £19.22 100 (33.13) 42.5-100
D <0.001*
or T1 25 67.18 £20.49 70.00 (33.33) 30-100 0.090 <0.001*
0.034*
T2 25 79.83+15.34 78.13 (26.53) 52.5-100
TO 23 81.02 +20.97 86.76 (33.38) 26.27-100
AVD <0.001*
S T1 23 52.44 £19.53 50.00 (28.62) 19.12-90 0.018* <0.001*
0.018*
T2 23 60.06 +19.18 64.71 (22.02) 10.42-95.59
TO 24 60.33 + 31.94 62.5 (68.75) 6.25-100
Desporto/ 0.002*
lazer T1 24 36.11 £29.20 28.13 (52.08) 0-87.5 0.051 0.007*
0.279
T2 24 35.85+£23.77 37.50 (37.50) 0-100
TO 25 80.75 (+25.38) 100 (37.50) 18-75-100
Qualidade <0.001*
de vida T1 25 32.25 (£15.88) 31.25 (18.75) 6.25-32.5 <0.001* <0.001*
0.104
T2 25 41.25 (£22.17) 37.50 (31.25) 0-81.25

Legenda: DP = Desvio Padrdo; IQR = Intervalo interquartil; Min = Minimo; Méax = Maximo, p = valor-p; * estatisticamente significativo, AVDs = Atividades da Vida Diaria
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A tabela 5 apresenta a analise das associac¢des entre os resultados dos testes de aptidao fisica
em T1 e os cinco dominios de fun¢do da anca da HOOS em T1 e T2. De forma geral, obser-
varam-se associacdes mais consistentes e significativas entre os resultados dos testes e o
dominio das AVDs da HOOS. O 6MWT apresentou uma correlagdo moderada e positiva
com as AVDs em TI (rs= 0.453, p = 0.034, [IC 95% 0.025-0.740]) e em T2 (r, = 0.582, p =
0.005, [IC 95% 0.199-0.810]). De igual modo, o FRT evidenciou uma correlagdo moderada
e positiva com 0 mesmo dominio em T2 (r; = 0.480, p = 0.020, [IC 95% 0.072-0.751]),
enquanto o 30"STS mostrou correlagdes moderadas e igualmente significativas tanto em T1
(rs = 0.450, p = 0.031 [IC 95% 0.033-0.733]) como em T2 (s = 0.458, p = 0.028, [IC 95%
0.044-0.738]).

O 6MWT apresentou ainda correlagdo significativa moderada e positiva com o dominio des-

porto/lazer em T2 (s = 0.433, p = 0.039, [IC 95% 0.012-0.723]).

Tabela 5 - Associagdo entre os testes de aptiddo fisica e a fung¢do da anca em Tl e T2

Testes de .o 0
Aptidao Fisica Dominio HOOS s p 1C 95%
T1 0.098 0.647 [-0.329-0.492]
Sintomas

T2 0.128 0.550 [-0.301-0.515]
D T1 -0.135 0.529 [-0.520-0.295]

or
T2 -0.134 0.534 [-0.519; 0.297]
T1 0.453 0.034* [0.025; 0.740]

6MWT AVDs
T2 0.582 0.005%* [0.199; 0.810]
Desporto/ T1 0.211 0.334 [-0.233; 0.582]
lazer T2 0.433 0.039* [0.012; 0.723]
T1 0.122 0.569 [-0.307; 0.510]

Qdv
T2 0.004 0.985 [-0.410; 0.417]
T1 -0.111 0.598 [-0.494; 0.308]

Sintomas

T2 0.160 0.445 [-0.263; 0.531]
b T1 -0.219 0.293 [-0.574; 0.205]

or
T2 -0.014 0.946 [-0.417; 0.394]
T1 0.149 0.498 [-0.292; 0.538]

FRT AVDs
T2 0.480 0.020* [0.072; 0.751]
Desporto/ T1 0.105 0.625 [-0.323; 0.497]
lazer T2 0.331 0.115 [-0.097; 0.655]
T1 0.015 0.945 [-0.393; 0.418]

Qdv
T2 -0.200 0.339 [-0.560; 0.224]
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] T1 -0.202 0.333 [-0.561; 0.222]
Sintomas

T2 0.125 0.553 [-0.296; 0.505]
D T1 -0.092 0.663 [-0.479;0.326]

or
T2 0.098 0.641 [-0.320;0.484]
T1 -0.11 0.959 -0.432;0.414]

FPM AVDs
T2 0.157 0.475 [-0.285;0.544]
Desporto/ T1 0.122 0.569 [-0.307;0.510]
lazer T2 0.075 0.729 [-0.350;0.474]
T1 0.315 0.125 [-0.104;0.639]

Qdv
T2 0.027 0.899 [-0.383;0.428]
] T1 0.044 0.833 [-0.368;0.442]

Sintomas

T2 0.169 0.420 [-0.254;0.537]
T1 0.015 0.941 [-0.392;0.418]

Dor
T2 -0.043 0.839 [-0.441;0.369]
T1 0.450 0.031%* [0.033;0.733]

30” STS AVDs
T2 0.458 0.028%* [0.044;0.738]
Desporto/ T1 0.308 0.144 [-0.122;0.640]
lazer T2 0.408 0.048%* [-0.007;0.703]
T1 0.190 0.363 [-0.234;0.553]

Qdv
T2 -0.094 0.654 [-0.481;0.324]

Legenda: 6MWT = 6-Minute Walk test; FRT = Functional Reach Test; FPM = Forca de Preensdo Manual; 30"STS =
30-second Sit-To-Stand Test; QdV = Qualidade de Vida; AVDs = Atividades da Vida Diaria, s = Coeficiente de corre-
lag@o de Spearman; IC = Intervalo de Confianga, p = valor-p; * estatisticamente significativo

Na andlise da associagdo entre varidveis continuas e os dominios do HOOS (Apéndice 6),
apenas se verificou uma correlacdo moderada e significativa entre o tempo de espera cirlr-
gico e o dominio QdV em T2 (r,= 0.410; p = 0.042), refor¢ando que tempos de espera mais

prolongados se associaram a melhor perce¢dao de QdV neste momento de avaliagdo.

De forma a testar possiveis influéncias de varidveis clinicas relevantes, foram realizadas re-
gressoes lineares simples e hierarquicas (Apéndice 7), avaliando se a inclusdo destas varia-
veis alterava a relagdo observada entre os testes de aptidao fisica e os diferentes dominios da
HOOS. E importante notar que, dado o tamanho reduzido da amostra, estas analises foram
conduzidas com o objetivo de explorar associagdes e ndo de estabelecer modelos preditivos

ou causais.

No Modelo 1, observou-se uma relacao significativa entre o 6MWT e o dominio AVDs da
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HOOS (B = 0.109, p = 0.035), com um R? de 0.188. A introdu¢do da idade no Modelo 2
resultou numa alteragdo minima do coeficiente (B = 0.106, p = 0.057; AR? = 0.001), indi-
cando que a idade ndo influenciou a relagdo entre 0o 6SMWT e o dominio AVDs da HOOS. A
introducao do tempo de espera também ndo alterou a relagdo observada (B = 0.110, p = 0.038;
AR? = 0.003), sugerindo que o tempo de espera ndo teve influéncia relevante nesta associa-
¢do. A introdugao do défice cognitivo aumentou a variancia explicada (AR? = 0.063), embora

sem significancia estatistica (p = 0.200) e o tipo de fratura também ndo contribuiu para o

modelo (AR? = 0.001; p = 0.870).

A triangulagdo de métodos (correlagdes de Spearman, comparagdes de grupos e regressdes)
confirmou a consisténcia dos resultados. Nas analises de regressdao o 6 MWT apresentou uma
associacdo significativa (B =109, p = 0.035) com o dominio AVDs da HOOS, explicando
18.8% da variancia. O 30"STS e o FRT exibiram padrdes semelhantes, com ligeira perda de

significancia, atribuivel ao tamanho da amostra e sensibilidade a outliers.

Discussdo

O objetivo inicial deste estudo consistia em avaliar o potencial preditivo de 4 indicadores de
aptiddo fisica relativamente a fun¢do da anca avaliada pela HOOS em individuos ap6s uma
FEPF. No entanto, o reduzido tamanho da amostra limitou a aplicacdo de modelos estatisti-
cos multivariados, que exigem um numero minimo de participantes por variavel indepen-
dente para garantir estabilidade dos coeficientes e validade inferencial. A inclusdo de multi-
plos testes fisicos como potenciais preditores implicaria um nimero minimo de 60 partici-

pantes, o que excede a dimensdo da amostra disponivel.

Assim, o objetivo do estudo foi ajustado para avaliar a relacdo entre 4 indicadores de aptidao
fisica avaliados 1 més apos FEPF, nomeadamente a forca de preensdo manual, a forca resis-
téncia dos membros inferiores, o equilibrio e a aptiddo aerdbia e a funcdo da anca aos 3
meses apos cirurgia por FEPF. O ajuste efetuado permitiu observar tendéncias relevantes e
contribuiu para a compreensao preliminar da relacdo entre aptiddo fisica e percecao da fun-

¢do da anca nesta populagdo.

Os resultados mais consistentes foram as associagdes significativas entre os resultados dos
testes de aptidao aerdbia, forca resisténcia dos membros inferiores e equilibrio e o dominio

AVDs da HOOS aos trés meses pds cirurgia por FEPF. Este resultado ¢ teoricamente
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coerente: as AVDs, como caminhar, subir escadas ou levantar-se de uma cadeira, requerem
capacidades fisicas especificas, nomeadamente forca de resisténcia, equilibrio e capacidade
aerdbia (Rikli & Jones, 1999), que sdo precisamente as que sao avaliadas pelos testes aplica-

dos.

Os resultados revelaram também a deterioragdo observada em todos os dominios da fung¢do
da anca ap0s a fratura, seguida de alguma recuperacdo, o que estd em consonancia com o
reportado no estudo de Makridis et al. (2019). Contudo, para determinar se as variagdes ob-
servadas excediam o erro de medi¢@o, e ndo apenas variabilidade estatistica, comparou-se
com os valores de erro padrao de medi¢ao (EPM) e diferenca minima detetavel (DMD) re-

portados na literatura.

No dominio Sintomas, a persisténcia de diferenca significativa face aos valores pré-fratura
(TO vs. T2 p = 0.011) confirma que os sintomas permanecem comprometidos aos 3 meses. A
diminui¢do de 10.42 pontos entre TO e T2 excede o EPM (3.77-6.49 reportado por de Groot
et al. (2007) em pacientes holandeses com osteoartrose e artroplastia total da anca), confir-
mando que se trata de uma mudanga real e ndo apenas variabilidade introduzida pelo instru-
mento. A interpretacdo destes dados ¢ ainda suportada pelo facto da diminuicao do score se
situar no limite inferior da diferenca minima detetavel (DMDgo =10; DMDys = 16 reportada

por Lyman et al. (2018) para pacientes norte-americanos apds artroplastia total da anca).

No dominio Dor, a melhoria de 12.65 pontos entre T1 e T2 foi estatisticamente significativa
(p = 0.034) e excedeu o limite inferior da DMD (10-15 pontos) sugerindo mudanca real e
detetavel com confianca de 80% (de Groot et al., 2007; Lyman et al., 2018). A auséncia de
diferengas significativas entre TO e T2 (p = 0.090) confirma que a dor recuperou quase com-
pletamente aos 3 meses, distinguindo-se como o Unico dominio com recuperagdo proxima

dos niveis pré-fratura.

No dominio AVDs, observou-se uma melhoria de 7.62 pontos entre T1 e T2, estatisticamente
significativa (p = 0.018). Esta alteracdao excedeu o EPM (4.78-5.16) indicando uma mudancga
real, no entanto, o aumento ficou abaixo do limite inferior da DMD (10-16 pontos) (de Groot
et al., 2007; Lyman et al., 2018), sugerindo que esta melhoria pode ndo exceder o menor
valor de mudanga necessario acima do erro de medicdo, o que podera traduzir impacto fun-
cional ndo relevante. Os valores aos 3 meses pos-operatdrios permanecem significativa-

mente inferiores aos pré-fratura (TO vs. T2 p = 0.018), confirmando que a capacidade
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funcional para as AVDs ainda ndo foi restaurada.

O dominio Desporto/Lazer apresentou auséncia total de recuperagdo. Apos deterioragdo ini-
cial de 24.22 pontos (TO vs. T1, p = 0.002), observou-se uma diminui¢do adicional de 0.26
pontos entre T1 e T2 que ndo foi significativa (p = 0.279). Este padrao contrasta fortemente
com a tendéncia de recuperacdo observada noutros dominios indicando limitagdo severa e

persistente em atividades recreativas.

No geral, a realizagdo de reabilitacdo ¢ um fator de prognostico positivo para a recuperacao
funcional apd6s FEPF (Araiza-Nava et al., 2022). Em particular, a ndo referenciagdo para
reabilita¢do revelou ser um fator preditor de deterioracdo da funcdo autorreportada da anca
apos FEPF (OR 2.4 [IC 95% 1.20-4.73]) (Orive et al., 2016). Contrariamente ao esperado, no
presente estudo os participantes que realizaram Fisioterapia e os que ndo realizaram, nao
apresentaram diferengas estatisticamente significativas em nenhum dominio da HOOS
(Apéndice 5). Contudo, em termos de valores absolutos, os pacientes que estavam a realizar
Fisioterapia em T1, apresentaram melhor scores na HOOS em ambos os momentos (T1 e T2).
Porém, essa tendéncia inverteu-se ao analisar os pacientes que estavam a realizar Fisiotera-
pia em T2, que apresentaram piores scores em T2, comparativamente aos que nao estavam
a realizar. Estes resultados devem ser interpretados com cautela devido a se desconhecer os
tipos de intervencao realizados, em relacdo a sua frequéncia, intensidade e qualidade e ao
tamanho da amostra em cada subgrupo (7-9 grupo que realizou vs. 16-18 grupo que ndo rea-

lizou).

No entanto, estes resultados, poderdo ainda ser explicados pelo facto dos individuos que
realizaram Fisioterapia no pds-operatorio representarem um subgrupo com pior capacidade
funcional pré-operatodria, fator de prognostico descrito na literatura para pior recuperagao
funcional pos-operatdria (Araiza-Nava et al., 2022; Sheehan et al., 2018; van der Sijp et al.,
2020; Xu et al., 2019). Esta hipotese € refor¢ada pelo facto de 7 dos 11 doentes que realizaram
Fisioterapia estarem institucionalizados: doentes com maior dependéncia a data da alta hos-
pitalar foram para institui¢cdes, onde a Fisioterapia ¢ disponibilizada por rotina. Neste con-
texto, a Fisioterapia pode ter atenuado as diferencas entre os grupos, enquanto, a institucio-
nalizagdo pode ter compensado parcialmente as limitagdes funcionais destes doentes, redu-

zindo a percegdo subjetiva de incapacidade.

O 6MWT um més apds cirurgia por FEPF emergiu como o teste mais fortemente associado
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a funcdo aos 3 meses, refletindo a reserva aerobia necessaria para AVDs. O aumento do valor
da correlagdo entre Tl e T2 (de »s = 0.453 para s = 0.582) sugere que, a medida que a recu-
peracdo avancga, a aptiddo aerobia torna-se mais relevante para a melhoria da fungdo. Este
resultado estd alinhado com o estudo de Latham et al. (2008) que de forma transversal, ob-
servou correlacdes fortes entre 0 6BMWT e os dominios de funcdo fisica da MOS SF-36 as
12 semanas (7s = 0.73 [IC 95% 0.61-0.82]). Outro estudo, de natureza psicométrica, avaliou
20 mulheres com média etaria de 78.1 (£5.9) anos, observando uma distancia média percor-
rida de 202.6 (£93.5) metros, no grupo com pior desempenho, as quatro semanas pds-ope-
ratorias por FEPF (Overgaard et al., 2017). No presente estudo, as mulheres percorreram, em
média, 111.27 (£82.99) metros no 6MWT, distancia consideravelmente inferior, o que podera
dever-se a varios fatores. Em primeiro lugar, a média de idades superior da amostra (85.67
+9.65 vs. 78.1 = 5.9 anos) podera justificar parte desta diferenca, uma vez que a distancia
percorrida no 6MWT tende a diminuir significativamente com a idade e a uma taxa mais
rapida na populagdo portuguesa (Marques et al., 2014). Em segundo lugar, as diferencas no
nivel funcional pré-fratura e a realidade da reabilitagdo em cada pais podem ter contribuido

para o menor desempenho.

O 30"STS demonstrou associacdes consistentemente positivas com as AVDs em ambos os
momentos T1 e T2, destacando a relevancia da forga resisténcia dos membros inferiores para
a funcdo da anca. Este resultado vai de encontro ao estudo de Umehara et al., 2020 que
reportou correlagdes » > 0.70 com o dominio caminhar/mobilidade do IB as 3 semanas. Em-
bora sejam instrumentos diferentes, estes dominios apresentam avaliacdo da capacidade de

caminhar em comum.

O teste 6BMWT também apresentou associagdo moderada com o dominio Desporto/Lazer em
T2 (rs=0.433) indicando que individuos com melhor aptiddo aerobia tendem a reportar ni-
veis superiores de funcdo nas atividades recreativas. No entanto, apesar desta associagdo, 0s
scores médios deste dominio da HOOS mantiveram-se baixos o que sugere que um meés apos
a FEPF os individuos ainda ndo retomaram, ou consideram retomar, atividades recreativas.
Estes resultados estdo alinhados com estudos prévios que demonstram que este € tipicamente
o dominio com menor recuperagdo, com valores semelhantes ao deste estudo (Bartels et al.,
2022; Ugland et al., 2019). Este resultado sugere que, embora a dor e a capacidade para
AVDs melhorem nos primeiros trés meses, a retoma de atividades mais exigentes permanece

comprometida. A evidéncia sugere que multiplos fatores contribuem para a restrigdo a
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participagdo em atividade fisica apds cirurgia por FEPF. Nomeadamente, as preocupagdes
com o risco de queda que s6 comecam a diminuir cerca de 3 meses apds FEPF e que, mais
idade e fragilidade, menos apoio social, menos resiliéncia psicoldgica e pior percecdo e ex-
periéncia com a reabilitacdo providenciada estdo associadas a diminui¢do da participacao

em atividade fisica apos cirurgia por FEPF (Guerra et al., 2024).

O FRT apenas demonstrou uma associagao significativa moderada e positiva com o dominio
AVDs da HOOS em T2 (7, = 0.480, p = 0.020), sugerindo que o equilibrio dindmico se torna
progressivamente mais relevante a medida que os individuos recuperam mobilidade e reto-
mam atividades mais complexas. A associagdo do FRT com as AVDs ¢ consistente com Sal-
pakoski et al. (2014), que identificaram que pior equilibrio, medido através da EEB, por volta
das 9 semanas pos-operatorias, foi preditor de maior dificuldade em caminhar na rua (OR =
0.89) e em caminhar 500 metros (OR de 0.86), em individuos com mais de 60 anos, apds
FEPF, que se manteve ap0s ajustamento para a idade e sexo. Embora o presente estudo utilize
um teste mais simples e pratico, demonstrou associa¢do positiva moderada significativa, su-
gerindo que o equilibrio dindmico ¢ uma aptidao fisica relevante associada a recuperagdo

das AVDs relacionadas com a anca.

A FPM ndo demonstrou associacdo significativa com nenhum dominio da HOOS, contrari-
ando parte da literatura (Alvarez et al., 2016; Han et al., 2022; Selakovic et al., 2019), corro-

borando, contudo, os estudos mais recentes (Chang et al., 2021; Zasadzka et al., 2023).

A literatura mostra que a FPM tende a apresentar associacdes moderadas a fortes com
instrumentos genéricos de avaliacdo funcional como o IB e a MIF (Alvarez et al., 2016;
Hashida et al., 2019; Selakovic et al., 2019), o que ¢ expectavel dada a semelhanga destes
instrumentos na avaliacdo das AVDs. Contudo, quando sdo considerados instrumentos que
avaliam outros indicadores, como a Modified Functional Ambulation Classification e a El-
derly Mobility Scale (Au et al., 2022), o indice de Koval e a EQ-5D (Han et al., 2022) ou
ainda a capacidade de marcha (Ingemarsson et al., 2003) encontraram-se apenas correlagdes
fracas a moderadas. As diferencas metodologicas, nomeadamente no momento da avaliagao
da FPM (desde a primeira semana pos-operatdria até varios meses apos a fratura) e do out-
come, nas condi¢des de avaliacdo da FPM (mao dominante vs. ndo dominante, nimero de
tentativas consideradas ou do valor obtido), a realizacdo de reabilitacdo intensiva, € a dimen-

sdo das amostras, podem ter contribuido para as os resultados contraditérios observados.
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Este resultado sugere que, para avaliacdo da aptidao fisica apds FEPF, testes funcionalmente
mais especificos dos membros inferiores (6MWT, 30"STS, FRT) parecem ser mais relevan-
tes que marcadores globais de fragilidade e sarcopenia, pelo menos no periodo de um a trés

meses apos cirurgia por FEPF.

Neste estudo ndo foram encontradas associagdes significativas entre os testes de aptidao fi-
sica e os dominios Dor, Sintomas e QdV da HOOS, possivelmente por estes dominios serem
influenciados por outros fatores e ndo apenas pela aptidao fisica. Relativamente a dor apds
uma cirurgia ortopédica, ¢ sabido que fatores como a depressao e ansiedade influenciam os
outcomes relacionados com a dor (Bohr et al., 2025). Em relacao a QdV, estudos tém de-
monstrado que fatores psicossociais, 0 sexo feminino, severidade de dor percecionada no
pbs-operatorio e maior tempo de internamento se associam negativamente com QdV apos
uma FEPF (Peeters et al., 2016). No geral, os fatores psicologicos, o local de residéncia pré
e pos-fratura, o estado civil, o medo de cair e a participagdo em reabilitagdo tém vindo a ser
associados, em alguns estudos, com recuperagdo funcional apos cirurgia por FEPF (Araiza-

Nava et al., 2022; Sheehan et al., 2018; van der Sijp et al., 2020; Xu et al., 2019).

Observou-se curiosamente que maior tempo de espera cirargico se associou a melhor QdV
em T2 (rs= 0.410, p = 0.042), contrariando estudos prévios (Makridis et al., 2019; Orive et
al., 2016). Este resultado contraintuitivo pode dever-se ao facto de os individuos com tempos
de espera mais prolongados poderem representar um subgrupo de pacientes com menor gra-
vidade clinica e maior resiliéncia fisica e psicoldgica, ou pacientes que esperaram muito
tempo podem reduzir progressivamente as suas expectativas e quando sdo finalmente

operados, qualquer melhoria, mesmo que modesta, supera as baixas expectativas.

Contrariamente ao esperado, as analises ndo revelaram que a idade ou o tempo de espera
cirurgico influenciassem substancialmente as associa¢des observadas entre os testes de ap-
tidao fisica e a funcdo da anca. A introdu¢ao da idade nos modelos de regressdo resultou em
alteracdes minimas nos coeficientes dos testes fisicos (AR? < 0.006) e a idade por si s6 ndo
se associou significativamente aos dominios da HOOS. Este resultado contrasta com a lite-
ratura, que consistentemente identifica a idade avangada (>80 ou >85 anos) como preditor
de piores outcomes funcionais (Makridis et al., 2019; Orive et al., 2016; Reuling et al., 2012).
Contudo, ¢ importante notar que esses estudos ndo ajustaram as suas analises considerando

a aptidao fisica. O presente estudo sugere que parte do efeito atribuido a idade pode ser
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mediado pela aptidao fisica: individuos mais velhos tendem a apresentar pior aptiddo fisica
(como evidenciado pela associacdo significativa entre idade e os testes FRT e FPM no pre-

sente estudo), e ¢ esta menor aptiddo — ndo a idade per se — que se associa a pior fungao.

O défice cognitivo mostrou tendéncia para explicar varidncia adicional no dominio Des-
porto/Lazer (AR? = 0.113-0.149), embora sem atingir significncia estatistica, o que vai de
encontro aos resultados de Makridis et al. (2019), que verificou que a deméncia influenciou
de forma independente e significativa os resultados do dominio Sintomas (p = 0.005; IC
95% 0.471-0.891) e mostrou uma tendéncia ndo significativa em individuos sem deméncia a

apresentarem melhor mobilidade avaliada pelo Parker Mobility Score.

O tipo de fratura também ndo influenciou as associacdes entre a aptidao fisica e a fungdo da
anca (AR? = 0.001; p = 0.870) o que esta alinhado com estudos anteriores (Makridis et al.,
2019; Orive et al., 2016).

Os resultados deste estudo tém varias implicagdes praticas para a gestdo e reabilitacdo de
pacientes ap6s FEPF, particularmente no periodo critico dos primeiros trés meses pos-cirur-
gia. O 6MWT, 30"STS e FRT, realizados aproximadamente um més apés a cirurgia, podem
ser utilizados para identificar pacientes que podem vir a apresentar menores niveis funcio-
nais aos trés meses. Estes testes sdo simples, rapidos, requerem equipamento minimo € po-
dem ser implementados em diversos contextos clinicos — consulta de seguimento, inicio de
programas de reabilitacdo ambulatdria, ou mesmo no domicilio com o apoio de fisioterapeu-
tas. Com base em valores normativos, uma estratificacao 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.

Limitagoes

Importa reconhecer algumas limitagdes que poderao ter condicionado os resultados obtidos.
Em primeiro lugar, o tamanho reduzido da amostra constitui uma limitagdo comum em es-
tudos no contexto de reabilitacdo pos FEPF, restringindo a generaliza¢do dos resultados e a
aplica¢do de modelos preditivos mais complexos (Umehara et al., 2020). Em segundo lugar,
o viés de selecdo, embora o recurso a uma amostragem consecutiva contribua para reduzir

este risco (Kamper, 2020), limitar a inclusdo de participantes aos que apresentam capacidade
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para responder aos questionarios podera ter introduzido algum enviesamento, ao excluir in-
dividuos com défices cognitivos mais acentuados. Ainda que a avaliagdo cognitiva (MoCA)
tenha indicado a presencga de défice cognitivo em cerca de 50% da amostra, os casos mais
graves ndo foram representados. Relativamente ao viés de atrito, a perda de participantes ao
longo do seguimento constitui outro potencial fator de distor¢ao, podendo os resultados re-
fletir uma tendéncia para sobrestimar a recuperacao entre os individuos que completaram
todas as avaliacdes. A gestdo destes casos foi realizada através da exclusdo dos casos com
dados incompletos na andlise 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 percecao subjetiva dos participantes sobre o seu desem-
penho e funcionalidade podera ter influenciado as respostas, refletindo diferencas individu-

ais na autoperce¢ao da recuperagao.

Conclusao

O presente estudo teve como objetivo identificar se diferentes componentes de aptidao fisica,
designadamente a for¢a de preensdo manual, a forga resisténcia dos membros inferiores, o
equilibrio e a aptiddo aerdbia estdo associados a fun¢do da anca em individuos 3 meses apos

cirurgia por FEPF.

As associagOes mais consistentes e significativas verificaram-se entre os testes de aptidao
fisica 6BMWT, 30"STS e FRT e o dominio das AVDs da HOOS, sugerindo que uma melhor
aptiddo fisica cerca de 1 més apoés a cirurgia se relaciona com uma perce¢ao mais favoravel
do desempenho funcional. Estas relagcdes foram mais evidentes trés meses apds a cirurgia,
refletindo um alinhamento progressivo entre a recuperagao funcional e a percecao individual

da funcdo da anca ao longo do tempo.

Em particular, o 6 MWT e 0 30"STS destacaram-se como medidas promissoras para monito-
rizar o progresso € orientar a reabilitagdo nesta populacdo, podendo contribuir para a identi-
ficacdo precoce de individuos em risco de recuperacao limitada. Estudos futuros com maior
amostra, avaliacdes em diferentes fases da reabilitacdo e modelos analiticos mais robustos
s30 necessarios para explorar estes resultados e apoiar a integracao sistematica destes testes

na pratica clinica.
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Apéndices

Apéndice 1 — Carta explicativa e Consentimento informado, livre e esclarecido

Caodigo do participante:

CARTA EXPLICATIVA

Titulo do projeto: Testes de desempenho fisico como preditores de fungéo apos a fratura da anca

Pessoas responsaveis pelo projeto: Nadia Veiga (mestranda)

Equipa de Investigagao: Nadia Veiga, Diogo Mogo, Rita Fernandes

Instituigdo de ensino: Instituto Politécnico de Setubal — Escola Superior de Saude

Este documento, contém informacdo importante em relagédo ao estudo para o qual foi convidado a
participar, bem como o que pode esperar se decidir participar no mesmo. Leia atentamente toda a
informacao aqui contida. Deve sentir-se inteiramente livre para colocar qualquer questao, assim como

para discutir com terceiros (amigos, familiares) a decis@o da sua participag¢do neste estudo.

INFORMAGCAO GERAL

As fraturas da anca constituem um problema de saude publica, resultando em incapacidade funcional
e dependéncia que, muitas vezes, se tornam crénicas e aumentam a probabilidade de outros eventos
adversos, que levam a uma diminui¢do da qualidade de vida para o doente e a um aumento dos
custos de saude. Atualmente, a avaliagdo do potencial de reabilitagdo dos doentes com fratura da
anca é baseada no nivel funcional na admissdo hospitalar e em fatores ndo modificaveis, ignorando
a fase inicial de recuperagéo considerada critica nesta patologia.

Neste sentido, este estudo tem como objetivos:

- Verificar se 0 desempenho fisico que os individuos apresentam no primeiro més pds-operatorio para
fratura da anca prediz a fun¢do aos 3 meses pds-cirurgia.
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Quais os procedimentos do estudo em que vou participar?

Se se verificar que cumpre os critérios clinicos para a realizagao deste estudo, vamos convida-lo(a)
a participar em 3 sessdes:

Numa primeira sess&o, durante o internamento, vamos pedir que responda a algumas questdes rela-
cionadas com dados sociodemograficos, que realize um breve exame de avaliag&o cognitiva (Mon-
treal Cognitive Assessment [MoCA]) e que responda um questionario sobre a sua capacidade para
realizar atividades do dia-a-dia (Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score - HOOS LK 2.0) re-
ferente ao periodo antes da fratura.

Numa segunda sesséo (1 més pds-cirurgia), na consulta de seguimento com o médico Ortopedista,
solicitaremos que responda a mais algumas questdes relacionadas com dados sociodemograficos e
novamente ao questionario HOOS LK 2.0.

Nesta sessdo vamos também pedir que faga 4 testes de desempenho fisico. Um teste de equilibrio,
o Functional Reach Test, que consiste em ficar em pé e alcangar com o seu brago o mais longe
possivel 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 niumero de vezes possivel de uma cadeira,
sem utilizar os bragos, durante 30 segundos; o teste de forga de preenséo que consiste em fazer o
maximo de forga possivel de apertar a mao com um instrumento chamado dinamémetro manual; e
um teste de marcha de 6 minutos (6 minute walk test) que consiste em caminhar a maior distancia
possivel, num corredor, durante 6 minutos.

Na terceira sessao (+3 meses pds-cirurgia), também na consulta de seguimento de Ortopedia, vamos
pedir-lhe que responda de novo ao questionario HOOS LK 2.0.

Qual a duragéo esperada da minha participa¢do?

A duracdo das sessoes sera de, aproximadamente, 40 minutos. De referir que se pretende que as
segunda e terceira sessdes aconte¢gam nos mesmos dias das suas consultas de seguimento em Or-
topedia, evitando o seu deslocamento ao hospital em outros dias.

A minha participag&o € voluntaria?

A sua participacado é voluntaria e pode recusar-se em participar. Caso decida participar neste estudo
¢ importante ter conhecimento que pode desistir a qualquer momento, com efeitos imediatos, sem
qualquer tipo de consequéncia para si. No caso de decidir abandonar o estudo, ndo tem de apresentar
qualquer justificagdo e pedimos apenas que o0 comunique para o e-mail nadia.veiga@ulssjose.min-
saude.pt. A sua relagdo com a Unidade Local de Saude S&o José e com o Instituto Politécnico de
Setubal ndo sera afetada. Nao sofrerd nenhuma consequéncia da sua nao-participagéo ou desistén-
cia.

Em caso de evento negativo ou reclamagéo relacionada com a sua participagao neste estudo, devera
contactar a Comisséo de Etica da Unidade Local de Saude Séo José.

Quais os possiveis beneficios da minha participagao?

Este estudo ira permitir melhorar o conhecimento acerca da capacidade para realizar atividades do
dia-a-dia de pessoas que fraturaram a anca. Consequentemente estara a contribuir para melhorar os
programas de recuperagédo de pessoas com fratura da anca.
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Quais os possiveis riscos da minha participagéo?

Uma vez que as atividades em que vai participar envolvem o preenchimento de questionarios e a
realizacdo de testes de atividades comuns quotidianas, ndo sdo expectaveis quaisquer riscos ou des-
conforto maior do que aquele a que esta sujeito no dia a dia, decorrentes da participagéo deste estudo.

Ha cobertura por uma companhia de seguros?
N&o esta prevista cobertura de riscos por apdlice de seguro.

Como é assegurada a confidencialidade dos dados?

A informag&o obtida neste estudo é confidencial e ndo seré revelada a pessoa alguma sem o seu
prévio consentimento, exceto a equipa responsavel por este estudo. Os resultados do estudo serao
tratados e apresentados de forma inteiramente anénima. A confidencialidade dos dados sera garan-
tida substituindo o nome do participante por um cédigo conhecido exclusivamente pelos investigado-
res. Este codigo consta no canto superior direito da primeira pagina deste documento. Para além de
ser retirado o seu nome, na base de dados eletronica ndo constara qualquer informagéo que permita
a sua identificagéo direta ou indireta (por exemplo, contacto telefonico ou enderego de email). Apds a
recolha, os dados em papel serdo armazenados em armario fechado, devidamente codificados, no
CRI-Traumatologia Ortopédica do hospital e as respetivas bases de dados eletronicas no servidor do
hospital numa pasta dedicada e com acesso restrito.

O titular dos dados tem direito a consulta do processo clinico de acordo com a legislagdo em vigor e
o direito de acesso aos dados da investigacao pode ser efetuado por escrito, junto dos investigadores
ou ao Encarregado de Protecdo de Dados da Unidade Local de Saude de S&o José (epd@ul-
ssjose.min-saude.pt)

O titular dos dados pode contactar a Comissao Nacional de Protecao de Dados, através do e-mail
geral@cnpd.pt sempre que entender que esta a ocorrer a violagao da prote¢do dos seus dados pes-
soais.

O que acontecera aos dados quando a investigagao terminar?

Os dados nédo pessoais € que nao permitam a identificagcao do participante recolhidos passarao, com
a sua autorizagao, a fazer parte da base de dados da Unidade Local de Saude Sao José e poderéo
posteriormente ser usados para fins de investigacao, assegurando e garantindo sempre o anonimato
do participante. Caso nao autorize, os dados serdo apagados do servidor. Os dados pessoais e 0s
dados que permitam a identificagdo do participante, seréo eliminados apds terminar o estudo.

Como irdo os resultados do projeto ser divulgados e com que finalidades?

Os resultados deste projeto irdo ser divulgados através da publicagdo de uma tese de mestrado e/ou
de artigo cientifico. Em nenhuma circunsténcia sera possivel a sua identificacdo durante a apresen-
tacdo dos dados. Se estiver interessado em receber alguma destas publicagdes por favor contacte-
nos para nadia.veiga@ulssjose.min-saude.pt.
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Em caso de duvidas ou questdes adicionais quem devo contactar?

Para qualquer questao relacionada com a sua participagao neste estudo, por favor, contactar as in-
vestigadoras Nadia Veiga, através do e-mail nadia.veiga@uissjose.min-saude.pt ou Rita Fernandes
rita.fernandes@ess.ips.pt. Nessa situagédo, faremos o nosso melhor para responder as suas ques-

toes.
Muito obrigado pela sua colaboragéo 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 a minha
participagéo neste projeto (Testes de desempenho fisico como preditores de fungéo apds a fratura da
anca). Tive a oportunidade de colocar todas as questdes e as respostas esclareceram todas as mi-
nhas duvidas. Assim, aceito voluntariamente participar neste estudo.

Declaro ainda que autorizo:
"1 Que os meus dados sejam utilizados, de forma andnima, para este projeto de investigagao.

"1 Que os meus dados sejam utilizados (base de dados eletronica), de forma anénima, para
outros projetos de investigagéo (nacionais e internacionais) futuramente desenvolvidos pelo
CRI-Traumatologia Ortopédica.

Foi-me dada uma cdpia deste documento.

Data:

Nome do participante

Assinatura do participante

Investigador/Equipa de Investigagao

Os aspetos mais importantes deste estudo foram explicados ao participante ou ao seu representante,
antes de solicitar a sua assinatura. Uma copia deste documento ser-lhe-a fornecida.

Data:

Nome do investigador

Assinatura do investigador
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Apéndice 2 — Questionario de caracterizacdo Sociodemografica e Clinica

Questionario de caracterizagdo Sociodemogréfica e clinica — Parte 1

Caodigo do participante: Data: _ /[

Este questionario pretende fazer a caracterizacdo dos participantes do estudo. E composto pela re-
colha dos dados sociodemograficos e clinicos dos participantes. Este questionario € confidencial, uti-
lizando-se apenas os dados para o desenvolvimento deste estudo.

Critérios de elegibilidade:

|dade: Queda da propria altura: S LI NI
Fratura patologica: SO N O Cirurgia de revisdo: SCI N [
Fratura periprotésica: S I N [] Politraumatismo: S [ N[O

Realizava marcha independente previamente a fratura: S [1 N [

Tipo de fratura:

S72.0-colo do fémur [ S72.1-trocantérica []  S72.2-subtrocantérica []

Procedimento cirurgico:

Parafusos canulados [] DHS O Cavilha curta [J
Cavilha longa [7] Hemiartroplasta 0 =~ PTA [
Carga: Re-intervengéo no internamento: SEI N O
Dados sociodemogréaficos
Geénero: FO M O Residéncia:
Area de residéncia: Fora da area [ Area do hospital O
Estado civil: [Jsolteiro(a)  [] casado(a) [ viuvo(a) [0 divorciado(a)
Local de residéncia: Instituicdo [] com familiares [ com apoio domiciliario (1 independente [
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Situacéo profissional: Empregado(a) 1 Desempregado(a) [ Reformado(a)[d] Doméstico(a) (1

N° de anos de escolaridade concluidos:

HabilitagOes literarias:

Ensino primério ou inferior
Ensino basico completo

Ensino secundario completo

o o o o

Ensino superior completo

Situacao funcional:

Realizagdo de marcha independente prévia a fratura: SC1 N [ Especifique:

0 Andar no interior de casa sem ajuda LI Andar no exterior com ajuda de terceiros

O Andar no exterior sem ajuda

Utilizava algum auxiliar de marcha? S0 N[O

1 ou 2 bengalas/canadianas ou tripé [] andarilho [

HOOQOS pré-operatoria:

Dados clinicos:

ASA score:
Tempo de espera entre fratura e cirurgia: (horas)
Tempo total de internamento: (dias)

Realizou fisioterapia durante o internamento: S ON O

Destino da alta: Instituicao U casa de familiares O apoio domiciliario ' independente O

MoCA:

Dados antropométricos: Peso (kg) Altura (cm)
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Antecedentes Pessoais:

Antecedentes cirdrgicos:
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Questionario de caracterizagdo Sociodemogréfica e clinica — Parte 2

Caodigo do participante:

Data: _/ [

Atualmente, consegue caminhar?

Sim O Nzo O

Utiliza algum auxiliar de marcha (canadiana, bengala, andarilho, etc?)

simO Nao O

Desde a fratura, deu alguma queda?

Sim O Nzo O

Se sim, quantas vezes caiu?

Desde a fratura do fémur, esteve ou esta a realizar Fisioterapia?

Sim O Nao O

Se sim, especifique:

Data de inicio:

Periodicidade semanal:

Local:

Data de término:

Atualmente, para além da fratura do fémur, alguma(s) das suas condi¢Oes clinicas afeta a sua

capacidade para caminhar?

N&o aplicavel O

Sim O

Nao O

Se sim, especifique:

Qual (ou quais) das condigdes clinicas € que afetam a sua capacidade para caminhar?
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Teve algum enfarte do miocardio no més anterior?

Sofre de angina instavel?
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Questionario e caracterizagdo Sociodemogréfica e clinica — Parte 3

Caodigo do participante:

Data:

I

Desde a fratura do fémur, esteve ou esta a realizar Fisioterapia?

Sim . N&o . Se sim, especifique:

Data de inicio:

Periodicidade semanal:

Local:

Data de término:
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Apéndice 3 — Comparacdo das caracteristicas basais entre participantes que completaram T2 e os que ndo completaram

Variaveis

Completaram (n=25) Nao completaram (n=12) t-test
Média + DP Mediana (IQR) Média + DP Mediana (IQR) Dif. [IC 95%)] P
Idade 83.64+9.16 85.00 (14) 81.92 +7.15 82.50 (10) 172 [-7.84;439]  0.571
Tempo de espera cirr- 100.68 + 62.34 73.50 (106.5) 97.83 + 32.65 85.75 (51.6) -2.85[-34.59;28.89]  0.857
gico (horas)

Legenda: DP = Desvio Padrdo; IQR = Intervalo Interquartil; Dif. = Diferen¢a média; IC = Intervalo de Confianca, p = valor-p

Completaram (n=25)

Nao completaram (n=12)

Mann-Whitney

Média+DP  Mediana (IQR) IC 95% Média+DP  Mediana (IQR) IC 95% p
Tempo total de interna- 8.84 +3.11 8 (5.00) [7.56;10.12]  15.58 +9.71 11.50 (16.00) [9.41;21.75] 0.025*
mento (dias)

MoCA (n=35) 22.72+4.86 24.00 (9.00)  [20.71;24.73]  17.50 £ 6.29 16 (10.00) [13.00; 22.00] 0.017*
IMC (n=34) 24.23 +3.49 2425(3.00)  [22.75;25.70]  23.70 +3.04 24.35(2.9) [21.53; 25.87] 0.809
HOOS sintomas (n=34) 87.60 +15.2 95.00 (25.00)  [81.24;93.96]  8L67+16.20  85.00(30.00)  [69.21; 94.12] 0.280
HOOS dor (n=34) 85.56+19.22  100.00 (33.13)  [77.63;93.49] 81.05+£23.40  100.00 (42.50)  [63.06; 99.03] 0.788
HOOS AVDs (n=34) 81.24 + 20.45 86.76 (33.83)  [72.80;89.68] 65.97+20.06  66.18 (28.34)  [50.55; 81.39] 0.045*
HOOS desporto (n=34) 60.67 + 31.31 62.50 (68.75)  [47.74;73.59] 442142979  37.50 (54.17)  [21.32; 67.11] 0.202
HOOS QdV (n=34) 80.75+2538  100.00 (37.50)  [70.27;91.23]  68.75+33.80  81.25(65.63)  [42.77; 94.73] 0.397

Legenda: DP = Desvio Padrio; IQR = Intervalo Interquartil; Dif. = Diferenca média; IC = Intervalo de Confianga, p = valor-p; MoCA = Montreal Cognitive Assessment; IMC = Indice de
Massa Corporal; HOOS = Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score; AVDs = Atividades da Vida Diaria; QdV = Qualidade de Vida



Completaram (n=25)

Nao completaram (n=12)

Teste de Fisher

n (%) n (%) P
Feminino 15 (60%) 8 (66.7%)
Sexo ] 1
Masculino 10 (40%) 4 (33.3%)
Com défice cognitivo 10 (40%) 8 (80%)
MoCA 0.060
Sem défice cognitivo 15 (60%) 2 (20%)
Solteiro 2 (8.0%) 2 (16.7%)
Casado 10 (40.0%) 3 (25.0%)
Estado civil Vitvo 11 (44.0%) 7 (58.3%) 0.789
Divorciado 1(4.0%) 0 (0%)
Nao respondeu 1 (4%) 0 (0%)
Ensino primario ou inferior 17 (68%) 7 (58.3%)
Habilitagdes Ensino basico 2 (8%) 4 (33.3%) 0273
literarias Ensino secundério 2 (8%) 0 (0%) ‘
Ensino superior 4 (16%) 1(8.3%)
Sozinho ou com conjuge 19 (76%) 9 (75%)
Situagio Com apoio 2 (8%) 2 (16.7%) 0.826
habitacional Com familiares 2 (8%) 1(8.3%) '
Instituigdo 2 (8%) 0 (0%)
I 2 (8%) 1(8.3%)
ASA score I 17 (68%) 9 (75%) 1
v 6 (24%) 2 (16.7%)
S72.0 — colo do fémur 12 (56%) 4 (33.3%)
Tipo de . - 0 o
fratura S72.1 — intertrocantérica 11 (44%) 7 (58.3%) 0.203
S72.2 — subtrocantérica 0 (0%) 1(8.3%)
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FNS 1 (4%) 1(8.3%)
Encavilhamento curto 12 (48%) 6 (50%)
Procedimento Encavilhamento longo 0 (0%) 2 (16.7%) 0.209
cirargico
Hemiartroplastia 9 (36%) 3 (25%)
PTA 3 (12%) 0 (0%)
Sozinho ou com cénjuge 11 (44%) 4 (33.3%)
Com apoio domiciliario 3 (12%) 3 (25%)
Destino da alta Casa de familiares 3 (12%) 2 (16.7%) 0.446
Instituigdo 8 (32%) 2 (16.7%)
Nao se sabe 0 (0%) 1(8.3%)

Legenda: MoCA = Montreal Cognitive Assessment; ASA score = American Society of Anesthesiologists score; FNS = Femoral Neck System; PTA = Protese Total da Anca; p = valor-p
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Apéndice 4 - Resultados dos testes de aptidao fisica realizados em T1

Amostra Geral

Grupos etarios

Geral (n) Média + DP Mediana (IQR) = 65-79 (n) Meédia += DP Mediana (IQR) >80 (n) Meédia+ DP Mediana (IQR)
6MWT (m) 25 102.5 +77.61 78.00 (126.00) 6 159.33 + 94.51 154.00 (173.5) 19 84.58 £ 64.31  60.00 (90.00)
F 16 105.62 + 83.29 69.50 (136.75) 4 201.25 + 87.06 223.00 (157.75) 12 73.75+54.40  60.00 (81.00)
M 9 97.00 +70.80 78.00 (122.00) 2 75.50 £ 28.99 75.50 (-) 7 103.14 £79.65 78.00 (165.00)
FRT (cm) 26 13.56 £ 7.32 14.49 (11.75) 7 19.60 +7.16 21.00 (6.67) 19 11.34 £ 6.16 13.67 (11.00)
F 16 11.93 +£7.06 13.17 (11.91) 4 17.59 £ 8.11 20.50 (13.92) 12 10.04 +5.87  10.50 (10.67)
M 10 16.18 +7.32 17.00 (6.25) 3 22.28 +6.02 21.00 (-) 7 13.57 + 6.46 15.30 (6.00)
FPM (kg) 26 20.15+£6.43 18.15 (8.33) 7 25.14 £6.87 24.00 (13.67) 19 18.31+£5.34 17.00 (5.34)
F 16 16.98 +3.97 16.34 (5.49) 4 21.25+4.23 22.17 (7.91) 12 15.55+£2.79 16.00 (3.47)
M 10 25.23+£6.49 24.50 (12.50) 3 30.33+ 6.64 34.00 (-) 7 23.04+547  20.67 (11.30)
30"STS (reps) 26 3.46 £4.57 0.00 (7.50) 7 6.14+3.76 6.00 (6.00) 19 2.47 £ 4.53 0 (5.00)
F 16 3.76 £4.90 0 (9.00) 4 7.5+3.00 8.00 (5.50) 12 2+4.69 0(0)
M 10 3.6+4.25 2 (7.50) 3 433+4.51 4(-) 7 3.29 £ 4.46 0 (7.00)

Legenda: DP = Desvio Padrao; IQR = Intervalo interquartil; 6MWT = 6-Minute Walk test; FRT = Functional Reach Test; FPM = Forca de Preensao Manual; 30"STS = 30-second Sit-1o-
Stand Test; m = metros; cm = centimetros; kg = quilogramas; reps = repeti¢des; F = sexo feminino; M = sexo masculino; p = valor-p; * estatisticamente significativo



Apéndice 5 - Comparagao dos resultados da HOOS entre participantes

1. Comparagdo dos resultados da HOOS entre participantes com e sem défice cognitivo

Com défice cognitivo Sem défice cognitivo t-test
Dominio HOOS
Média + DP Mediana (IQR)  Min-Max Média + DP Mediana (IQR) Min-Max Dif. [IC 95%] P

. Tl 79.14 +£16.04 82.50 (21.43) 45-100 71.00 £ 19.57 75.00 (30.00) 40-100 8.14 [-7.29;23.57] 0.286
Sintomas T2 72.50 £19.03 75.00 (32.50) 40-100 80.67 +15.69 80.00 (25.00) 45-100 -8.17 [-22.59;6.25] 0.253
Tl 74.05 + 17.48 76.39 (30.47) 45-100 62.60 + 21.62 57.50 (38.06) 30-100 11.44 [-5.53;28.42] 0.176

Per T2 78.87 +16.09 80.32 (29.38) 52.50-100 80.46 + 15.36 77.50 (28.06) 52.50-100 -1.59 [-14.81;11.62] 0.805
Tl 54.95+17.70 51.25 (28.97) 36.36-90 50.51+21.33 50.00 (32.41) 19.12-88.46  4.44 [-12.93;21.81] 0.601

AVDs T2 53.49 +18.07 55.60 (22.14) 10.42-75 67.04 + 18.65 69.64 (16.09) 26.47-95.59  -13.55[-29.11;2.00]  0.085
Desporto/ Tl 35.83 +£33.92 25.00 (62.50) 0-87.50 36.31+ 26.67 34.38 (48.41) 0-83.33 -0.74 [-26.11;25.15]  0.970
lazer T2 24.79 +£16.94 28.13 (29.17) 0-50 4528 +25.08 50.00 (37.50) 6.25-100 -20.49 [-39.28;-1.69]  0.034*
Tl 23.96+12.12 21.88 (16.67) 6.25-43.75 37.78 +£16.00 37.50 (25.00) 6.25-66.67  -13.82[-26.15;-1.49]  0.030*

v T2 38.75 +18.82 34.38 (26.56)  18.75-81.25 42.92 +24.65 43.75 (37.50) 0-81.25 -4.17 [-23.21;14.88]  0.655

Legenda: DP = Desvio Padrdo; IQR = Intervalo Interquartil; Dif. = Diferenga média; IC = Intervalo de Confianca,; p = valor-p; HOOS = Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score;
AVDs = Atividades da Vida Diaria; QdV = Qualidade de Vida; p = valor-p; * estatisticamente significativo

2. Comparagdo dos resultados da HOOS entre participantes consoante o tempo de espera cirirgico

Tempo de espera cirargico T-test
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<72h >72h
Dominio HOOS
Média + DP Mediana (IQR) Min-Max Média = DP Mediana (IQR) Min-Max Dif. [IC 95%)] p
T1 72.08 £19.94 75.00 (35.00) 40-100 76.26 £17.30 80.00 (32.50) 45-100 -4.18 [-19.59;11.23] 0.580
Sintomas
T2 79.17 £ 21.20 85.00 (36.25) 40-100 75.77 £13.20 75.00 (17.50) 50-95 3.40 [-11.08;17.88] 0.632
T1 66.23 £18.03 66.25 (31.32) 44.44-97.50 68.06 +£23.44 70.00 (38.54) 30-100 -1.84 [-19.15;15.48] 0.829
Dor
T2 78.39 £15.01 77.50 (26.88) 52.50-100 81.14 £16.13 82.50 (27.78) 52.50-100 -2.77 [-15.69;10.15] 0.662
T1 48.30 +£15.68 47.50 (19.05) 25-83.30 56.96 +22.92 53.65 (38.86) 19.12-90.00 -8.66 [-25.56;8.24] 0.299
AVDs
T2 61.90 +=17.79 63.24 (25.78) 26.47-94.12 61.37 £21.27 64.71 (19.38) 10.42-95.59 0.53 [-15.77;16.83] 0.947
Desporto/ T1 33.33 £26.67 25 (43.72) 0-87.50 38.89 + 32.47 34.38 (65.11) 0-87.50 -5.56 [-30.71;19.60] 0.651
lazer T2 36.63 +19.75 37.50 (34.38) 0-62.50 37.50 +£28.30 37.5 (45.84) 0-100 -0.87[-21.22;19.49] 0.930
T1 25.69 +14.95 28.13 (25.00) 6.25-56.25 38.30 £14.72 37.50 (21.88) 18.75-66.67 -12.61 [-24.89;-0.32] 0.045*
Qdv
T2 29.69 £16.88 31.25 (21.88) 0-62.50 51.92 + 21.56 50.00 (40.63) 18.75-81.25 -22.24 [-38.35;-6.12]  0.009*

Legenda: DP = Desvio Padrdo; IQR = Intervalo Interquartil; Min = Minimo; Max = Méaximo; Dif. = Diferenga média; IC = Intervalo de Confianga, HOOS = Hip Disability and Osteoarthritis

Outcome Score; AVDs = Atividades da Vida Didria; QdV = Qualidade de Vida; p = valor-p; * estatisticamente significativo

3. Comparagdo da HOOS consoante o tipo de fratura

Tipo de fratura

Mann-Whitney

Dominio HOOS S72.0 — colo do fémur

S72.1 - intertrocantérica
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Média = DP

Min-Max

Meédida + DP

Mediana (IQR) Mediana (IQR) Min-Max p

Tl 77.50 +17.84 82.50 (22.50) 40-100 70.13 £18.98 69.87(30.00) 45-100 0.322

Sintomas
T2 81.43+15.12 80.00 (25.00) 45-100 72.27 £19.02 75.00 (30.00) 40-100 0.215
Tl 67.91+16.53 66.25 (30.83) 44.44-100 66.25 + 25.51 70.00 (46.25) 30-100 0.805
o T2 78.27 +14.79 78.75 (22.71) 52.50-100 81.80 £16.52 78.13 (32.50) 52.50-100 0.546
Tl 5422 +17.53 52.50 (23.59) 25-90 50.13 £22.63 42.35 (34.87) 19.12-88.46 0.476
YD T2 64.94 £14.80 67.97 (14.259 26.47-89.58 57.40 £ 23.89 57.35 (24.64) 10.42-95.59 0.154
Desporto/ Tl 354242513 31.25 (40.63) 0-87.50 36.93 +34.66 25.00 (68.75) 0-87.50 0.839
lazer T2 43.90 £16.76 45.84 (19.27) 12.50-66.67 28.41+29.63 25.00 (25.00) 0-100 0.028*
Tl 33.33+14.04 31.25 (12.50) 6.25-66.67 30.87 +18.58 25.00 (25.00) 6.25-62.50 0.562
o T2 40.18 £22.83 40.63 (21.88) 0-81.25 42.61 £22.33 31.25 (37.50) 18.75-81.25 1.000

Legenda: DP = Desvio Padrdo; IQR = Intervalo Interquartil; Min = Minimo; Méx = Maximo, HOOS = Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score; AVDs = Atividades da Vida Diaria;

QdV = Qualidade de Vida; p = valor-p; * estatisticamente significativo

4. Comparagdo dos resultados da HOOS por sexos

Sexo

Mann-Whitney
F M
Dominio HOOS

Média = DP Mediana (IQR) Min-Max Média = DP Mediana (IQR) Min-Max p
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Tl 76.33 +18.56 80.00 (30.00) 45-100 71.14 £18.53 75.00 (32.50) 40-95 0.503

Sintomas
T2 76.67 +20.50 75.00 (35.00) 40-100 78.50 £11.56 80.00 (13.75) 60-100 0.978
Tl 65.53 +£19.80 62.50 (27.78) 30-100 69.65 +22.35 76.25 (43.86) 37.50-100 0.677
o T2 78.88 +16.69 78.13 (30.00) 52.50-100 81.53 +13.81 78.75 (23.13) 57.50-100 0.677
Tl 52.83+19.83 51.25 (26.57) 19.12-88.46 51.83+20.23 47.06 (30.67) 30.89-90.00 0.801
YD T2 65.27 £19.58 68.75 (25.00) 26.47-95.59 56.15+18.39 63.24 (18.65) 10.42-72.06 0.279
Desporto/ Tl 38.84 +31.86 36.46 (59.38) 0-87.50 32.29 +£26.15 25.00 (41.67) 0-83.33 0.703
lazer T2 41.81+£27.11 50.00 (50.00) 0-100 30.00 £17.57 37.50 (22.92) 0-58.33 0.290
Tl 32.08 +20.00 25.00 (31.25) 6.25-66.67 32.50+7.10 31.25 (7.81) 18.75-43.75 0.911
o T2 41.67 £ 23.82 31.25 (37.50) 0-81.25 40.63 +20.68 40.63 (29.69) 12.50-81.25 0.634

Legenda: DP = Desvio Padrao; IQR = Intervalo Interquartil; Min = Minimo; Méx = Maximo, F = sexo feminino; M = sexo masculino; HOOS = Hip Disability and Osteoarthritis Outcome

Score; AVDs = Atividades da Vida Diaria; QdV = Qualidade de Vida; p = valor-p;

5. Comparagdo entre os resultados da HOOS nas faixas etdrias 65-79 e > 80 anos

Faixas etarias

Mann-Whitney

65-79 anos > 80 anos
Dominio HOOS
Média = DP Mediana (IQR) Min-Max Média = DP Mediana (IQR) Min-Max p
Sintomas Tl 63.57£17.96 65.00 (40.00) 40.00-85.00 78.41+17.20 80.00 (25.18) 45-100 0.068
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T2 79.29 +7.87 80.00 (5.00) 70.00-95.00 76.67 +19.85 80.00 (35.00) 40-100 0.951

Tl 51.17 £17.67 50.00 (8.75) 30.00-87.50 73.41 £18.33 76.25 (26.09) 37.50-100 0.014*

oo T2 73.13 + 8.04 72.50 (10.00) 62.50-87.50 82.43 £16.85 85.70 (29.38) 52.50-100 0.095
Tl 46.59 £16.31 51.93 (24.80) 19.12-65.38 54.50 +20.59 50.00 (34.06) 25-90.00 0.624

AvDs T2 67.70 +7.20 70.59 (16.09) 57-35-73.44 59.26 £22.02 61.03 (24.87) 10.42-95.59 0.164
Desporto/ Tl 41.07 +27.23 41.67 (50.00) 6.25-83.33 34.07 + 30.53 25.00 (53.11) 0-87.50 0.504
lazer T2 38.69 £19.24 50.00 (37.50) 12.50-58.33 36.46 +26.19 37.50 (40.63) 0-100 0.693
Tl 30.36 + 8.41 31.25 (12.50) 18.75-43.75 3299 +18.14 31.25 (26.56) 6.25-66.67 0.760

o T2 39.29 +£16.02 43.75 (18.75) 12.50-62.50 42.01 +24.52 34.38 (40.63) 0-81.25 0.976

Legenda: DP = Desvio Padrdo; IQR = Intervalo Interquartil; Min = Minimo; Méx = Maximo, HOOS = Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score; AVDs = Atividades da Vida Diaria;

QdV = Qualidade de Vida; p = valor-p; * estatisticamente significativo

6. Comparagdo dos resultados da HOOS entre os participantes que realizaram Fisioterapia e os que ndo realizaram Fisioterapia em Tl e

T2
Nao realizou Fisioterapia T1 Realizou Fisioterapia T1 Mann-Whitney
Dominio HOOS
Meédia + DP Mediana (IQR) Min-Max Média = DP Mediana (IQR) Min-Max p
Tl 71.47£19.83 73.22 (33.75) 40-100 81.43 +12.15 80.00 (20.00) 65-100 0.330
Sintomas
T2 76.39 £17.64 80.00 (27.50) 40-100 80.00 80.00 (80.00) 50-100 0.647
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Tl 65.88 +23.25 60.94 (43.27) 30-100 70.52 £11.40 75.00 (20.28) 52.50-83.33 0.607

Per T2 80.25+£15.12 77.82 (26.88) 52.50-100 78.73 £17.07 80.00 (30.00) 52.50-97.50 0.762

Tl 51.57+22.29 50.00 (35.61) 19.12-90.00 54.90 + 8.84 53.18 (18.89) 45.00-65.62 0.462

AvDs T2 59.81+21.15 63.24 (26.96) 10.42-95.59 66.29 +13.51 64.71 (21.15) 50-89.58 0.525

Desporto/ Tl 30.44 + 28.08 21.88 (53.10) 0-83.33 53.13+£27.88 43.75 (57.81) 25-87.50 0.076

Lazer T2 32.99 +£25.95 31.25 (39.06) 0-100 4747 +15.14 50.00 (35.42) 31.25-66.67 0.107

Tl 29.98 £15.36 29.49 (18.75) 6.25-62.50 38.10 £16.87 37.50 (25.00) 18.75-66.67 0.329

o T2 39.58 £20.89 34.38 (28.13) 0-81.25 45.54 £26.45 43.75 (62.50) 18.75-81.25 0.760
Nao realizou Fisioterapia T2 Realizou Fisioterapia T2

Sintomas T2 77.81+17.70 80.00 (27.50) 40-100 76.67+17.32 75.00 (27.50) 45-100 0.797

Dor T2 83.20 +15.05 85.00 (23.13) 52.50-100 73.83 +14.76 70.00 (23.75) 52.50-97.50 0.112

AVDs T2 61.50 +£20.24 63.24 (21.09) 10.42-95.59 61.84 +18.58 64.71 (24.50) 26.47-89.58 0.799

Desporto/Lazer T2 38.54 £25.66 37.50 (37.50) 0-100 34.49 £22.17 37.50 (37.50) 0-66.67 0.820

Qdv T2 43.75+£22.36 40.63 (37.50) 12.50-81.25 36.81+22.41 31.25 (21.88) 0-81.25 0.568

Legenda: DP = Desvio Padrao; IQR = Intervalo Interquartil; Min = Minimo; Max = Méximo; HOOS = Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score; AVDs = Atividades da Vida Diaria;
QdV = Qualidade de Vida; p = valor-p;

7. Comparagdo dos resultados dos testes de aptidao fisica entre os participantes que realizaram Fisioterapia e os que nao realizaram

Fisioterapia em TI
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Nao realizou Fisioterapia T1 Realizou Fisioterapia T1 Mann-Whitney
Testes de aptidao fisica
Média + DP Mediana (IQR) Min-Max Média = DP Mediana (IQR) Min-Max p
6MWT (m) 120.24 +£77.52 96.00 (134.50) 12-281 71.14 £70.18 42.00 (84.00) 11-212 0.065
FRT (cm) 15.67 £6.71 17.00 (5.75) 0-28.83 8.88+7.24 6.67 (9.50) 0-21.33 0.042*
FPM (kg) 20.90 + 6.82 18.65(9.33) 11-34.33 19.19 +£5.49 17.00 (5.34) 14-30.33 0.467
30"STS (reps) 3.83+4.53 2.00 (7.50) 0-13 3.00+5.13 0 (10.00) 0-11 0.571

Legenda: DP = Desvio Padrao; IQR = Intervalo Interquartil; Min = Minimo; Méax = Maximo; 6MWT = 6-Minute Walk test; FRT = Functional Reach Test; FPM = For¢a de Preensdo Manual;

30"STS = 30-second Sit-To-Stand Test; m = metros; cm = centimetros; kg = quilogramas; reps = repeticdes p = valor-p; * estatisticamente significativo
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Apéndice 6 - Associagdo entre Idade, MoCA, IMC, Tempo de espera cirirgico e Tempo de internamento e os dominios da HOOS

Variaveis continuas Dominio HOOS Ts p IC 95%

. Tl 0.257 0.215 [-0.166;0.600]

Sintomas
T2 -0.253 0.223 [-0.597;0.170]
Dor T1 0.360 0.077 [-0.054;0.668]
T2 0.316 0.124 [-0.103;0.639]
ldade AVDs Tl 0.051 0.817 [-0.380;0.464]
T2 -0.232 0.265 [-0.583;0.192]
Desporto/ lazer Tl -0.137 0.523 [-0.521;0.294]
T2 -0.179 0.393 [-0.545;0.245]
Qualidade de Vida T1 -0.060 0.777 [-0.454;0354]
T2 0.026 0.900 [-0.383;0.427]
Sintomas Tl -0.211 0.311 [-0.309; 0.213]
T2 0.110 0.601 [-0.309;0.493]
Dor Tl -0.249 0.229 [-0.595;0.174]
T2 -0.076 0.719 [-0.467;0.340]
Tl -0.018 0.936 [-0.437;0.408]

MoCA AVDs

T2 0.207 0.320 [-0.216;0.565]
Desporto! lazer Tl 0.185 0.386 [-0.248;0.557]
T2 0.390 0.054 [-0.019;0.687]
Qualidade de Vida Tl 0.347 0.089 [-0.068;0.660]
T2 -0.001 0.997 [-0.406;0.405]
. T1 -0.036 0.869 [-0.443;0.384]

Sintomas
IMC T2 0.208 0.329 [-0.225;0.573]
Dor Tl 0.101 0.638 [-0.326;0.494]
T2 0.168 0.434 [-0.265;0.544]




Tl -0.160 0.476 [-0.554;0.293]
AVDs

T2 -0.075 0.728 [-0.474;0.350]
Desporto lazer Tl 0.040 0.857 [-0.390;0.455]
T2 -0.123 0.568 [-0.511;0.307]
Qualidade de Vida Tl 0.191 0.370 [-0.242;0.561]
T2 -0.195 0.360 [-0.564;0.238]
Sinfomas Tl 0.152 0.470 [-0.271;0.525]
T2 -0.115 0.583 [-0.498;0.304]
Dor Tl 0.135 0.521 [-0.287;0.512]
T2 0.178 0.396 [-0.246;0.544]
N Tl 0.156 0.477 [-0.286;0.543]
Tempo de espera cirirgico AVDs - 0.054 0797 [.0.359:0.450]
Desporto lazer Tl -0.024 0.911 [-0.434;0.394]
T2 0.025 0.906 [-0.384;0.426]
Qualidade de Vida Tl 0.310 0.132 [-0.110;0.635]
T2 0.410 0.042* [0.006;0.699]
. Tl -0.005 0.981 [-0.410;0.401]

Sintomas
T2 -0.202 0.333 [-0.561;0.222]
Dor Tl -0.055 0.795 [-0.450;0.359]
T2 0.42 0.840 [-0.369;0.440]
Tempo de internamento AVDs Tl 0.045 0.838 [-0.385;0.459]
T2 0.034 0.873 [-0.377;0.433]
Desporto/ lazer Tl 0.012 0.956 [-0.404;0.424]
T2 0.009 0.965 [-0.398;0.413]
Qualidade de Vida Tl 0.102 0.627 [-0.316;0.488]
T2 0.346 0.090 [-0.069;0.659]

Legenda: MoCA = Montreal Cognitive Assessment; IMC = Indice de Massa Corporal; HOOS = Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score; AVDs
= Atividades da Vida Didria; r; = Coeficiente de correlagdo de Spearman; IC = Intervalo de Confianga, p = valor-p, * estatisticamente significativo



Apéndice 7 — Regressdes Hierarquicas

HOOS T2 Modelo Variaveis B SE B p R? AR?
Modelo 1 6MWT 0.109 0.049 0.433 0.035%* 0.188 -
6MWT 0.106 0.053 0.421 0.057 0.189 0.001
Modelo 2 (idade)
Idade -0.085 0.482 -0.037 0.862 - -
L 6MWT 0.110 0.050 0.435 0.038* 0.190 0.003
Modelo 2 (espera cirtrgica)
Espera cx 0.016 0.061 0.051 0.797 - -
, .. 6MWT 0.095 0.049 0.376 0.066 0.250 0.063
Modelo 2 (défice cognitivo) .
Déf.cog 9.962 7.524 0.257 0.200 - -
6MWT 0.106 0.053 0.421 0.058 0.189 0.001
Modelo 2 (tipo de fratura) .
Tipo # -1.331 8.063 -0.035 0.870 - -
Modelo 1 30"STS 1.507 0.813 0.361 0.077 0.130 -
Modelo 2 (idad 30"STS 1.374 0.894 0.329 0.139 0.136 0.006
AVDS odelo 2 (idade) Idade 0.178 0.450 0084 0.697 - -
L 30"STS 1.511 0.831 0.362 0.083 0.131 0.001
Modelo 2 (espera cirtrgica)
Espera cx 0.009 0.061 0.028 0.891 - -
, . 30"STS 1.302 0.799 0.312 0.117 0.218 0.088
Modelo 2 (défice cognitivo) ;
Déf.cog 11.599 7.362 0.301 0.129 - -
. 30"STS 1.421 0.828 0.340 0.100 0.153 0.023
Modelo 2 (tipo de fratura) .
Tipo # -5.789 7.533 -0.152 0.450 - -
Modelo 1 FRT 0.943 0.507 0.362 0.076 0.131 -
Modelo 2 (idad FRT 0.927 0.623 0.356 0.151 0.131 0.000
odelo 2 (idade) Idade 0.023 0.503 0.011 0.964 - i
Modelod irirgica) FRT 1.088 0.546 0.418 0.059 0.153 0.022
r
odelo 2 (espera cirlrgica Espera cx 0.049 0.065 0.160 0.454 - -
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FRT 0.771 0.509 0.296 0.144 0.206 0.075

Modelo 2 (défice cognitivo)

Déf.cog 10.888 7.528 0.283 0.162 - -
Modelo 2 (tipo de fratura) FRT 0.912 0.510 0.320 0.087 0.162 0.031
0 ipo de
S B Tipo # -6.678 7.440 20.176 0.379 - -
Modelo 1 6MWT 0.113 0.062 0.361 0.084 0.130 -
) 6MWT 0.120 0.067 0.383 0.090 0.134 0.004
Modelo 2 (idade)
Idade 0.191 0.615 0.067 0.759 - -
L 6MWT 0.113 0.064 0.0361 0.091 0.130 0.000
Modelo 2 (espera cirtrgica)
Espera cx 0.006 0.078 0.016 0.937 - -
. . 6MWT 0.089 0.061 0.284 0.159 0.243 0.113
Modelo 2 (défice cognitivo) ;
Déf.cog 16.536 9.344 0.345 0.091 - -
i 6MWT 0.091 0.066 0.290 0.189 0.166 0.036
Modelo 2 (tipo de fratura) .
Desporto/ Tipo # -9.558 10.106 -0.201 0.355 - -
Lazer Modelo 1 30"STS 1.417 1.048 0.271 0.189 0.074 -
"ST 1.347 1156 0.258 0.256 0.075 0.001
Modelo 2 (idade) 30°STS
Idade -0.094 0.582 -0.036 0.873 - -
. 30"STS 1.414 1.072 0.271 0.201 0.074 0.000
Modelo 2 (espera cirtrgica)
Espera cx -0.007 0.079 -0.019 0.928 - -
"ST 1.085 0.995 0.208 0.287 0.223 0.149
Modelo 2 (défice cognitivo) 30, STS
Déf.cog 18.859 9.169 0.392 0.052 - -
"ST 1.209 1.031 0.231 0.150 0.159 0.085
Modelo 2 (tipo de fratura) 30, STS
Tipo # -13.99 9.377 -0.295 0.150 - -

Legenda: HOOS = Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score; AVDs = Atividades da Vida Diaria, 6MWT = 6-Minute Walk test; FRT = Functional Reach Test; 30"STS =
30-second Sit-To-Stand Test; Tipo # = tipo de fratura,; Espera cx = tempo de espera cirvurgico; Déf. Cog = défice cognitivo; R?> = Coeficiente de Determinagdo; B = Coeficiente de

regressdo ndo padronizado; AR? = mudanga no R?; B = Coeficiente de Beta; SE = Erro Padrio; p = valor-p, * estatisticamente significativo
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SAO JOS omissdo de Etica para a Sadde

COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

PARECER

Data: 19/03/2025
Processo n2 1650/2025
Relator: Ana Maria Almeida, Dra.

Titulo: “Qual a relagio entre medidas de desempenho fisico e a fungdo em pacientes 3 meses apos
uma fratura da extremidade proximal do fémur”.

Investigadora Principal: Nadia Veiga, fisioterapeuta no Centro de Responsabilidade Integrado de
Traumatologia Ortopédica ULSS)

Orientadores: Professora Doutora Rita Fernandes e do Mestre Diogo Mogo, ambos da Escola
Superior de Satde — Instituto Politécnico de Settibal

Promotor: Escola Superior de Salde de Setibal — Instituto Politécnico de Setubal

Local: Servigo de Centro de Responsabilidade Integrada de Traumatologia Ortopédica (CRI- TO) do
Hospital de Sdo José, ULS de Sdo José

Sem custos para a ULSSJ, implicando apenas a utilizagdo do espaco para a realizacdo dos testes.

Estudo de investigacdo a desenvolver no ambito da tese de mestrado da IP, na Escola Superior de
Satde do Instituto Politécnico de Settibal

Objetivo do estudo

0 estudo tem como objetivo verificar se testes de desempenho fisico realizados ao primeiro més pds-
operatério de cirurgia para a fratura da extremidade proximal do fémur, determinam a fungéo aos trés
meses pds-operatorios.

Trata-se de um estudo observacional de coorte prospetivo, para verificar se os parametros de aptidao
fisica, nomeadamente a forga, a forga de resisténcia, a capacidade cardiorrespiratéria e o equilibrio,
medidos no primeiro més apés uma cirurgia de FEPF predizem a fungdo aos trés meses pods- cirurgia.

Instrumentos para o estudo:

Os testes de desempenho fisico a realizar serdo o teste de for¢a de preensdo manual, o Funcional
Reach Test, 30 seconds Sit to Stand, e 6 minute walk test, no final do primeiro més pds-operatdrioea
fungdo medida através do questiondrio.

Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS} aos 3 meses pds-cirurgia.
Questiondrio de caracteriza¢do Sociodemografica e Clinica, Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

Todos os testes e questionarios encontram se descritos no protocolo.

Secretariado - Paula Monteiro
e-mail = i i i de.pt
Tel. 21 884 12 47 - Ext: 11750
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Amostra:

Serdo incluidos todos os individuos com idade igual ou superior a 65 anos com uma FEPF unilateral,
resultante de uma queda da prdpria altura tratada com cirurgia, que tinham capacidade de realizar
marcha de forma independente antes da fratura e que tenham indicagdo para realizar carga consoante
tolerancia apds a cirurgia no membro operado. Terdo de compreender e falar portugués para poderem
responder aos instrumentos de auto-reporte. Existem critérios de exclusdo.

O recrutamento serd feito pela investigadora durante o internamento na enfermaria do CRI-TO. Os
potenciais participantes serdo identificados através da aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo
na admissdo a enfermaria.

Os procedimentos deste estudo apenas envolvem o preenchimento de questiondrios e a realizagdo de
testes que implicam fungGes realizadas diariamente, ndo estando previstos riscos para os participantes
para além dos riscos habituais associados ao dia-a-dia

Carta explicativa para o Consentimento Informado:

Sera apresentada a carta explicativa e o Cl, aos participantes que cumpram os critérios de selecdo e
apds o qual, se os participantes aceitarem participar no estudo, sera aplicado o questionario de
caracterizagdo da amostra, através da consulta do processo e de entrevista.

Se os individuos ndo tiverem capacidade para dar consentimento a participagdo no estudo e para dar
informacdo fidvel por défice cognitivo, serd pedido o consentimento e informagdo a um familiar
préximo ou ao tutor tegal.

Na carta informativa para o consentimento consta o objetivo estudo , informagdo do que serd
recolhido , o caracter voluntério , a livre desisténcia e ainda a possibilidade de utilizagdo futura dos
dados ndo pessoais recolhidos (e que ndo permitam a identificagdo do participante) caso o participante
assim aceite , possam vir a fazer parte da base de dados da Unidade Local de Salde S3o José , os quais
poderdo posteriormente ser usados para fins de investigagdo , caso o participante assim o
aceite (assegurando e garantindo sempre o anonimato do participante)

Formulario para Consentimento informado em conformidade.
Recolha e armazenamento de dados:

Para o efeito sera efetuada recolha dos seguintes dados ldade, queda, marcha, tipo de fratura,
procedimento cirrgico, carga, re-intervenc¢do no internamento, fratura patolégica, cirurgia da reviséo,
fratura periprostésica, politraumatismo, sexo, naturalidade, concelho, estado civil, local de residéncia,
situagdo profissional, habilitagdes literarias, situagdo funcional.

Dados clinicos (peso e altura, destino da alta, entre outros) e antecedentes pessoais e antecedentes
cirurgicos, consegue caminhar, auxiliar de marcha, queda apds fratura e realiza¢do de fisioterapia apds
fratura através do acesso dos processos clinicos e aos participantes. Fundamentagdo da recolha: face
a questdo em estudo e ao desenho do mesmo, ndo é possivel a sua realizagdo sem o tratamento de
dados pessoais fundamental para a seriagdo dos individuos, caracterizagdo da amostra,
acompanhamento longitudinal e posterior tratamento estatistico.

Secretariado — Paula Monteiro
e-mail - comi ica@ulssjose.min-saude.pt
Tel. 21 884 12 47 - Ext: 11750
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Todos os dados recolhidos em suporte de papel serdo armazenados no CRI-TO em armaério fechado
com acesso exclusivo dos investigadores. Cada participante seré codificado através de um cédigo. Sera
construida uma base de dados pseudonimizada para o tratamento dos dados que sera alocada ao
servidor da ULS S3o José, armazenada numa pasta especifica criada para o efeito na sessdo da
investigadora principal, de modo que o0 acesso @ mesma seja restrito e a confidencialidade seja
salvaguardada.

A protecdo de dados pessoais ird seguir a politica de privacidade da ULS S3o José.

Os dados pessoais e os dados que permitam identificar os participantes serdo eliminados apés a
conclusdo do estudo.

Os resultados deste projeto irdo ser divulgados através da publicagio de uma tese de mestrado efou
de artigo cientifico.

Incluido no protocolo:
CV da investigadora Principal e Orientadores;
Parecer dos orientadores;

Parecer hierdrquico do responsavel da unidade onde decorrerd o estudo Declara¢io de inexisténcia
de incompatibilidade;

Compromisso de investigacdo;
Cronograma do estudo (Calendério do estudo: Fev/205 a Nov/2025).
Prazo maximo de conservagdo dos dados até 4 finalizagdo do estudo.

Estudo com interesse cientifico, cujos resultados poderdo beneficiar os cuidados prestados aos
utentes, pelo que ndo levanta questdes éticas.

Assim, é no entender desta CES que o estudo em andlise ndo levanta questdes do ponto de vista ético,
pelo que tem parecer favoravel & sua realizacdo.

O Presidente da Comiss3o de Etica

MM I

{Teresa Souto Moura, Dra.}

Secretariado — Paula Monteiro
e-mail - comi i : mi de.pt 3
Tel. 21884 12 47 - Ext: 11750
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Anexo 2 - Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

Nome:

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA®) Escolaridade: Data de Nascimento:

Versdo 8.1 Portuguese (Portugal) Género: DATA DE AVALIAGCAO:

VISUOESPACIAL / EXECUTIVA / Copiar o | Desenhar um RELOGIO (onze e dez)
cubo (3 pontos)
Fim - /
Inicio
[] [] [] [] [1 |_Js
Contorno Numeros Ponteiros

NOMEACAO

m Leia a lista de palavras. O sujeito deve BOCA LINHO IGREJA CRAVO AZUL

(1 ndmero/segundo) 0 sujeito deve repetir a sequéncia em sentidoinverso. [ ] 7 4 2

SEM
repeti-la. Realize dois ensaios. Solicitea | 12 ENSAIO PONTU-
evocagdo da lista 5 minutos mais tarde 29 ENSAIO ACAO

ATENCAO Leia a sequéncia de niimeros O sujeito deve repetir a sequéncia em sentidodireto. [ 12 1 8 5 4

Leia a série de letras (1 letra/segundo). O sujeito deve bater com a mao cada vez que for dita a letra A. Ndo se atribuem pontos se 2 2 erros

[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB

Subtrair de 7 em 7 comegando em 100. [ 193 [ 186 [ 179 [172 [ 165

4 ou 5 subtragBes corretas: 3 pontos; 2 ou 3 corretas: 2 pontos; 1 correta: 1 ponto; 0 corretas: 0 pontos.

LINGUAGEM Repetir: Eu s sei que hoje devemos ajudar o Jodo. [ ]

O gato esconde-se sempre que os cdes entram na sala [1] /2
Fluéncia verbal / Dizer o maior nimero possivel de palavras que comecem pela letra “P” [ ] (N =11 palavras) /1
ABSTRAGAQ Semelhanca p. ex. entre banana e laranja=fruta [ ] comboio - bicicleta [ 1 reldgio - régua /2
OCAGAC Pontuagdo apenas /5
DIFERIDA (M) | peve recordar as palavras BOCA LINHO IGREJA CRAVO AZUL para evocagdo SEM
Indice de X3 SEM PISTAS [] [] [] [] [] PISTAS
Memboria (||V|) X2 Pista de categoria
X1 Pista de escolha multipla IM=___ /15
OR ACAO [ 1Diadomés [ ]Més [ 1Ano [ ]Diade semana [ ]Lugar [ ]Localidade /6
© Z. Nasreddine MD www.mocatest.org IM: /15
Administrado por: (Normal = 26/30)
. . . I ) - - . ) TOTAL _/30
E necessaria formagdo e certificagdo para garantir a exatiddo ~ Adicionar 1 ponto se <122 ano de escolaridade

MOCA - Portugal/Portuguese - Version of 19 Feb 2018 - Mapi.
1D061021 / MOCA-8.1-Test_AU1.0_por-PT.doc

87



Anexo 3 — Protocolo do 6 Minute Walk Test

O teste sera realizado de acordo com o protocolo da American Thoracic Society (ATS) (American
Thoracic Society, 2002). E necessario um corredor comprido, nivelado e a direito, de superficie dura
e com pouco movimento. O percurso devera ter 30 metros de comprimento. O comprimento do cor-
redor devera ser marcado a cada 3 metros e os pontos de viragem marcados com um cone. A linha
de partida, que marca o inicio e o fim de cada volta de 60 metros deve estar marcada no chao com
uma fita de cor forte.

Equipamento necessario:

Cronometro, contador de voltas mecénico (opcional), 2 cones pequenos para marcar o local das vira-

gens, uma cadeira que possa ser movida facilmente ao longo do percurso e um esfigmomanoémetro.

Contra-indicagOes absolutas a realizagdo do teste: angina instavel e enfarte do miocardio no més

anterior.
Contra-indicagdes relativas: FC em repouso > 120 bpm, PAS > 180 mm Hg e PAD > 100 mmHg

O participante devera usar roupa confortavel e sapatos apropriados para andar bem como o(s) seu(s)

auxiliares de marcha habituais.

N&o devera ser realizado aquecimento ou pré-teste, e o participante devera 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 instrucdes dadas ao participante deveréo ser:

“O objetivo deste teste & percorrer a maior distancia possivel em 6 minutos. Vai andar para tras e para
diante neste corredor. 6 minutos é muito tempo para andar, portanto vai ser um esforco para si. Pro-
vavelmente vai ficar cansado ou exausto, pode abrandar o ritmo ou parar, e descansar consoante
necessitar. Pode encostar-se a parede enquanto descansa, mas deve voltar a andar assim que for
capaz. Vai andar para tras e para diante a 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.

Esta preparado? Vou usar este contador para contar cada volta que da. Vou contar cada vez que der
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a volta nesta linha de partida. Lembre-se que o objetivo é andar o mais possivel nos 6 minutos, mas
nao corral Pode comegar agora ou quando estiver preparado.”

Assim que o participante comegar a andar, iniciar o cronémetro. O observador nao deve falar com
ninguém durante o teste e deve usar um tom de voz uniforme quando usar as frases de encorajamento

standard:

Apos o primeiro minuto, dizer ao participante o seguinte: “Esta a ir bem, faltam 5 minutos”.

Apobs o segundo minuto, dizer ao participante o seguinte: “Continue, esta a ir bem, faltam 4 minutos”.
Apos o terceiro minuto, dizer ao participante o seguinte: “Esta a ir bem, ja fez metade”.

Apobs o quarto minuto, dizer ao participante o seguinte: “Continue, esta a ir bem, ja s6 faltam 2 minu-

”

tos”.
Quando falta 1 minuto, dizer ao participante o seguinte: “Esta a ir bem, ja so falta 1 minuto”.
N&o 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 a parede se
quiser e, depois, continue quando se sentir capaz.” NAO PARAR O CRONOMETRO. Se o participante
parar antes dos 6 minutos e se recusar a continuar (ou se o observador decidir que ndo deve conti-
nuar), levar a cadeira até ao participante e parar a marcha. Apontar a distancia percorrida, o tempo e

a razao para terem parado precocemente.

Quando faltarem 15 segundos no crondémetro para o fim do tempo, dizer: “Dentro de um momento

vou dizer-lhe para parar. Quando o fizer, pare onde esta e eu irei ter consigo”.

Quando o tempo acabar, dizer: “Pare!” e caminhar na diregcao do participante. Levar a cadeira para
se poderem sentar. Marcar o local onde param com uma tape no chdo. Avaliar a dor na anca ap6s o

término do teste e a razéo de n&o ter conseguido caminhar mais distancia.

Registar o numero de voltas e a disténcia adicional percorrida e calcular a distancia total, arredon-

dando ao metro mais préximo.
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Folha de registo

Numero de voltas:

Nome do paciente: Cadigo do participante:

Data do teste:

Medicagdes tomadas antes do teste (hora):

Observador:

Baseline

Hora

FC

TA

Dor na anca

Interrompeu ou parou o teste antes dos 6 minutos? Ndo Sim, raz&o:

NUmero de voltas: (x60 metros) + metros finais:

Fim do teste

= distancia total:

metros
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Anexo 4 — Protocolo do Functional Reach Test

Descrigdo: O teste Functional Reach é realizado com os individuos a assumir uma posi¢ao ortostatica
normal e relaxada, sem sapatos ou meias, com 0s bragos relaxados ao lado do corpo. Uma fita mé-
frica & segura na parede & altura do acrémio direito. E pedido, que se coloquem com os ombros
perpendiculares a medida de alcance, que estiquem o membro superior direito na horizontal (cerca
de 90°) e em frente, cerrem o punho com a palma da mé&o para baixo e a disténcia do fim do 3°
metacarpo é medida na fita métrica. Depois, € pedido aos individuos que alcancem o maximo possivel
a frente sem perder o equilibrio ou dar um passo e a distancia do final do 3° metacarpo € novamente
medida. Durante o processo, 0 membro superior ndo pode entrar em contacto com a parede. Se 0s
individuos tocarem a parede ou derem um passo, as tentativas sdo repetidas. Nao é feito nenhum
controlo sob 0 método de alcance. O resultado do teste é definido como a média entre as duas posi-
¢Oes inicial e final em 3 tentativas. Durante o teste, uma pessoa supervisiona os individuos para o

caso de haver uma perda de equilibrio (Duncan et al., 1990).

Aplicagéo: é necessaria uma fita métrica. Serdo realizados dois testes de pratica seguidos das 3 ten-

tativas.

Caodigo do Participante:

Observador: Data:

Medida Inicial Medida Final Diferenca

1° tentativa

22 tentativa

3@ tentativa

Média:
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Anexo 5 — Protocolo do teste de for¢a de preensdo manual

Sera utilizado um dinamémetro hidraulico Saehan®.

Aplicagdo: o teste de forca de preensdo manual sera executado segundo o protocolo da American
Society of Hand Therapists (ASHT): individuo sentado numa cadeira sem bragos, os pés todos as-
sentes no ch&o e as ancas o mais possivel para tras na cadeira, ancas e joelhos posicionados apro-
ximadamente a 90°. Ombros em adugéo e com rotagédo neutra, cotovelo fletido a 90°, antebrago em
posicao neutra e punho entre 15-30° de extenséo e 0-15° de desvio cubital. A pega do dinamoémetro

estd na 2% posicdo (Sousa-Santos & Amaral, 2017).

Instrugdes: “Este teste vai dizer-me qual a sua for¢a de preensdo manual méaxima. Quando eu disser
“Forga” vai apertar o mais forte que conseguir até eu dizer “Pare”. Antes de cada tentativa eu vou
perguntar “Esta preparado?” e depois digo “Forga”. Pare imediatamente se sentir alguma dor ou des-
conforto em qualquer altura do teste. Tem alguma questdo? Esta preparado? Forca!”. “Mais forga!
Mais forga! E Relaxe!” Seréo realizadas 3 tentativas, na mdo dominante, havendo um descanso entre

cada medicao de pelo menos 15 segundos (Sousa-Santos & Amaral, 2017).

Caodigo do Participante:

Observador:

Data:

1° tentativa

22 tentativa

3@ tentativa

Média:
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Anexo 6 - Protocolo do 30 seconds Sit-To-Stand Test

O teste sera realizado através do protocolo descrito por Jones et al. (1999). O equipamento necessa-
rio inclui um cronémetro e uma cadeira com costas direitas ou dobravel, sem bragos, 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 comega com o participante sentado no meio da
cadeira, com as costas direitas, os pés aproximadamente a largura dos ombros e assentes no chdo
ligeiramente atras dos joelhos, um pé ligeiramente a frente do outro para ajudar a manter o equilibrio
na execugdo. Os bragos devem estar cruzados ao nivel do punho e juntos ao peito. Partindo desta
posicao, ao sinal do observador de comegar, o sujeito coloca-se em pé completamente e volta a
sentar-se completamente com o tronco direito tal como iniciou. Os sujeitos séo instruidos a completar
tantas repeticGes quantas possiveis 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 numero de repetigdes 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: explicagéo dos procedimentos ao sujeito, demonstracédo e execugao de uma repeti¢éo para

verificar a forma correta.

Registo 30 seconds Sit-To-Stand Test Observador:

Nome: Caodigo do participante:
Data:

Contagem:
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Anexo 7 — Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS 2.0)
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Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS), Portuguese version LK 2.0, 2009 1

QUESTIONARIO HOOS SOBRE A ANCA

Data: / / Data de nascimento: / /

Nome:

INSTRUGOES: Este questionario pretende saber como v& a sua anca. Esta
informacgao dar-nos-a dados sobre como se sente em relagéo a 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 nao 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 ultima semana.

S1. Tem sentido a anca a ranger ou ouve um estalido ou qualquer outro tipo de barulho?

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
d d d d d
S2. Dificuldades em afastar as pernas
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
d d a a a
S3. Dificuldades em andar com passadas largas
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
d d d d d
Rigidez

As perguntas que se seguem dizem respeito ao grau de rigidez na anca que sentiu na
ultima semana. Rigidez é a sensagéo de dificuldade ou lentiddo a mexer a sua anca.

S4. Até que ponto sente rigidez na anca logo ap6s acordar de manha?

Nada Pouco Moderadamente Muito Muitissimo
d d a a a
S5. Até que ponto sente rigidez na anca depois de se sentar, deitar ou descansar ao fim do
dia?
Nada Pouco Moderadamente Muito Muitissimo
d d a O O
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Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS), Portuguese version LK 2.0, 2009 2

Dor

P1. Com que frequéncia tem dores na anca?
Nunca Uma vez por més Uma vez por semana Todos os dias Sempre

0 a 0 a 0

Que intensidade de dor na anca é que sentiu durante a ultima semana nas seguintes
actividades?

P2. Esticar a anca completamente

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O d
P3. Dobrar a anca completamente
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
a O 0 a a
P4. Andar sobre uma superficie plana
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
a a a a a
P5. Subir ou descer escadas
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
a O 0 O a
P6. A noite, na cama
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
a a a a a
P7. Estar sentado/a ou deitado/a
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
a a a a a
P8. Estar de pé
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
a a a O a
P9. Andar numa superficie dura (asfalto, cimento, etc.)
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
a a a a a
P10. Andar numa superficie irregular
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
a a a a a

Actividades da vida diaria

As perguntas que se seguem dizem respeito a sua fungéo fisica. Por fungéo fisica
referimo-nos a sua capacidade de se deslocar e de cuidar de si. Para cada uma das
actividades seguintes, indique o grau de dificuldade que sentiu na Gltima semana por
causa da sua anca.

A1. Descer escadas

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O a a0 a 0
A2. Subir escadas
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima

0 a 0 a 0



Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS), Portuguese version LK 2.0, 2009 3

Para cada uma das seguintes actividades indique, por favor, o grau de dificuldade que

teve na ultima semana devido a sua anca.

A3. Levantar-se partindo da posigado de sentado/a

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
0 O a a O
A4. Manter-se de pé
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
0 O O a0 O
A5. Dobrar-se para apanhar um objecto do chao
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
0 O O O O
A6. Andar numa superficie plana
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
d a a a O
A7. Entrar ou sair do carro
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
0 O a a O
A8. Ir as compras
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
0 O O a0 O
A9. Calgar meias/collants
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
0 0 0 0 0
A10. Levantar-se da cama
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
0 O a a O
A11. Tirar meias/collants
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
0 O a a O
A12. Estar deitado/a na cama (virar-se, manter a posigado da anca)
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
0 O O O O
A13. Entrar/sair da banheira
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
0 0 O O 0
A14. Estar sentado/a
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
d a a a O
A15. Sentar-se ou levantar-se da sanita
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
0 O a a O
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Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS), Portuguese version LK 2.0, 2009 4

Para cada uma das actividades seguintes, indique o grau de dificuldade que sentiu na
ultima semana por causa da sua anca.

A16. Tarefas domésticas pesadas (ex.: pegar em caixas pesadas, esfregar o chéo, etc.)

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
0 a 0 a 0
A17. Tarefas domésticas leves (ex.: cozinhar, limpar o pé, etc.)
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
0 a 0 a 0

Actividades desportivas e de lazer

As perguntas que se seguem dizem respeito a sua fungéo fisica, estando activo/a a
um nivel mais elevado. As perguntas devem ser respondidas tendo em conta o grau
de dificuldade que teve durante a altima semana por causa da sua anca.

SP1. Por-se de cocoras

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
d O d O d
SP2. Correr
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
d 0 d 0 0
SP3. Rodar/virar-se/torcer sobre a perna em carga
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
0 a 0 a 0
SP4. Andar numa superficie irregular
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
d O ) O )

Qualidade de Vida

Q1. Com que frequéncia é que tem consciéncia do problema que tem na anca?

Nunca Uma vez por més Uma vez por semana Todos os dias Constantemente
0 d d d d
Q2. Modificou o seu estilo de vida para evitar actividades que poderiam afectar a anca?
De modo algum Um pouco Moderadamente Muito Completamente
0 a 0 d 0
Q3. Até que ponto é que a falta de confianga na anca o/a incomoda?
Nada Um pouco Moderadamente Muito Muitissimo
0 0 0 0 0
Q4. Em geral, a anca causa-lhe muitos problemas?
Nenhuns Poucos Alguns Muitos Muitissimos
0 d 0 d 0

Obrigado por ter respondido a todas as perguntas deste questionario
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