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RESUMO

A artroplastia total da anca (ATA) e do joelho (ATJ) requerem reabilitacdo estruturada
para otimizar a recuperacdo funcional. Este estudo avaliou a conformidade da
reabilitacdo no Servico de Medicina Fisica e de Reabilitagdo (MFR) do Hospital
Professor Doutor Fernando Fonseca (HFF) com os referenciais internos para tempo até

ao inicio, carga terapéutica e duragao do programa.

Realizou-se um estudo observacional retrospetivo (janeiro—setembro de 2024), com 527
utentes: 325 ATA (61,7%) e 202 ATJ (38,3%). A conformidade foi operacionalizada por
trés critérios: inicio precoce (<1 dia pdés-cirurgico), carga adequada (216 sessdes) e
duracdo adequada (=26 semanas), bem como pelo cumprimento simultdneo dos trés

critérios.

O inicio precoce verificou-se em 53,7% dos casos (ATA: 50,8%; ATJ: 58,4%). A carga
adequada foi cumprida por 17,3% (ATA: 18,2%; ATJ: 15,8%) e a duracao adequada por
15,2% (ATA: 13,5%; ATJ: 17,8%). O cumprimento simultdneo ocorreu em 6,5% (ATA:
5,2%; ATJ: 8,4%). Os utentes da ATA apresentaram idade média superior a ATJ (75,96
vs. 68,74 anos; p < 0,001). Em analise ajustada, o sexo masculino associou-se a maior
probabilidade de cumprir carga, duracdo e cumprimento simultaneo, sugerindo a
necessidade de explorar e monitorizar potenciais assimetrias por sexo no cumprimento

dos critérios.

Conclui-se que existe conformidade parcial: o inicio é precoce em cerca de metade dos
episédios, enquanto a carga terapéutica e a duragéo ficam frequentemente aquém dos
limiares definidos. Recomenda-se a operacionalizacdo de metas monitorizaveis e o
acompanhamento sistematico por indicadores e auditorias periddicas, de forma a

reduzir a variabilidade e reforgar a comparabilidade interna.

Palavras-chave: Artroplastia total da anca; Artroplastia total do joelho; Reabilitagao;
Medicina Fisica e de Reabilitagcao; Protocolos clinicos; Conformidade; Indicadores de

desempenho; Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca.
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ABSTRACT

Total hip arthroplasty (THA) and total knee arthroplasty (TKA) require structured
rehabilitation to optimise functional recovery. This study assessed compliance of
rehabilitation delivered by the Physical and Rehabilitation Medicine (PRM) service at
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca (HFF) with internal reference standards

for time to initiation, therapeutic dose and programme duration.

A retrospective observational study was conducted (January—September 2024 ) including
527 patients: 325 THA (61,7%) and 202 TKA (38,3%). Compliance was operationalised
using three criteria-early initiation (<1 postoperative day), adequate therapeutic dose
(=16 sessions) and adequate duration (26 weeks)-as well as simultaneous compliance

with all three.

Early initiation occurred in 53,7% of cases (THA: 50,8%; TKA: 58,4%). Adequate dose
was achieved by 17,3% (THA: 18,2%; TKA: 15,8%) and adequate duration by 15,2%
(THA: 13,5%; TKA: 17,8%). Simultaneous compliance was observed in 6,5% (THA:
5,2%; TKA: 8,4%). THA patients were older than TKA patients (mean 75,96 vs 68,74
years; p < 0,001). In adjusted analyses, male sex was associated with a higher likelihood
of meeting the dose and duration criteria and simultaneous compliance, supporting the

need to explore and monitor potential sex-related differences in compliance.

In conclusion, compliance with internal reference standards was partial: early initiation
occurred in about half of episodes, whereas therapeutic dose and programme duration
frequently fell below the predefined thresholds. Implementing explicit, monitorable
targets and routine indicator-based monitoring with periodic audits is recommended to

reduce variability and strengthen internal comparability of practice.

Keywords: Total hip arthroplasty; Total knee arthroplasty; Rehabilitation; Physical
Medicine and Rehabilitation; Clinical protocols; Compliance; Performance indicators;

Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca.
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1.INTRODUGAO

A crescente prevaléncia de doengas musculo-esqueléticas cronicas, como a
osteoartrose, representa um desafio significativo para os sistemas de saude, sobretudo
devido ao envelhecimento populacional, ao excesso de peso e ao sedentarismo. Estes
fatores contribuem para a degeneragéo osteoarticular e a perda de autonomia funcional
(INSA, 2022; World Obesity Federation, 2023).

Neste contexto, as artroplastias da anca (ATA) e do joelho (ATJ) assumem particular
relevancia como resposta cirdrgica a patologia articular avancada. A ATA e ATJ sao
intervengdes com o objetivo de restaurar a fungdo articular, aliviar a dor e melhorar a
qualidade de vida dos utentes (Konopka et al., 2018; Lee et al., 2013). O numero de
procedimentos tem vindo a crescer de forma consistente nos paises da Organizagao
para a Cooperagao e Desenvolvimento Econémico (OCDE), incluindo em faixas etarias
abaixo dos 65 anos (Pabinger et al., 2015). Em Franga, entre 2012 e 2018, registou-se
um aumento de 32% nas intervengbes de ATJ (Le Stum et al., 2023). Em Portugal,
prevé-se um crescimento acumulado de 29,23% até 2060 (Batista, 2014). Apesar desta
tendéncia, o pais permanece entre os membros da OCDE com menor niumero de ATJ
e ATA por milhdo de habitantes, enfrentando tempos de espera prolongados e
constrangimentos estruturais (OCDE/UE, 2022).

Face a pressdo assistencial e a complexidade dos cuidados envolvidos, a
implementagao de protocolos clinicos torna-se essencial para garantir a uniformizagao
das praticas, a segurancga dos utentes e a eficiéncia dos servigos. Estes instrumentos
normativos baseiam-se na melhor evidéncia cientifica e orientam a tomada de decisao
de forma padronizada e multidisciplinar (ACOG, 2019; Neuprez, A. et al. 2020). Para
além de reduzirem a variabilidade assistencial, promovem a articulacdo entre equipas,

a responsabilizacao profissional e a racionalizagao dos recursos.

O desenvolvimento da medicina baseada na evidéncia nas décadas de 1980 e 1990
impulsionou a criagado de protocolos sustentados por revisdes sistematicas, ensaios
clinicos e meta-analises, substituindo praticas centradas exclusivamente na experiéncia
dos profissionais (Mulrow, 1994; Sur & Dahm, 2011). Atualmente, os protocolos clinicos
permitem respostas céleres e fundamentadas a doengas crénicas, surtos epidémicos e

situagdes emergentes (Pang & Amul, 2018).

O processo de elaboragéo destes documentos exige articulagéo entre profissionais e
consenso em torno de conceitos muitas vezes confundidos. As diretrizes clinicas

orientam decisbes com base em evidéncia; os critérios de atuacdo médica avaliam se

Pagina |9



decisdes ou procedimentos estdo alinhados com boas praticas; e as medidas de
desempenho permitem monitorizar, avaliar e promover melhorias continuas (Institute of
Medicine, 1990). Importa salientar que os protocolos clinicos, enquanto instrucdes
detalhadas para procedimentos especificos, oferecem menor margem de flexibilidade

face as diretrizes (Woolf et al., 1999).

Segundo Pereira et al. (2022), os protocolos e diretrizes clinicas sao instrumentos
fundamentais ndo apenas na padronizacdo da pratica clinica, mas também na
investigagao, na formacao, na gestao dos servigcos e na definicdo de politicas publicas.
Estas ferramentas sustentam decisdes clinicas e administrativas com base na
evidéncia, facilitam a monitorizacdo dos resultados, promovem a sustentabilidade dos

sistemas de saude e garantem maior qualidade e equidade nos cuidados prestados.

O presente trabalho, desenvolvido no ambito da Unidade Curricular Trabalho de Campo
do Curso de Especializagdo em Administracao Hospitalar, tem como objetivo analisar a
conformidade da prética assistencial nas Ata e ATJ com os protocolos internos em vigor
no Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca (HFF), no periodo de janeiro a
setembro de 2024. Pretende-se, com este estudo, identificar oportunidades de melhoria

ao nivel da qualidade, da eficiéncia e da organizagéo dos cuidados prestados.
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1. A Artroplastia

2.1.1. Conceito e Enquadramento Clinico

A ATA e ATJ consiste na substituicdo cirurgica das superficies articulares por
componentes protéticos, sendo indicada em casos de doenga articular avangada
resistente a tratamentos conservadores, como terapéutica farmacoldgica, fisioterapia ou
infiltracdes intra-articulares (Neuprez et al., 2020). O principal objetivo destas
intervencdes é o alivio da dor e a recuperagao funcional, promovendo uma melhoria

significativa na qualidade de vida (Liu et al., 2015).

Estas cirurgias sdo recomendadas sobretudo em situagdes de osteoartrose avangada e
o0s materiais protéticos modernos, pela sua elevada biocompatibilidade, permitem uma
reabilitacao eficaz, com baixos niveis de dor residual (Yang et al., 2016). Ainda assim,
cerca de 20% dos utentes submetidos a ATJ referem resultados abaixo das
expectativas, nomeadamente no controlo da dor e no retorno a fungéo (Bourne et al.,
2010). Estudos de seguimento mostram, contudo, melhorias sustentadas avaliadas por
instrumentos como 0 WOMAC e o SF-36. A baixa incidéncia de complicagdes pos-
operatodrias reforga a seguranga e durabilidade desta opgéo terapéutica (Neuprez et al.,
2020).

O sucesso clinico depende de uma avaliagdo pré-operatéria cuidada, adaptada as
caracteristicas individuais do utente, com selecéo criteriosa dos componentes protéticos

e planeamento cirurgico personalizado (Choudhary et al., 2024).

2.1.2. Evolugéo histérica e avangos tecnolégicos

A artroplastia tem uma trajetoria histérica marcada por avangos significativos. Desde os
procedimentos rudimentares até as técnicas atuais de substituicdo total da anca e do
joelho, o desenvolvimento da engenharia biomédica e das técnicas cirurgicas contribuiu
decisivamente para o sucesso clinico das intervengcdes. Um dos marcos mais recentes
€ a cirurgia assistida por robdtica, que oferece maior precisdo na colocagdo dos
implantes, melhorando os resultados clinicos e aumentando a durabilidade das proteses
(Choudhary et al., 2024).

A evolugéo tecnoldgica também se reflete nos custos associados. De acordo com dados

do Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca (2025), o valor das préteses de anca e
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joelho varia entre 635€ e 1272€, dependendo do tipo de equipamento e fornecedor. A
este custo acrescem os relacionados com hospitalizagdo, cirurgia, reabilitacédo e

acompanhamento pds-operatorio.

Os hospitais desempenham um papel central na execugdo e gestdo destas
intervencodes. A reabilitacdo assume particular importancia, sendo o fisioterapeuta uma
figura essencial para a recuperacdo funcional dos utentes. Programas como a
mobilizagdo articular passiva (MAP) sao frequentemente utilizados, integrando equipas
multidisciplinares que promovem uma resposta assistencial coordenada e centrada no
utente (Soares, 2023).

2.1.3. Populagéao afetada e critérios de indicagéo para a cirurgia

A osteoartrose afeta principalmente individuos com mais de 50 anos, com maior
incidéncia no sexo feminino, em consequéncia de alteragdes hormonais no periodo pos-
menopausa (Branco et al., 2016). A obesidade é outro fator de risco importante, dado o
aumento da carga mecanica sobre as articulagdes, elevando em cerca de 40% o risco
de degeneracido da anca e do joelho (Direcdo-Geral da Saude, 2019). Também o
historial de traumatismos articulares, fraturas, luxacdes ou atividades repetitivas e de
alto impacto, estdo associados ao desenvolvimento precoce de artrose (Instituto AGF,
s.d.).

Os critérios clinicos para indicagao cirurgica baseiam-se na persisténcia de dor
incapacitante durante mais de seis meses, resisténcia ao tratamento conservador,
limitagdo funcional grave nas atividades diarias (como caminhar ou subir escadas) e
alteragdes radiograficas significativas. A faléncia de terapias nao cirurgicas, como
infiltracbes ou ortéteses, reforca a necessidade da intervengdo (Henriques, 2018;
Direcao-Geral da Saude, 2013).

2.1.4. Fatores que influenciam os resultados clinicos

Diversos fatores condicionam os resultados da artroplastia. A idade superior a 65 anos,
a presencga de comorbilidades e a adeséo a fisioterapia pds-operatdria sao reconhecidos
como preditores relevantes do sucesso cirurgico (Bernardino & Bernardino 2025). A
adequacao técnica da cirurgia, nomeadamente a correta sele¢ao dos componentes € a
execucao de um plano cirdrgico estruturado, é igualmente determinante para garantir a

funcionalidade articular e a longevidade dos implantes (Choudhary et al., 2024).
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2.1.5. Protocolos, Diretrizes e Normas na Realizacdo de Artroplastias

A complexidade clinica e os custos associados as artroplastias exigem a aplicacdo de
normas técnico-cientificas rigorosas, que garantam a seguranga do utente e a qualidade
dos cuidados prestados. A existéncia de diretrizes estruturadas e protocolos
assistenciais bem definidos permite minimizar a variabilidade na pratica clinica, reduzir

complicacdes e evitar desperdicios (Hoesing, 2016; Grol et al., 2003).

Estes protocolos abrangem todas as fases do processo assistencial — desde a sele¢ao
de candidatos a cirurgia, até ao seguimento pos-operatério — assegurando a coeréncia
e qualidade da prestacdo de cuidados, especialmente em contextos com elevada
rotatividade de profissionais (NICE, 2024; OMS, 2022).

As diretrizes internacionais emitidas por entidades como o NICE, a American Academy
of Orthopaedic Surgeons (AAOS) e a Guidelines International Network (GIN) fornecem
um enquadramento técnico robusto, que pode ser adaptado a realidade local (NICE,
2012; GIN, 2024; AAOS, 2023). Assim, a implementacao de protocolos clinicos
nacionais constitui uma exigéncia ndo apenas técnica, mas também ética, ao garantir

equidade, eficiéncia e seguranga na realizacao destas intervencgdes.

2.2. Protocolos Clinicos

2.2.1. Finalidade e Funcgbes dos Protocolos Clinicos

Os protocolos clinicos sao instrumentos normativos essenciais para a organizacao
dos cuidados de saude, assentando na melhor evidéncia cientifica disponivel
(Hoesing, 2016). Tém como objetivo orientar a tomada de deciséao, estruturar fluxos
assistenciais e definir critérios de monitorizagdo, promovendo praticas

uniformizadas e de elevada qualidade.

As diretrizes clinicas que os integram procuram garantir a padronizagao, reduzir a
ocorréncia de complicacbes e assegurar equidade no acesso aos cuidados (NICE,
2012; GIN, 2024). A OMS (2020; 2021) sublinha o papel dos protocolos como
mediadores entre o conhecimento técnico e a pratica clinica, contribuindo para

decisbes mais consistentes e seguras.

Estes instrumentos coexistem com diretrizes e fluxogramas clinicos. Enquanto as
diretrizes fornecem recomendacgdes orientadoras com flexibilidade de aplicagao, os
fluxogramas representam graficamente os processos definidos, facilitando a

coordenacdao de equipas. Os protocolos, por sua vez, formalizam essas
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recomendacdes em orientagdes praticas e vinculativas, como sucede nas diretrizes
da ESC para doencas cardiovasculares (ESC, 2024; My Language Connection,
2020).

Segundo a WHO (2012), a construgao metodoldgica dos protocolos clinicos passa

por cinco etapas fundamentais:

Etapa 1 — revisao sistematica da evidéncia (modelo PICO),

Etapa 2 — validagao multidisciplinar,

Etapa 3 — adaptacao contextual,

Etapa 4 — atualizacao periddica,

Etapa 5 — implementagao com monitorizacao.

Esta estrutura permite que os protocolos atuem como orientagdes clinicas e

mecanismos institucionais de responsabilizacao.

Apesar do seu potencial, a padronizacdo ndo deve comprometer a personalizagéo
dos cuidados, sendo necessario encontrar um equilibrio entre rigor técnico e
adaptabilidade (OMS, 2012; Ayres, 2004). No caso das artroplastias, os protocolos
clinicos assentam em principios de uniformizacdo, otimizagdo de recursos e
aplicacao rigorosa da evidéncia cientifica, integrando modelos como o fast-track e

os programas de recuperacgao acelerada (Husted, 2012; Petersen et al., 2020).

2.2.2. Modelos de Avaliagdo da Adesao aos Protocolos

A avaliacdo da adesao aos protocolos clinicos é essencial para garantir a sua
efetividade e orientar melhorias continuas nos cuidados prestados. Esta avaliagao
pode ser operacionalizada através de métricas quantitativas e métricas qualitativas,
que permitem aferir o grau de conformidade com as orientac¢des estabelecidas, bem

como compreender a experiéncia dos profissionais e dos utentes na sua aplicacao.

A. Métricas Quantitativas
As métricas quantitativas, em particular as taxas de conformidade por indicadores
processuais, continuam a ser amplamente utilizadas como forma de medir a
aplicagao efetiva dos protocolos. Segundo Allen et al. (2018), estes indicadores
representam a tradugéo pratica da qualidade assistencial, permitindo monitorizar de

forma sistematica a realizagdo de etapas criticas dos cuidados de saude.

Donabedian (1966) destacou que os indicadores de processo se relacionam com as
acoes realizadas durante a prestacdo de cuidados, estando intrinsecamente ligados

as recomendacdes baseadas em evidéncia. No ambito das ATA e ATJ, sao
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frequentemente avaliados indicadores como: tempo de triagem para cirurgia,
adeséao a fisioterapia pds-operatéria e completude do registo clinico (Arslan et al.,
2021).

A implementagdo eficaz destes indicadores exige que sejam clinicamente
relevantes, operacionalmente viaveis e cientificamente validos. Um exemplo é o
sistema GRADE, que classifica a qualidade da evidéncia e a forca das
recomendacdes, contribuindo para a selegao rigorosa de indicadores baseados em
dados solidos (Guyatt et al., 2008).

Outro modelo complementar é a analise comparativa de outcomes pré e pos-
implantagdo, que permite avaliar o impacto dos protocolos na melhoria dos
resultados clinicos. Este tipo de analise é particularmente relevante em cirurgias
ortopédicas, como a artroplastia, em que se quantificam ganhos funcionais e de

qualidade de vida apds a intervencgao (Dowsey et al., 2017).

Estudos recentes demonstram a importancia da utilizacdo de Patient Reported
Outcome Measures (PROMs) para captar a percecao subjetiva dos utentes. Um
exemplo é a aplicacado do questionario WOMAC em ATA, que evidenciou melhorias
estatisticamente significativas nos dominios da dor, rigidez e fungao fisica entre o
pré-operatorio, a alta e os seguimentos aos 3 e 6 meses (Di Nubila et al., 2011).
Estas métricas ndo s6 permitem aferir o sucesso terapéutico, como também

identificar fatores que influenciam os resultados a médio e longo prazo.

B. Métricas Qualitativas
As métricas qualitativas oferecem uma perspetiva complementar, centrada nas
experiéncias e percecdes dos profissionais e utentes relativamente a
implementacdo dos protocolos. Destacam-se duas abordagens metodoldgicas
principais: grupos focais com profissionais de saude e estudos de satisfacao dos

utentes.

Os grupos focais, enquanto técnica qualitativa, promovem a exploragéo coletiva de
perspetivas, permitindo identificar barreiras, facilitadores e areas de melhoria na
aplicagao pratica dos protocolos (Morgan, 1997; Wilkinson, 1998). Esta metodologia
€ amplamente utilizada em contextos hospitalares para avaliar a eficacia da

implementacdo de normas assistenciais.

Ja os estudos de satisfagcdo dos utentes constituem indicadores multidimensionais

que abrangem aspetos técnicos, relacionais e organizacionais. De Silva (2013),
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numa revisao sistematica, identificou 13 componentes centrais da experiéncia do

utente, agrupados em trés dominios:

o Estrutura: acessibilidade, instalagdes e recursos fisicos;

e Processo: qualidade da comunicagao, informacao prestada e envolvimento
do utente na tomada de decisao;

o Resultado: sucesso clinico percebido e satisfagdo global com os cuidados

recebidos.

Em Portugal, o Instrumento de Avaliacdo da Qualidade Hospitalar (IAQH-UA)
identificou fatores como o tempo de espera e a clareza das orientagdes poés-alta
como elementos determinantes da satisfacdo do utente (Rodrigues, 2009). A
experiéncia positiva do utente, além de ser um indicador direto da qualidade dos
cuidados, influencia a confianga na instituicdo e a continuidade do seguimento

clinico.

2.2.3. Estratégias de otimizagdo continua

A otimizagcdo continua dos protocolos clinicos € um processo essencial para
assegurar a sua eficacia ao longo do tempo e garantir que se mantém atualizados,
alinhados com as melhores praticas e adaptados a realidade institucional. Trés
pilares fundamentais contribuem para esse processo: os ciclos de melhoria continua
(PDCA), a integracdo de inovagbes tecnoldgicas e a governanga clinica

institucional.

a) Ciclos PDCA (Plan-Do-Check-Act)
O ciclo PDCA é uma metodologia amplamente utilizada na gestao da qualidade em
salde, centrada na melhoria continua de processos. Divide-se em quatro fases:
Planear (identificacdo do problema e definicido das estratégias), Executar
(implementagao das mudancas), Verificar (avaliagdo dos resultados) e Agir (decisao
sobre manter, ajustar ou abandonar as alteracoes testadas) (Institute for Healthcare

Improvement, 2023).

Segundo Deming (1986), esta ferramenta pode ser aplicada em qualquer etapa do
processo assistencial, promovendo o aperfeicoamento progressivo das praticas
clinicas. No contexto das artroplastias, a aplicagdo do PDCA tem demonstrado
resultados expressivos. He & Wang (2022) observaram uma redugdo das

complicagdes pos-operatoérias de 32,5% para 6,12% apds a introdugao sistematica
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do ciclo PDCA, enquanto Pinney et al. (2015) documentaram uma melhoria de 9,7%
na eficiéncia cirurgica e uma redugao de 20,5% nos tempos de espera ao

reestruturarem o circuito anestésico.

Apesar da sua eficacia comprovada, persistem barreiras a implementagao plena
desta abordagem, nomeadamente a resisténcia a mudancga por parte das equipas
clinicas, limitagcbes de recursos e dificuldades na recolha e analise sistematica de
dados (Reed & Card, 2016).

b) Inovag6es Tecnoldégicas
As inovacdes tecnolégicas desempenham um papel crescente na modernizacéo dos
protocolos clinicos e na sua integracao pratica. A inteligéncia artificial (IA) tem
permitido avangos na previsao de complicacdes, na personalizagdo de tratamentos
e na gestéo eficiente de recursos clinicos (Topol, 2019; Rajkomar et al., 2019). A
sua aplicacdo tem-se estendido a antecipacao de infegdes pds-operatdrias,

avaliacao de risco de readmissédo e modelacéo preditiva do perfil dos utentes.

Em paralelo, os sistemas digitais de informacdo em saude tém reforgcado a
interoperabilidade entre instituicdes, facilitando o acesso em tempo real a dados
clinicos por diferentes profissionais. Estes sistemas promovem a continuidade dos
cuidados e melhoram a comunicagao entre equipas multidisciplinares (Reddy et al.,
2019).

Contudo, a integragao tecnoldgica nédo esta isenta de desafios. A fragmentacgao
entre plataformas, a auséncia de normalizacao dos dados e as preocupacdes com
a protecao da informacdo dos utentes continuam a ser obstaculos relevantes. A
legislagdo europeia em vigor, nomeadamente o Regulamento Geral sobre a
Protecdo de Dados (RGPD), impde regras rigorosas que devem ser asseguradas

na digitalizagao e partilha de informacgéo clinica (Bincoletto, 2020).

c) Governancga Clinica
A governanga clinica constitui um mecanismo estruturante da melhoria continua em
saude, promovendo a qualidade assistencial, a seguranga dos utentes e a adesao
sustentada a protocolos baseados em evidéncia. Entre as estratégias
implementadas destaca-se a criagdo de observatérios independentes, auditorias
clinicas e sistemas de notificagdo voluntaria de incidentes (Bernardino &
Bernardino, 2025; OPSS, 2008; OPSS, 2022).
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Em Portugal, existem dois organismos com fungdes criticas neste dominio: o
Observatoério Portugués dos Sistemas de Saude (OPSS), responsavel pela analise
critica das politicas publicas e resultados assistenciais, e o Observatério Nacional
de Saude (ONSA), vocacionado para a monitorizagao epidemioldgica e vigilancia
em saude publica (Soares, 2005). No ambito das artroplastias, estes organismos
podem ter um papel relevante na avaliacdo de indicadores como taxas de infecao,

tempo de recuperacao e adeséo a planos de reabilitagao.

O Sistema Nacional de Notificacdo de Incidentes (DGS, 2022; 2024) permite a
comunicagao anonima de ocorréncias por profissionais e utentes, contribuindo para
a identificacao de falhas e para o ajustamento dos protocolos. No entanto, a
subnotificacdo permanece um desafio, motivada por fatores como receio de

represalias ou falta de literacia em saude (Maia & Venancio Neto, 2023).

O Grupo Técnico para a Reforma da Organizagdo Interna dos Hospitais (2010)
identificou obstaculos adicionais a eficacia da governanga clinica, nomeadamente:
resisténcia a mudancga, auséncia de interoperabilidade digital e insuficiente protecéo
legal dos notificadores. A superac¢ao destas barreiras é essencial para garantir um

sistema mais transparente, eficiente e orientado para a qualidade.

2.3. Parametros Recomendados para Reabilitacidéo Pés-

Artroplastia: Tempo, Frequéncia e Carga Terapéutica

A literatura cientifica sustenta trés fatores fundamentais para o sucesso na recuperacao
funcional apds ATA e ATJ: inicio precoce, continuidade temporal e carga terapéutica
adequada. Em diversos estudos clinicos, estes pardmetros foram analisados e
assumem-se como determinantes para uma recuperagao mais rapida e para melhores

resultados funcionais.

Diversos estudos realizados num contexto de programas de recuperagdo acelerada,
concretamente o estudo Fast-Track ou o ERAS, suportam que a mobilizagdo precoce,
realizada no dia seguinte a cirurgia ou mesmo no proprio dia da intervencao, se associa
a uma melhoria da mobilidade, a um menor risco de complicagdes tromboembdlicas, a
reducao da dor e a um tempo de internamento mais curto. Quando as caracteristicas
clinicas e funcionais dos utentes servem de suporte a intervencdo hospitalar, a
introdugéo da fisioterapia assume-se como segura e vantajosa para todo o processo
terapéutico. (Husted, 2012; Jgrgensen & Kehlet, 2013).
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No que respeita ao volume e intensidade da intervencéo, a literatura especializada
aponta para um consenso em torno de duas a trés sessdes semanais, com uma duragao
minima de seis semanas, como um padrao terapéutico eficaz. Este planeamento visa
garantir estimulos continuos ao sistema musculoesquelético e neuromotor,
proporcionando de forma progressiva ganhos de amplitude articular, forca muscular e

funcionalidade global (Petersen et al., 2020).

Minns Lowe et al. (2007) referem relativamente a carga terapéutica total, que idealmente
0 processo terapéutico devera consistir entre 16 e 24 sessdes. Contudo é importante ter
em conta fatores como o estado funcional pré-operatério, do tipo de artroplastia
realizada e a resposta individual a reabilitacdo, podendo haver necessidade de ajustes
no processo. Programas suficientemente prolongados e intensivos sédo sustentados pela
literatura, ndo devendo existir interrupgoes precoces, de forma a proporcionar melhores

resultados.

Os padroes referenciados como o inicio precoce, frequéncia semanal e carga
acumulada, tém demonstrado uma associagao forte a resultados clinicos mais eficazes
e eficientes, melhores resultados funcionais e reducido de taxas de reinternamento. A
aplicagao destes critérios, representam uma referéncia a nivel internacional no que
concerne a boas praticas, obrigando, contudo, a uma adaptacado das caracteristicas

individuais de instituicdo e dos utentes.

Pagina |19



3. OBJETIVOS DO ESTUDO

3.1 Objetivo Geral
Analisar a conformidade da reabilitacdo no ambito do Servico de MFR no HFF, apos
ATA ou ATJ, com os valores recomendados nos protocolos internos (tempo até ao inicio,

numero de sessdes/carga terapéutica e duragcédo do programa).

3.2 Objetivos Especificos
A) Caracterizar os utentes submetidos a ATA ou ATJ no HFF (fatores demograficos
e tipo de cirurgia) e descrever os indicadores da reabilitagdo no ambito do MFR
(tempo até ao inicio, numero de sessdes/carga terapéutica e duragdo do

programa).

B) Avaliar a conformidade individual de cada indicador da reabilitagdo no ambito do
MFR (tempo até ao inicio, numero de sessbes/carga terapéutica e duragédo do
programa) com os valores recomendados nos protocolos internos, em utentes
submetidos a ATA ou ATJ no HFF.

C) Analisar a associacao entre fatores demograficos e tipo de cirurgia e a
conformidade simultdnea, definida como o cumprimento global dos trés
indicadores (tempo até ao inicio, carga terapéutica e duragcdo do programa), em
utentes submetidos a ATA ou ATJ no HFF.
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4. METODOLOGIA

4.1. Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo observacional, retrospetivo e analitico, desenvolvido no HFF.
Foram incluidos utentes submetidos a ATA ou ATJ, referenciados para o servico de
MFR. A analise incidiu sobre a conformidade dos indicadores da reabilitacao (intervalo
entre a cirurgia e o inicio da reabilitacdo, numero de sessbes/carga terapéutica e
duracdo do programa) com os valores recomendados nos protocolos internos do Servigo
de MFR.

4.2. Fontes de Dados

Os dados foram obtidos a partir do sistema de informagéo clinica do HFF e dos registos

do servico de MFR.

Para cada utente foram recolhidas as seguintes informacgdes: sexo, idade, tipo de
cirurgia (ATA/ATJ), data da cirurgia, data de inicio e data de fim do programa de
reabilitacdo em MFR, e numero total de sessdes realizadas. As variaveis utilizadas na

analise estatistica encontram-se sintetizadas na Tabela 1.

4.3. Critérios de Inclusao e Exclusao

Foram identificados todos os utentes submetidos a ATA ou ATJ no HFF, entre janeiro e
setembro de 2024, e referenciados para MFR no ambito do respetivo episédio cirurgico.
Posteriormente, foram aplicados os critérios de inclusao e exclusao para obtencao da

amostra final analisada.

4.3.1. Ciritérios de Inclusdo

e Utentes submetidos a ATA ou ATJ no HFF;
e Referenciagdo para MFR no ambito do episddio cirurgico de ATA/ATJ;
o Existéncia de registos que permitissem apurar a data de cirurgia, a data de inicio

e a data de conclusao do programa de reabilitacdo em MFR.

4.3.2. Critérios de Exclusdo

e Erros de registo com data de inicio de MFR anterior a data da cirurgia;
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e Inexisténcia de registos das datas de cirurgia, inicio e/ou conclusdo do programa
de reabilitacdo em MFR,;

o Duracgbes superiores a 12 semanas (84 dias) foram assinaladas como valores
extremos (ndo excluidas), atendendo ao referencial temporal adotado para o

programa.

Foram identificados 640 utentes. Apds aplicagdo dos critérios de exclusdo, foram
removidos 22 registos por data de inicio de MFR anterior a data da cirurgia e 91 por
auséncia de registos das datas necessarias (cirurgia, inicio e/ou conclusdo). Os
episbédios com duracao superior a 12 semanas foram mantidos na analise, tendo sido

assinalados como valores extremos. A amostra final foi constituida por 527 utentes.

4.4. Definicao das variaveis e valores de referéncia (protocolos
internos)

A avaliacdo da conformidade baseou-se nos valores recomendados nos protocolos
internos do Servigo de MFR para utentes submetidos a ATA ou ATJ. De acordo com o
Protocolo Institucional do Servico de MFR do HFF para reabilitagdo pods-artroplastia
(Anexo 1), foram operacionalizados trés indicadores de conformidade: tempo até ao

inicio da reabilitagao, numero de sessdes (carga terapéutica) e duragdo do programa.

Para o tempo até ao inicio da reabilitacdo, de acordo com o mesmo documento, foi
considerado inicio precoce quando a reabilitagdo se iniciava no préprio dia da cirurgia

ou no dia seguinte (£1 dia pds-cirurgico).

Relativamente ao numero de sessdes, os protocolos internos consideram uma duragao
prevista de aproximadamente 12 semanas e uma frequéncia semanal tipica de 2 a 3
sessoes, 0 que corresponde a uma carga teodrica aproximada de 24 a 36 sessdes (anexo
I). Contudo, na pratica clinica, a duracgao e a intensidade da fisioterapia apés artroplastia
variam significativamente, nao existindo consenso absoluto quanto ao numero “6timo”
de sessbes. Ainda assim, a evidéncia disponivel suporta beneficio de programas
estruturados de exercicio e fisioterapia no pds-operatério, com regimes frequentemente
reportados na ordem das 16 a 24 sessdes em contexto ambulatério (Minns Lowe et al.,
2007). Assim, para o indicador “carga terapéutica adequada”, foi definido o limiar de 216
sessbes como valor minimo conservador. Este limiar permite distinguir percursos
claramente subdimensionados de percursos com exposi¢cao terapéutica razoavel e

garante dimensao suficiente das categorias para analise estatistica.
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Nome

No que diz respeito a duragao do programa foi considerada duragcdo adequada quando
o periodo total de reabilitacdo em MFR era de = 6 semanas, por corresponder a um
periodo minimo operacional para assegurar intervencao estruturada e reavaliacdo

funcional.

De acordo com estes valores de referéncia, foram definidos os seguintes indicadores

dicotdmicos de conformidade (cumpre/ ndo cumpre):

¢ Inicio precoce: <1 dia pds-cirurgico;
e Carga terapéutica adequada: 216 sessoes;

e Duracao adequada: =6 semanas.

Foi ainda construida uma variavel adicional de cumprimento simultdneo dos trés
indicadores. As variaveis continuas “numero de dias até ao inicio da MFR” e “duracéao
da reabilitagdo (semanas)” foram apuradas a partir das datas registadas (cirurgia, inicio

e fim do programa).

As variaveis em estudo, a respetiva descricao e classificagcdo encontram-se sintetizadas

na Tabela 1.

Tabela 1 - Definigdo das variaveis (nome, descrigcao e classificagao)

Descrigao Classificagao

Sexo

Masculino / Feminino

Qualitativa nominal

Grupo etario

<20; 20-29; 30-39; 40—49; 50-59; 60—-69; 70-79;
80-89; =290 anos

Qualitativa ordinal

Tipo de cirurgia

ATA/ATJ

Qualitativa nominal

Numero de dias até ao inicio da MFR

Numero de dias entre a data da cirurgia e a data
de inicio da reabilitacao em MFR

Quantitativa discreta

Numero total de sessbes (MFR)

Numero total de sessdes realizadas no ambito do
programa de reabilitacdo em MFR

Quantitativa discreta

Duragao da reabilitagdo (semanas)

Numero de semanas entre a data de inicio e a
data de fim da reabilitacdo em MFR

Quantitativa continua

Conformidade: inicio precoce

Cumpre / ndo cumpre o valor de referéncia
definido para o inicio precoce

Qualitativa nominal

Conformidade: carga terapéutica

Cumpre / ndo cumpre o valor de referéncia
definido para o numero minimo de sessdes

Qualitativa nominal

Conformidade: duragédo do programa

Cumpre / nao cumpre o valor de referéncia
definido para a durag&o minima

Qualitativa nominal

Conformidade simultanea

Cumpre / ndo cumpre simultaneamente os trés
indicadores anteriores

Qualitativa nominal

4.5. Analise Estatistica

A caracterizagdo da amostra e dos indicadores de reabilitacdo foi realizada por
estatistica descritiva, com frequéncias absolutas e relativas para variaveis categéricas
e medidas de tendéncia central e dispersao para variaveis continuas. Nas variaveis

continuas com distribuicao assimétrica e/ou valores extremos, foram apresentadas a
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mediana e a amplitude interquartilica (AlQ). Foi também reportada a média aparada a
5% como medida robusta de tendéncia central, para reduzir a influéncia de valores
extremos, permitindo uma descricao mais estavel em variaveis com maior assimetria (p.

€ex., intervalo entre a cirurgia e o inicio da MFR).

A comparacao entre os grupos ATA e ATJ foi efetuada com o teste do Qui-quadrado de
Pearson para variaveis categoéricas e com o teste t para amostras independentes para
variaveis continuas; quando os pressupostos paramétricos n&o se verificaram, recorreu-
se ao teste de Mann—-Whitney. Sempre que aplicavel, foram reportadas medidas de

dimenséo do efeito.

A conformidade com os valores de referéncia definidos (inicio precoce, carga
terapéutica e duragéo do programa) foi descrita através de propor¢des de cumprimento
(cumpre/ ndo cumpre) para cada indicador e para o cumprimento simultdneo dos trés
indicadores. Estas propor¢des foram comparadas entre os grupos ATA e ATJ com o
teste do Qui-quadrado de Pearson, recorrendo-se ao teste exato de Fisher quando os

pressupostos do Qui-quadrado nao se verificaram.

Para analisar a associag¢ao entre caracteristicas dos utentes e a conformidade com os
valores de referéncia, foram ajustados modelos de regressio logistica binaria. As
variaveis dependentes foram: conformidade com o inicio precoce, conformidade com a
carga terapéutica, conformidade com a duracdo do programa e conformidade
simultdnea dos trés indicadores. As variaveis independentes corresponderam as
variaveis definidas na Tabela 1. Os resultados sao apresentados sob a forma de odds

ratio (OR), com intervalos de confianca a 95% e valores de p.

Em todas as analises foi considerado um nivel de significancia de 5% (p < 0,05). A

analise estatistica foi realizada com o software SPSS.

4.6. Consideracgdes Eticas

O estudo obteve aprovacdo da Comissdo de Etica do Hospital Professor Doutor
Fernando Fonseca (Parecer n.° 002/2025). Todos os dados foram tratados de forma
confidencial, com codificagdo dos identificadores pessoais e acesso restrito ao
investigador, em conformidade com a legislagdo em vigor em matéria de protecao de

dados.
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5. RESULTADOS

5.1. Caracterizagao geral da amostra

A amostra foi composta por 527 utentes submetidos a ATA ou ATJ, com programas de
reabilitacdo no servico de MFR do HFF entre janeiro e setembro de 2024. A ATA foi
mais frequente (n = 325; 61,7%) do que a ATJ (n = 202; 38,3%).

Grafico 1 - Reparticdo Percentual de ATA vs. ATJ

38,30% = Anca

= Joelho
61,70%

\

5.2. Comparacgao do perfil demografico por tipo de cirurgia

5.2.1. Sexo

Na ATA, a proporgao de utentes do sexo feminino foi 68,3% (n = 222) e do sexo
masculino 31,7% (n = 103), enquanto na ATJ foi 62,9% (n = 127) e 37,1% (n = 75),
respetivamente. Esta diferenga n&o foi estatisticamente significativa (x> = 1,646; p =
0,200).

Tabela 2 - Distribuicdo por sexo por tipo de cirurgia (ATA/ATJ)

ATA ATJ
n % n %
Feminino 222 68,3 127 62,9

Masculino 103 31,7 75 37,1
Nota: Qui-quadrado de Pearson: x? = 1,646; p = 0,200.

5.2.2. I|dade

Na ATJ, a maior concentragdo de utentes ocorreu nos grupos 60-69 anos (32,2%) e
70-79 anos (45,0%), enquanto na ATA se observaram propor¢gdes mais elevadas nos
grupos 70-79 anos (23,4%) e 80-89 anos (36,9%). A distribuicdo etaria diferiu
significativamente entre ATA e ATJ (p < 0,001).
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Tabela 3 - Distribuigdo Etaria por tipo de cirurgia

Faixa TOTAL ATA AT
g:g; N % N % N %
<20 2 0.4 0 0.0 2 10
20-29 2 0.4 0 0.0 2 1.0
30-39 4 0.8 2 0.6 2 1.0
40-49 12 23 10 3.1 2 1.0
50-59 47 89 28 8.6 19 9.4
60-69 16 220 51 157 65 32.2
70-79 167 317 76 23.4 91 45,0
80-89 138 262 120 36.9 18 8.9
> 90 39 74 38 17 1 0.5
Total 527 1000 325  100,0 = 202  100,0

Considerando a idade como variavel continua, a média foi 75,96 anos (DP = 12,52) no
grupo ATA e 68,74 anos (DP = 10,95) no grupo ATJ. Esta diferenca foi estatisticamente
significativa (t = 6,961; p < 0,001).

Tabela 4 - Idade (anos) por tipo de cirurgia (ATA/ATJ)

Idade Total ATA ATJ t de Student d Coh
(anos) N=527 N= 325 N=202 (amostras independentes) ohen
Média (DP) 73,19 (12,44) 75,96 (12,52) 68,74 (10,95) t = 6.961
< O’ 001 0,605 (moderada)
Min — Max 15-98 37 -98 15-90 P '

5.3. Numero de dias até ao inicio da MFR por tipo de cirurgia

Em ambos os grupos, o inicio da MFR no dia seguinte a cirurgia foi o padrao mais
frequente, com 50,8% na ATA (n = 165) e 58,4% na ATJ (n = 118). Na ATA observou-
se maior proporgao de inicios entre 0 4.° e o 7.° dia (10,8%) do que na ATJ (2,5%) e
apos a primeira semana (5,2% na ATA vs. 1,5% na ATJ), com diferenga estatisticamente

significativa (p = 0,008).

Tabela 5 - Dias até ao inicio da MFR por tipo de cirurgia (classes)

Dias até MFR Total ATA ATJ
apos a cirurgia N % N % N %
No dia seguinte 283 53,7 165 50,8 118 58,4

2-3 dias apds cirurgia 184 | 34,9 108 33,2 76 37,6
4—7 dias apos cirurgia 40 7,6 35 10,8 5 2,5
Mais de 7 dias 20 3,8 17 5,2 3 1,5
Total 527 100 325 100 202 100
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Considerando a variavel como continua, a mediana foi 1 dia em ambos os grupos (AlIQ
=1). A média aparada a 5% foi superior na ATA (1,93 dias) em comparac¢dao com a ATJ

(1,46 dias), com diferencga estatisticamente significativa (p = 0,004; r = 0,125).

Tabela 6 - Dias até ao inicio da MFR (continua) por tipo de cirurgia (ATA/ATJ)

Média

Tipo de Desvio . Amplitude Min.
Cirurgia Agzg:/z:)d 3 Ppadrio R interquartilica Max.
ATA
1,93 6,83 1,00 1,00 1-66
N=325
ATJ
1,46 3,85 1,00 1,00 1-48
N=202
Total 1,71 5,91 1,00 1,00 1-66

5.4. Numero de sessdes da MFR por tipo de cirurgia

Na ATJ, observou-se uma maior proporgéo de utentes com 1 a 3 sessoées (40,1%) do
que na ATA (27,7%), enquanto na ATA verificou-se uma maior propor¢éo na categoria
8 a 15 sessbes (23,4% vs. 6,4% na ATJ). A distribuicdo por classes diferiu
significativamente entre ATA e ATJ (p < 0,001) (Tabela 7).

Tabela 7 - Numero de sessées de MFR por tipo de cirurgia

Numero de Sessdes Total A LT
N % N % N %
1-3 171 32,4% 90 27, 7% 81 40,1%
4-7 176 33,4% 100 30,8% 76 37,6%
8-15 89 16,9% 76 23,4% 13 6,4%
16 ou mais 91 17,3% 59 18,2% 32 15,8%
Total 527 100,0% | 325 100,0% 202 100,0%

Considerando o numero de sessdes como variavel continua, a média foi superior na
ATA (M =9,22; DP = 8,88; min.—max.: 1-60) do que na ATJ (M =7,23; DP = 8,02; min.—
max.: 1-50), com diferenga estatisticamente significativa (t (525) = 2,604; p = 0,009; d =
0,23) (Tabela 8).
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Tabela 8 - Numero de sessées de MFR (continua) por tipo de cirurgia (ATA/ATJ)

Total ATA ATJ Teste t d de
(527) (n= 325) (t/gllp) Cohen
Média (DP) | 8,46 (8,61) | 9,22 (8,88) 7,23 (8,02)
t (525) = 2,604 0.23
p = 0,009 ’
Min — Max 1-60 1-60 1-50

5.5. Numero de semanas de MFR por tipo de cirurgia

Em ambos os grupos, a maioria dos utentes concluiu a MFR em 1 a 3 semanas (ATA:
79,4%; ATJ: 80,7%). A distribuicdo por classes foi semelhante entre ATA e ATJ (p =
0,952) (Tabela 9).

Tabela 9 - Duragdo da MFR (semanas) por tipo de cirurgia (classes)

Duragdo da MFR N o ATA ATJ
(semanas) %
N % N %
1-3 421 79,9 258 79,4 163 80,7
4-6 31 59 27 8,3 4 2,0
7-12 43 8,2 22 6,8 21 10,4
>12 32 6,1 18 5,5 14 6,9
Total 527 100,0 325 100,0 202 100,0

Nota: Comparacao entre ATA e ATJ (classes): p = 0,952.

A duracado média foi semelhante entre ATA (M = 1,91; DP = 2,68; min.—-max.: 0,14—
12,57) e AT (M = 1,89; DP =
estatisticamente significativa (t = 0,062; p = 0,950; d = 0,006) (Tabela 10).

3,51; min.—max.: 0,14-12,86), sem diferenga

Tabela 10 - Duragdo da MFR (semanas, continua) por tipo de cirurgia (ATA/ATJ)

Total ATA ATJ S d de
(n=527) | (n=325  (n=202) P~ Cohen
Média
1,90 (3,02 1,91 (2,68 1,89 (3,51
(DP) (3.02) (2.68) (3.5 0,062 0,950 0,006
Min — Max | 0,14-12,86 | 0,14—-12,57 0,14 -12,86
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5.6. Comparagcao dos Resultados com Protocolos Institucionais

5.6.1. Inicio da Intervengcdo em MFR

O critério inicio precoce (< 1 dia) foi cumprido por 53,7% da amostra (283/527), com
maior proporgéo na ATJ (58,4%; 118/202) do que na ATA (50,8%; 165/325); na analise

estratificada por sexo e idade, ndo se observaram diferencas estatisticamente

significativas em nenhum dos grupos (Tabela 12; todos os p > 0,05).

Tabela 11 - Inicio precoce (< 1 dia): cumprimento por sexo e idade

Tipo de Cumpriram 2
Cirurgia sitlggnpe e (N) 9% (Qui-Quadrado) PRl
Feminino 222 106 47,7
2,559 0,110
Masculino 103 59 57,3
QU Até 74 anos 120 59 49,2
0,195 0,658
=75 anos 205 106 51,7
Subtotal 325 165 50,8 = -
Feminino 127 78 61,4
1,269 0,260
Masculino 75 40 53,3
e Até 74 anos 139 79 56,8
0,459 0,498
=75 anos 63 39 61,9
Subtotal 202 118 58,4 - -
Feminino 349 184 52,7
0,398 0,528
Masculino 178 99 55,6
Até 74 anos 259 138 53,3
fotal 0,036 0,850
Global 527 283 53,7 - -

5.6.2. Numero de Sessbées de MFR

O critério carga terapéutica (= 16 sessoes) foi cumprido por 17,3% da amostra (91/527),

com 18,2% na ATA (59/325) e 15,8% na ATJ (32/202) (Tabela 13 e 15).

Na ATA, a proporgao de cumprimento foi 14,9% nas mulheres e significativamente

superior nos homens (25,2%; p = 0,024); nao se verificaram diferengas por grupo etario.

Na ATJ, ndo se observaram diferengas significativas por sexo ou idade.
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Tabela 12 - Carga terapéutica (216 sessbes): propor¢do de cumprimento por sexo e idade

g:rt?rgiea Subgrupo N Total (z;‘mprir;m (Qui-Ql)J(;drado) P
ATA fai?éﬂ'ff o fég 32 ;;‘2 5,100 0,024
S73anos 205 5o iso | 0% | 0s%

ATJ E/IZ?(I:TJIIT:O 17257 1 2 :]] ‘815 0,714 0,398
Qt?;;ni?s 16339 275 1 ?:(1) 1,537 0,215

Mascuine | 17640 205 S0% oo

Y e o T 2 0,004 0,949

Nota: * p < 0,05

5.6.3. Duracao da Intervengdo em MFR (semanas)

O limiar de duragao adequada (= 6 semanas) foi cumprido por 15,2% da amostra
(80/527), com 13,5% na ATA (44/325) e 17,8% na ATJ (36/202). Na ATA, a
propor¢ao de cumprimento foi inferior nas mulheres (10,8%) e significativamente
superior nos homens (19,4%; p = 0,035). Na amostra total, observou-se diferenca
estatisticamente significativa por sexo (p = 0,021), n&o se verificando diferengas por
grupo etario (p = 0,105) (Tabela 14).

Tabela 13 - Duragéo (=26 semanas): propor¢ao de cumprimento por sexo e idade

Tipo de Cumpriram x>
Cirurgia JEEUEe | e (N) 9% (Qui-Quadrado) [P
Feminino 222 24 10,8
. 4,452 0,035*
ATA Masculino 103 20 19,4
Até 74 anos 120 19 15,8
0,856 0,355
> 75 anos 205 25 12,2
Feminino 127 20 15,7
. 1,004 0,316
ATJ Masculino 75 16 21,3
Até 74 anos 139 27 19,4
1,537 0,215
> 75 anos 63 9 14,3
Feminino 349 44 12,6
- 5,312 0,021*
Masculino 178 36 20,2
Total | Até 74 anos 259 46 17,8
2,634 0,105
=75 anos 268 34 12,7

Nota: *p < 0,05
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5.6.4. Adequacdo Geral aos Protocolos

O cumprimento simultdneo dos trés critérios foi observado em 6,5% da amostra
(34/527), com 5,2% na ATA (17/325) e 8,4% na ATJ (17/202) (Tabela 15).

Na analise estratificada, na ATA o cumprimento simultaneo foi superior nos homens
(9,7%) face as mulheres (3,2%), com diferencga estatisticamente significativa (x> = 6,100;
p = 0,014). Na amostra total, a diferenca por sexo também foi estatisticamente
significativa (x* = 5,968; p = 0,015). Nao se observaram diferengas significativas por

grupo etario (Tabela 16).

Tabela 14 - Cumprimento dos critérios por tipo de cirurgia

Critérios Amostra Total ATA ATJ
Inicio precoce & 1) 53,7% (283/527)  50,8% (165/325) 58,4% (118/202)
Carga adequada *16sesstes) 17 3%, (91/527) 18,2% (59/325) 15,8% (32/202)
Duragdo adequada ®8semanas) 15 29, (80/527) 13,5% (44/325) 17,8% (36/202)
Cumpre os 3 critérios 6,5% (34/527) 5,2% (17/325) 8,4% (17/202)

Os resultados globais de cumprimento por tipo de cirurgia encontram-se sintetizados na
Tabela 15. A Tabela 16 apresenta a proporg¢ao de utentes que cumpre simultaneamente

os trés critérios, estratificada por sexo e grupo etario, para ATA e ATJ.

Tabela 15 - Cumprimento simultdneo (3 critérios): proporgdo por sexo e idade

Tipo de Cumpriram X2 g
Cirurgia Subgrupo N Total ) B (Qui-Guadrado) p-valor
Feminino 222 7 3,2
6,100 0,014*
ATA Masculino 103 10 9,7
Até 74 anos 120 6 5,0
0,020 0,886
2> 75 anos 205 11 54
Feminino 127 9 7.1
0,784 0,376
ATJ Masculino 75 8 10,7
Até 74 anos 139 13 9,4
0,507 0,476
=75 anos 63 4 6,3
Feminino 349 16 4.6
5,968 0,015*
Masculino 178 18 10,1
Total | Ate74an0s 259 19 73
0,660 0,417
> 75 anos 268 15 5,6

Nota: *p < 0,05
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5.7. Fatores associados ao cumprimento dos critérios dos protocolos

institucionais

O sexo masculino associou-se a maior probabilidade de cumprir a carga terapéutica
adequada (OR = 1,73; 1C95%: 1,08-2,77; p = 0,023), a duragdo adequada (= 6
semanas; OR = 1,66; 1C95%: 1,01-2,72; p = 0,045) e o cumprimento simultaneo dos
trés critérios (OR = 2,29; 1IC95%: 1,12—4,68; p = 0,023) (Tabela 17). Nao se observaram
associacgoes estatisticamente significativas para a idade (= 75 anos), nem para o tipo de
cirurgia (ATJ vs. ATA) nos quatro modelos; no modelo do inicio precoce, o efeito do tipo
de cirurgia foi limitrofe (p = 0,062).

Tabela 16 - Regressées logisticas binarias para prever o cumprimento dos critérios dos
protocolos institucionais

Regressao 1 Regressao 2 Regressao 3 Regressao 4
Variaveis VD: VD: VD: VD:
|nquendeﬂte§ Inicio precoce Carga adequada Duragio adequada  Cumprimento dos
(referéncia entre paréntesis) OR R R 3 critérios OR
[IC 95%] (p) [IC 95%] (p) [IC 95%] (p) [IC 95%] (p)
Sexo masculino 1,14 1,73 1,66 2,29
(ref.: feminino) [0,79-1,65] [1,08-2,77] [1,01-2,72] [1,12-4,68]
(p=0,488) (p = 0,023%) (p = 0,045%) (p = 0,023%)
1,18 1,04 0,79 1,02
> b b y 7
|dade 2 75 anos [0,82-1,71] [0,64-1,69] [0,47-1,33] [0,48-2,16]
(p=0,381) (p=10,877) (p=0,378) (p =0,964)
ATJ 1,43 0,83 1,26 1,60
(ref.: ATA) [0,98-2,07] [0,51-1,37] [0,76-2,09] [0,77-3,35]
(p =0,062) (p = 0,465) (p =0,377) (p = 0,209)

Nota: OR = odds ratio; IC95% = intervalo de confianga a 95%. Referéncias: feminino, < 74 anos, ATA.

Nota: * p < 0,05
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6. DISCUSSAO

O presente estudo permitiu caracterizar o perfil demografico e clinico dos utentes
submetidos a ATA e a ATJ, evidenciando diferengas entre os grupos com potencial
relevancia para a organizagdo e planeamento da reabilitacdo. A nivel demografico,
observou-se uma maior propor¢ao de mulheres em ambos os grupos, sendo mais
expressiva na ATA (68,3% vs. 62,9%), sem diferenga estatisticamente significativa entre
cirurgias (p = 0,200). Este resultado deve ser interpretado como uma caracteristica da
amostra analisada, nao permitindo, por si so6, inferéncias sobre determinantes

epidemiolégicos ou de acesso.

A variavel mais diferenciadora entre os grupos foi a idade. Os utentes submetidos a ATA
apresentaram uma media de idade significativamente superior (75,96 anos) face aos da
ATJ (68,74 anos), correspondendo a uma diferenga de 7,22 anos (p < 0,001). A ATA
apresentou maior proporc¢ao de utentes 80—89 anos (36,9% vs. 8,9%), evidenciando um
perfil etario diferenciado, plausivelmente associado a maior fragilidade e coexisténcia
de comorbilidades, com potencial influéncia na progressao, na tolerancia ao esforgo e
na continuidade da reabilitacdo. Este aspeto deve ser considerado na interpretacdo dos

critérios operacionais definidos no estudo e no desenho da intervencgao.

Do ponto de vista organizacional e clinico, este perfil etario mais envelhecido na ATA
sugere maior necessidade de individualizagao do plano de reabilitacdo, nomeadamente
na definicdo de objetivos funcionais, progressao do esforgo e critérios de alta, atendendo
a maior probabilidade de fragilidade e comorbilidades. A menor tolerancia ao esforgo e
o risco acrescido de limitagcbes funcionais, podem exigir maior continuidade de
intervencdo e mecanismos de suporte a transicdo para ambulatério, devendo este
enquadramento ser considerado na leitura dos indicadores de carga e duragao

observados.

Em termos de fisioterapia, o nimero médio de sessdes realizadas foi superior na ATA
(9,22 vs. 7,23; p = 0,009). No entanto, ambos os grupos ficaram aquém dos limiares
utilizados no estudo para operacionalizar o cumprimento em consonancia com a
evidéncia disponivel, que aponta para programas estruturados de reabilitacdo apds ATA
e ATJ assentes em intervengdo supervisionada e progressiva ao longo de varias
semanas, com componentes de for¢a, mobilidade e fungdo (Westby, Brittain e Backman,
2014).
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A maioria dos utentes iniciou a reabilitagdo no dia seguinte a cirurgia (50,8% na ATA e
58,4% na ATJ), sendo este o critério com maior propor¢ao de cumprimento relativo;
ainda assim, importa evitar classificar este desempenho como “bom”, uma vez que

existe um nao cumprimento em cerca de metade dos episodios.

As regressdes logisticas binarias permitiram identificar fatores associados ao
cumprimento dos critérios. O sexo masculino apresentou uma associagcao
estatisticamente significativa com uma maior probabilidade de cumprir a carga
terapéutica adequada (OR = 1,73), a duragdo minima de 6 semanas (OR = 1,66) e o
cumprimento simultdneo dos trés critérios (OR = 2,29). Por outro lado, a ATJ mostrou
uma tendéncia, ainda que nao significativa (p = 0,062), para uma maior probabilidade
de inicio precoce. O baixo poder explicativo dos modelos sugere que o cumprimento
dos critérios podera depender sobretudo de determinantes ndo medidos, plausivelmente
relacionados com critérios de alta e transicdo internamento—ambulatério, capacidade
instalada e barreiras de acesso/adesao. A literatura descreve variacdo no acesso € na
disponibilizacao de fisioterapia apds artroplastia, com implicagdes na dose terapéutica

efetivamente recebida (Hamilton et al., 2019).

Neste enquadramento, trés dimensdes parecem plausiveis no contexto analisado:
critérios de alta e transicao internamento—ambulatério, capacidade instalada e barreiras

de acesso/ades3o.

A duracao média reduzida da intervengao (1,90 semanas) sugere que a transigao entre
internamento e seguimento ambulatorio pode estar a limitar a continuidade da MFR.
Programas de reabilitagao pos-artroplastia dependem de prescrigéo clara, referenciagao
atempada e marcacgao exequivel; falhas neste circuito tendem a traduzir-se em menor
dose terapéutica e em interrupgdes no seguimento, com variabilidade entre episddios

mesmo quando existe indicagao clinica para continuidade.

A baixa proporcédo de utentes com 216 sessbes (17,3%) é compativel com
constrangimentos de capacidade (agenda, prioridade clinica, disponibilidade de vagas
e recursos), que reduzem a frequéncia semanal possivel e encurtam a duracgao total do
programa. Este cenario torna-se particularmente plausivel quando existe volume
elevado de referenciagcdes no mesmo periodo, levando a priorizagao e a percursos mais

curtos, sobretudo em contexto de prestagdo maioritariamente ambulatoria.

Numa amostra envelhecida, barreiras de acesso (transporte, distancia, dependéncia de

terceiros, horarios) e fatores clinicos (dor, fadiga, comorbilidades, complica¢des) podem
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condicionar assiduidade e continuidade, contribuindo para menor carga terapéutica
acumulada. Estas dimensbes n&o estavam disponiveis nos registos analisados, pelo
que nao foi possivel quantificar a sua contribuicdo nem distinguir insuficiéncia de oferta

de limitagdes de adesao.

E crucial contextualizar estes resultados no ambiente organizacional do periodo em
estudo. A suspenséo do servico de fisioterapia durante os fins de semana no HFF entre
janeiro e abril de 2024 constitui uma limitagdo operacional relevante, com impacto mais
plausivel nos critérios de carga terapéutica e de duragado do programa do que no inicio
precoce. A indisponibilidade de 2 dias por semana, reduz de forma relevante a
capacidade semanal potencial de prestacao, diminuindo oportunidades de sesséo e
introduzindo descontinuidades no percurso, sobretudo quando se pretende manter
frequéncias de 2—3 sessdes por semana ao longo de varias semanas. Importa, contudo,
sublinhar que, com os dados disponiveis, nao foi possivel quantificar quantas sessdes
adicionais teriam sido realizadas nem estimar o efeito direto desta restricdo no
cumprimento final observado. A evidéncia sugere que a disponibilizagdo complementar
de fisioterapia pode reduzir o tempo de internamento e melhorar resultados em alguns
contextos, embora os efeitos dependam do modelo organizacional e do perfil clinico
(Peiris et al., 2018; Brusco et al., 2014).

6.1. Implicagdes para a Pratica Assistencial

Globalmente, o inicio precoce foi o indicador com maior cumprimento relativo, enquanto
a carga terapéutica e a duragdo do programa apresentaram niveis de cumprimento
substancialmente inferiores. Assim, as implicagcbes para a pratica centram-se no
alinhamento da prestacdo com referenciais explicitos e monitorizaveis, reduzindo a

variabilidade entre episédios e melhorando a continuidade dos cuidados.

Em termos operacionais, os resultados sustentam prioritariamente a necessidade de
tornar explicitos e auditaveis pardmetros quantitativos minimos e desejaveis (numero
de sessoes e duragao), bem como critérios de alta clinicamente justificaveis, de modo a
reduzir a variagdo entre profissionais e episédios e a melhorar a comparabilidade

interna. A melhoria continua deve ser operacionalizada com um ciclo PDCA especifico:

a) definicao/validagao interna dos indicadores e metas;
b) monitorizacao regular;
c) analise de causas do incumprimento (processo e capacidade);

d) plano de agao com responsaveis e prazos;
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e) reavaliacao periddica.

A evidéncia disponivel sugere que estratégias de monitorizacdo com auditoria e

feedback estruturado, podem contribuir para melhorar a adesao a padroes de pratica e

processos assistenciais, sobretudo quando s&o repetidas e acompanhadas de objetivos

claros (lvers et al., 2012).

Do ponto de vista organizacional, estes resultados sugerem a utilidade de medidas

concretas, como:

Implementacdo de um mecanismo de alerta no sistema de informacéao/fluxo
clinico para sinalizar auséncia de referenciagcao/pedido de MFR nas primeiras 24

horas pés-cirurgicas, quando clinicamente aplicavel;

Definigdo e monitorizagéo regular, num painel de indicadores, com analise por
servigco/equipa e discussao estruturada em reunido de servigco Ortopedia—MFR
para identificar causas frequentes de incumprimento (p. ex., alta precoce,

interrupgdes, faltas, limitagbes de agenda, priorizagao clinica):

v % de utentes com inicio da MFR < 1 dia;
v % com = 16 sessdes;

v % com duragdo = 6 semanas;

Avaliagao formal da cobertura em periodos criticos de capacidade (incluindo fins
de semana), com analise de viabilidade e do provavel contributo para os critérios
com menor cumprimento (carga e duragao), em vez de assumir impacto direto
no inicio precoce. A literatura sobre aumento de dose terapéutica em contexto
hospitalar e/ou extenséo de oferta em dias adicionais sugere potenciais ganhos
em resultados e eficiéncia (p. ex., redugéo do tempo de internamento), embora
a transferibilidade dependa do modelo local de cuidados e dos recursos

disponiveis (Peiris et al., 2018; Brusco et al., 2014).

Estas medidas podem contribuir para aproximar a pratica assistencial dos referenciais

definidos, sem perder de vista os limites reais de recursos humanos e organizacionais.
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6.2. Limitagcoes do Estudo

O presente estudo apresenta algumas limitacbes metodolégicas que importa

reconhecer.

A natureza retrospetiva e observacional, baseada em dados secundarios, pode ter
introduzido viés de selecdo e condicionado o acesso a variaveis relevantes nao
registadas de forma sistematica, como indice de comorbilidades, IMC, tempo de
internamento ou ocorréncia de complicacdes. Acresce que, embora o protocolo
institucional descreva a duracao e a frequéncia tipicas do programa, nao define de forma
explicita limiares minimos auditaveis (p. ex., numero minimo de sessbes e duragao
minima), o que obrigou a operacionalizagao de critérios para efeitos analiticos e pode
limitar a comparabilidade direta entre a pratica observada e referenciais formalmente

estabelecidos.

O facto de a amostra provir de uma Unica instituicao hospitalar constitui uma limitagao
a generalizacdo dos resultados para outros contextos organizacionais. Importa ainda
reconhecer que o periodo em analise (janeiro a setembro de 2024), pode ter originado
censura temporal, uma vez que parte dos utentes operados nos meses mais tardios
pode n&o ter completado o periodo de seguimento considerado na operacionalizagéo

dos critérios, condicionando sobretudo a avaliagdo da duracéo e do numero de sessdes.

A realizagao de multiplas comparacgoes estatisticas aumenta o risco de identificagao de
associacbes marginais por acaso, devendo os resultados ser interpretados com

prudéncia, em particular quando os valores de p sao limitrofes.

6.3. Recomendagdes Futuras

Com base nos resultados obtidos, identificam-se linhas de desenvolvimento que
poderdo contribuir para aprofundar a compreensdo dos fatores associados ao

cumprimento dos referenciais e apoiar intervengdes mais ajustadas ao contexto.

Considerando o baixo poder explicativo dos modelos de regressao, recomenda-se que
estudos futuros integrem determinantes nao capturados na presente analise, incluindo
fatores organizacionais (capacidade instalada, disponibilidade de vagas, tempos de
marcagao e interrupgdes do circuito), fatores clinicos (comorbilidades, complicagdes e
gravidade funcional) e fatores de continuidade de cuidados (articulagao internamento—

ambulatério e barreiras de acesso/adesado). A identificagdo sistematica destes

Pagina |37



determinantes devera preceder a implementacao de intervengdes, reduzindo o risco de

recomendacdes genéricas nao ajustadas ao contexto local.

Adicionalmente, recomenda-se a realizagdo de estudos prospetivos e, idealmente,
multicéntricos, que permitam avaliar a relagao entre a “dose” de reabilitacdo (niumero de
sessobes e duragao) e resultados clinicos e funcionais (p. ex., dor, funcédo, mobilidade e
qualidade de vida), clarificando a relevancia clinica dos limiares operacionais utilizados

e apoiando a definicdo de metas realistas e baseadas em evidéncia.

Finalmente, considera-se prioritario o reforco da qualidade dos registos clinicos e
administrativos associados ao percurso reabilitativo, assegurando completude e
consisténcia das variaveis necessarias a monitorizagdo. Sempre que viavel, deve ser
promovida a integracao entre sistemas de informagéo para facilitar a recolha, analise e
reporte regular de indicadores (p. ex., inicio da MFR, numero de sessbes e duragao),

suportando a gestdo da qualidade e a investigacao futura.
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7. CONCLUSAO

Este trabalho permitiu caracterizar os perfis demograficos e clinicos dos utentes
submetidos a ATA ou ATJ e avaliar o cumprimento dos critérios definidos no estudo
para a intervengdo em MFR, com base em dados do servico do HFF entre janeiro e
setembro de 2024.

Verificaram-se perfis distintos entre os dois grupos: os utentes submetidos a ATA
apresentaram, em média, idade mais avancada e realizaram um maior numero de
sessbes de MFR. Esta diferenca etaria € compativel com maior complexidade clinica no

grupo ATA, devendo ser considerada na organizagéo e no planeamento da reabilitacao.

Relativamente aos critérios operacionais avaliados, o inicio precoce (<1 dia) foi o critério
com maior proporgdo de cumprimento, embora se mantenha incumprimento em cerca
de metade dos episddios, 0 que indica margem para aumentar a consisténcia do circuito
assistencial. Em contraste, o nUmero de sessdes e a duracao da intervencao ficaram
frequentemente abaixo dos limiares definidos no estudo, traduzindo uma exposi¢cao
terapéutica globalmente inferior ao referencial operacionalizado e sugerindo

variabilidade relevante na continuidade e intensidade da MFR.

No conjunto, os resultados fornecem informagao mensuravel para monitorizagao interna
e sustentam a necessidade de tornar explicitos e operacionalizaveis parametros
quantitativos e critérios de alta, contribuindo para reduzir a variabilidade entre episédios
e melhorar a comparabilidade da pratica clinica no contexto da artroplastia. Do ponto de
vista da Administracao Hospitalar, estes resultados reforcam a utilidade de indicadores
operacionais para monitorizar desempenho, identificar variagdo néo desejada e apoiar
decisdes de planeamento da capacidade assistencial e melhoria de processos na

reabilitacdo pds-artroplastia.
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10.ANEXO

Anexo | - Protocolos - ATJ e ATA

1-

PROTOCOLO POS-CIRURGICO DE REABILITACAO ATJ

D1 - ALTA HOSPITALAR

Entrega e explicagdo do folheto de reabilitagdo pds-cirurgico de ATJ

Controlo da dor com crioterapia e/ou tratamento farmacoldgico

Controlo do edema com crioterapia e ensino de mobilizagdes ativas da tibio-tarsica e joelho.
Ensino e realizagdo de exercicios, visando a aquisicdo do arco de movimento passivo/ativo do
joelho, entre os 02-102 de extensdo e os 802-902 de flexdo e o treino de forga muscular do
membro inferior operado e controlo do quadricipite

Promocdo do ganho de funcionalidade através do treino das AVD".

Treino de transferéncias e treino de marcha com duas canadianas, incluindo escadas e rampas

1a-2a SEMANA (AMBULATORIO)

12 avaliacdo por fisioterapeuta em ambulatdrio, com avaliacdo da funcionalidade utilizando a
Escala de Womac, que se repete as 6 e as 12 semanas de pds-operatdrio.

Agendamento da 12 consulta de MFR em ambulatdrio para as 6 semanas de pds-operatorio.
Continuagdo da introducgdo e realizacdo de exercicios visando ganho de arco de movimento,
funcionalidade e independéncia na marcha.

Pretende-se no fim desta fase uma amplitude articular do joelho operado entre os 102-802, um
bom controlo dlgico e do edema, uma contracdo muscular do quadricipite satisfatdria,
transferéncias seguras, correto padrdao de marcha com duas canadianas e o encerramento da

ferida cirurgica.

32-62 SEMANA (AMBULATORIO)

Continuacdo da introducdo e realizacdo de exercicios visando ganho de arco de movimento, com
flexdo ativa do joelho entre 02 extensdo e 1102 flexdo, funcionalidade e independéncia na
marcha.

Pretende-se no fim desta fase um bom controlo algico e do edema e um correto padrido de

marcha com uma/duascanadianas.

72-122 SEMANA (AMBULATORIO)

Continuacdo da introdugdo e realizagdo de exercicios visando marcha independente, arco de
movimento indolor do membro operado, entre os 0-1159, forga muscular apropriada a idade em
todos os musculos do membro inferior, idealmente G4/5, propriocepcdo e equilibrio adequados

a faixa etdria e as comorbilidades do doente e autonomia nas AVD's.
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e Consulta de reavaliagdo de MFR as 12 semanas. Nesta consulta é avaliado se os objetivos foram
atingidos, possibilitando a alta para o domicilio com auto-exercicios a realizar em casa. Caso
contrario, é feita uma referenciacao para o médico assistente do Centro de saulde, sugerindo a
continuidade do programa de reabilitagdo na area de residéncia.

e Consulta de reavaliagdo aos 12 meses para reavaliagdo da situacdo funcional a data de avaliacdo

e se os objetivos foram cumpridos.

CRITERIOS DE ALTA

Marcha auténoma, dor controlada, flexdo > 1109, independéncia funcional.

ESTIMATIVA TOTAL DE SESSOES

N&o especificada nos protocolos. Estimativa: 24—36 sessdes (com base em 2—7/semana por 12

semanas).

DIAS APOS CIRURGIA PARA INicl0o DE MFR

Implicito: entre D1 e alta hospitalar.

2- PROTOCOLO POS-CIRURGICO DE REABILITACAO ATA

D1 - ALTA HOSPITALAR

e Entrega e explicacdo do folheto de reabilitagdo pds-cirurgico de ATA

Controlo da dor com crioterapia e/ou tratamento farmacoldgico

Controlo do edema com crioterapia e ensino de mobilizagdes ativas da tibio-tarsica e joelho.

Ensino e realizagdo de exercicios, visando a aquisicdo do arco de movimento passivo da coxo-
femural,

e entre os 02 de extensdo, 202 de abdugdo e 902 de flexao

Promocdo do ganho de funcionalidade através do treino das AVD".

Treino de transferéncias e treino de marcha com duas canadianas, incluindo escadas e rampas
e Entre 0492-72dia, realizacdo de sessdo de terapia ocupacional, visando o ensino de transferéncias,

AVD's e demonstracdo de produtos de apoio que facilitam as AVD's.

1a-4a SEMANA (AMBULATORIO)

e 12 avaliagdo por fisioterapeuta em ambulatério, com avaliagdo da funcionalidade utilizando a
Escala de Womac, que se repete as 6 e as 12 semanas de pds-operatdrio.

e Agendamento da 12 consulta de MFR em ambulatdrio para as 6 semanas de pds-operatorio.

e Continuagdo da introdugdo e realizacdo de exercicios visando ganho de arco de movimento,
funcionalidade e independéncia na marcha.

e Pretende-se no fim desta fase um bom controlo algico e do edema e um correto padrdo de

marcha sem auxiliares, num perimetro até 30 metros.
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42-82 SEMANA (AMBULATORIO)

e Continuagdo da introdugao e realizagdo de exercicios visando ganho de arco de movimento, com
flexdo ativa da anca 0-1109, funcionalidade e independéncia na marcha.
e Pretende-se no fim desta fase um bom controlo algico e do edema e um correto padrao de

marcha sem auxiliares, num perimetro até 250 metros.

82-122 SEMANA (AMBULATORIO)

Continuagdo da introdugdo e realizagdo de exercicios visando:
v' Marcha independente, sem auxiliares e no dolorosa,
v" Subida de escadas de forma alternada,
v" Arco de movimento completo e indolor do membro operado,
v' Forca muscular apropriada a idade em todos os musculos do membro inferior, idealmente
G4/5, propriocepc¢do
v' Equilibrio adequados a faixa etéria e as comorbilidades do doente.
Consulta de reavaliagdo de MFR as 12 semanas.
v" Nesta consulta é avaliado se os objetivos foram atingidos, possibilitando a alta para o domicilio
com auto-exercicios a realizar em casa.
v' Caso contrario, é feita uma referenciacdo para o médico assistente do Centro de salde,
sugerindo a continuidade do programa de reabilitacdo na area de residéncia.
Consulta de reavaliagdo aos 12 meses

v' Reavaliacdo da situacdo funcional a data de avaliacdo e se os objetivos foram cumpridos

CRITERIOS DE ALTA

Marcha sem dor, equilibrio e forga restaurados, independéncia funcional.

ESTIMATIVA TOTAL DE SESSOES

N3o especificada nos protocolos. Estimativa: 24—36 sess&es (com base em 2—7/semana por 12

semanas).

DIAS APOS CIRURGIA PARA INiClO DE MFR

Implicito: entre D1 e alta hospitalar (com intervengdo de TO entre 4.2-7.2 dia).
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