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RESUMO

A osteoartrite ¢ uma doenca caracterizada pela degeneragdo da cartilagem articular, dor e
rigidez. Seu tratamento pode ser conservador ou cirurgico a partir da artroplastia total do
quadril (ATQ). O objetivo deste estudo foi comparar o protocolo fisioterapéutico
convencional (PC) ja implementado no Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das
Clinicas de Porto Alegre (HCPA) com o protocolo acelerado (PA) em pacientes submetidos a
ATQ. Critérios de inclusdo: pacientes de ambos os sexos com indicagdo cirargica decorrente
de osteoartrite. Critérios de exclusdo: indicagdo cirirgica decorrente de outras patologias e
incapacidade de compreender os exercicios. Foram avaliadas as varidveis amplitude de
movimento (ADM), dor, funcionalidade, tempo de internacdo e pds-operatorio no qual foi
iniciado treino de marcha. Os pacientes foram randomizados no grupo PC que recebeu um
atendimento didrio e grupo PA que recebeu trés atendimentos diarios, todos com cerca de
trinta minutos de duragdo cada. Nao foram encontradas diferencgas significativas nas variaveis
mobilidade e ADM, com excecdo da ADM de rotagdo interna de quadril, que foi maior no
pos-intervencdo do grupo PA. A dor apresentou diminuigao significativa e foi encontrada uma
menor habilidade para deambular no pds-operatorio de ambos os grupos. O grupo PA iniciou
o treino de marcha antes do grupo PC e apresentou tempo de internacdo significativamente
menor. Sendo assim, o PA tende a gerar um melhor e mais rdpido retorno a funcao,
proporcionando deambulacdo mais precocemente do que no atendimento convencional,
acarretando em um menor periodo de internacdo e uma menor despesa publica com essa

populacgao.

Palavras-chave: Fisioterapia; artroplastia de quadril; funcionalidade



ABSTRACT

Osteoarthritis is a disease characterized by degeneration of articular cartilage, pain and
stiffness. Your treatment can be conservative or surgical from total hip arthroplasty (THA).
The aim of this study was to compare the conventional physical therapy protocol (PC) already
implemented in the Orthopedics and Traumatology, Hospital das Clinicas de Porto Alegre
(HCPA) with the accelerated protocol (BP) in patients undergoing THA. Inclusion criteria:
patients of both sex referred for surgery due to osteoarthritis. Exclusion criteria: indication for
surgery due to other pathologies and failure to understand the exercises. The variable range of
motion (ROM), pain, function, length of stay and postoperative period were evaluated in
which was started gait training. Patients were randomized in the PC group received a daily
attendance and PA group received three sessions daily, about thirty minutes each. No
significant differences were found in mobility and ADM variables, except the ADM internal
hip rotation, which was higher in the post-intervention PA group. The pain has significantly
decreased and was found less ability to walk postoperatively in both groups. The PA group
started gait training before the PC group and had significantly shorter hospitalization time.
Therefore, the PA tends to generate better and faster return to function, providing ambulation
earlier than conventional care, resulting in a shorter hospital stay and a lower public spending

on this population.

Keywords: Physiotherapy; hip arthroplasty; functionality
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1 APRESENTACAO

Esta pesquisa, orientada pela Prof.* Dr.* Clarice Rocha, foi realizada como Trabalho de
Conclusdao de Curso, que consiste em pré-requisito para obtengdo do grau de Bacharel em
Fisioterapia pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Seu objetivo foi comparar o
protocolo fisioterapéutico convencional (PC) ja implementado no Servigo de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital das Clinicas de Porto Alegre (HCPA) com o protocolo acelerado

(PA) em pacientes submetidos a ATQ.

O artigo sera submetido a Revista Brasileira de Fisioterapia [Brazilian Journal of
Physical Therapy (BJPT)], na Area de Avaliagdo da Educacio Fisica, que possui estrato
Qualis A2. Esta revista publica, bimestralmente, artigos originais de pesquisa cujo objeto
basico de estudo refere-se ao campo de atuagdo profissional da Fisioterapia e Reabilitacdo, e
foi escolhida por consistir em um importante veiculo de informagdo entre os profissionais
Fisioterapeutas. Apresentamos o estudo nas normas exigidas pela revista, as quais estdo

demonstradas em anexo ao final deste trabalho.



2 ARTIGO

INTRODUCAO

A osteoartrite (OA) ¢ uma doenga caracterizada pela degeneracdo da cartilagem
articular, tendo como principais sintomas a dor e a rigidez e constituindo uma grande causa de
incapacidade. Algumas articulagdes do corpo tendem a ser mais suscetiveis a essa condigao,
pois a proporcao do peso corporal e alteragdes da mecénica articular decorrentes de desvios
posturais, por exemplo, sdo fatores predisponentes a OA (Prentice, 2003). A OA ¢ a doenga
articular mais frequente e acomete cerca de 75% dos individuos com mais de 60 anos,
apresentando aumento de sua prevaléncia concomitante ao aumento da idade (Seda & Seda,
2001). Segundo Felson (1998), a OA de quadril e joelho sdo suas formas mais incapacitantes

devido a sustentacao do peso corporal.

O tratamento da OA pode ser conservador ou cirtirgico, sendo este tltimo indicado em
situacdes nas quais o tratamento com fisioterapia e analgésicos nao foi ou deixou de ser eficaz
(Hébert, 1998). Na articulacao do quadril, a cirurgia ¢ chamada de artroplastia total de quadril
(ATQ) e consiste na substituicdo parcial ou total dos componentes 0sseos da articulagdo
degenerada por componentes protéticos € tem como objetivos o alivio da dor e a melhora da

mobilidade (Camargo, 2004; Albuquerque & Vidal, 2005).

Virios estudos demonstram a importancia da fisioterapia no retorno a fungdo de
pacientes submetidos a ATQ, uma vez que, tanto no pré quanto no pos-operatdrio, tem
demonstrado ser eficaz no alivio da dor, na prevenc¢ao da atrofia muscular e de deformidades,
impedindo ou minimizando possiveis distirbios na marcha em decorréncia dos fatores
supracitados, melhorando a funcionalidade e consequentemente a qualidade de vida desses
individuos (Urso et al. 2010; Hesse et al. 2003; Galea et al. 2008; Maire et al. 2004; Maire et
al. 2006; Gilbey et al. 2003). Além disso, segundo Tugay et al. (2004), a funcionalidade se
apresenta como um fator relevante para predi¢do de alta hospitalar e um maior nivel de fung¢ao
estd diretamente relacionada a um menor periodo de internacdo. Dentre os beneficios da
mobilizagdo precoce em pacientes submetidos a ATQ, também esta a menor prevaléncia de
complicagdes pds-operatorias como trombose venosa profunda e embolia pulmonar (Rodgers

et al. 2000; Xing et al. 2008).

Sabendo-se que muitos hospitais tem o estado funcional do paciente submetido & ATQ
como critério de alta, a reabilitagdo precoce estd intimamente ligada a diminui¢do do tempo

de internacdo e tem sido uma proposta recorrente em diversos estudos. Husted et al. (2010c),
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apés pesquisar os fatores que definem o periodo de internagdo apos ATQ, referem a
mobilizagdo precoce do paciente como um fator importante para alta hospitalar mais rapida,
uma vez que os centros hospitalares com estadia mais curta apés ATQ mobilizavam o
paciente ainda no primeiro pods-operatorio e deambulavam mais precocemente que 0s

pacientes internados em centros com estadia mais prolongada.

Embora os beneficios da reabilitagdo acelerada estejam relatados em diversos estudos,
sua eficacia ainda precisa de investigacdoes para a padronizagdo das condutas utilizadas,
visando uma melhor reprodutibilidade dos resultados apresentados. Sendo assim, o objetivo
deste estudo ¢ comparar o protocolo fisioterapéutico convencional (PC) ja implementado no
Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas de Porto Alegre (HCPA) com

o protocolo acelerado (PA) em pacientes submetidos a ATQ.

METODOLOGIA

O presente estudo, segundo Gaya (2008), caracteriza-se como um ensaio clinico
randomizado. A coleta de dados, avaliacdo e intervencao foram realizadas nas unidades de
internacdo vinculadas ao Servigo de Ortopedia e Traumatologia do HCPA, no periodo de
outubro de 2013 a setembro de 2014 ¢ foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do

HCPA protocolo 12-0495.

Amostra

Os participantes foram pacientes internados no HCPA com indicagdo cirtrgica de ATQ
(abordagem postero-lateral com utilizagdo de protese cimentada) e foram considerados
critérios de inclusdo pacientes de ambos os sexos com indicacdo cirurgica decorrente de
osteoartrite de quadril. Foram excluidos do estudo pacientes com indicagdo cirurgica
decorrente de outras patologias, com lesdes neurologicas associadas, bem como pacientes
com alteragdes cognitivas que impedissem a compreensdao dos exercicios € a execucao da
terap€utica proposta. A amostragem foi realizada de forma intencional e os individuos foram
divididos em dois grupos a partir de randomizacdo, na qual um grupo foi submetido ao PC
(n=20) e outro ao PA (n=19) por meio de envelopes selados. Todos os participantes do estudo
assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Os pacientes que foram

excluidos ou que se negaram a participar do estudo receberam o PC.

Protocolo e instrumentos de avaliagdo



11

Todos os pacientes, independente do grupo experimental, foram avaliados em dois
momentos: (1) pré-operatorio e (2) pés-intervengao. A intervengao foi realizada durante todo
o periodo de interna¢do dos pacientes, o qual variou de 1 a 15 dias. As avaliagdes foram

realizadas sempre pelo mesmo avaliador.

No momento pré-operatério foram coletadas informacdes sobre identificacdo do
paciente, diagndstico médico, data de internagdo, historia da patologia atual e histéria das
patologias pregressas. No momento pos-intervencdo foram coletadas informacgdes sobre o
procedimento cirurgico, tempo de internacdo e tempo para inicio do treino de marcha. Em
ambos 0s momentos as variaveis amplitude de movimento (ADM), dor e funcionalidade

foram avaliadas.

A avaliacdo do tempo para inicio do treino de marcha foi realizada ao longo dos
atendimentos e foi contada em dias de poés-operatorio. O tempo de internacdo foi

acompanhado ao longo do periodo de intervengao e foi avaliado em dias.

O Escore de Merle d"Aubigné e Postel foi utilizado para mensurar as variaveis dor e
funcionalidade. O Escore tem como objetivo avaliar o desempenho motor quanto a dor,
marcha e mobilidade dos pacientes com indicagdo de ATQ. Na avalia¢do clinica, a pontuacao
maxima para dor (auséncia total), mobilidade (igual ao quadril normal) e marcha (normal) ¢
seis € a soma total das trés areas avaliadas ¢ dezoito (Larsen et al. 2008). Quanto maior o

escore, melhor a condicdo clinica do paciente.

Para avaliagdo da ADM foi utilizado um gonidmetro manual da marca Carci, o qual
fornece medidas angulares a partir de duas réguas que se conectam em um eixo. Foram
avaliadas a ADM passiva e ativa de flexdo, extensdo, abdugdo, aducdo, rotagdo externa e
rotacdo interna de quadril e de flexao e extensao de joelho utilizando-se posicionamentos do

gonidmetro e do paciente segundo Marques (2003).
Intervencéo

Os pacientes do PC receberam um atendimento didrio com cerca de trinta minutos de
duracdo (Umpierres, 2011), enquanto os pacientes do grupo PA receberam trés atendimentos

diarios com cerca de trinta minutos de duracdo cada (adaptado de Umpierres 2011).

Apobs o procedimento cirirgico e o retorno ao quarto (cerca de seis horas apds a

cirurgia) foi iniciada a aplicagdo do protocolo fisioterapéutico convencional ou acelerado.
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Foram realizados exercicios passivos ou ativo-assistidos no membro operado (de acordo com
a condi¢do clinica de cada paciente) para os movimentos de flexdo/extensdo de joelho (1x10)
e quadril (1x10) e abdugdo/aducdo de quadril (1x10); exercicios isométricos para extensores
de joelho (10x6s), extensores de quadril (10x6s), adutores (10x6s) e abdutores de quadril
(10x6s); exercicios ativos de flexdo plantar/dorsal de tornozelo (1x10). No membro
contralateral foram realizados exercicios resistidos para flexores/extensores de quadril e
joelho (1x10), abdutores/adutores de quadril e flexores plantares/dorsais de tornozelo (1x10).
Ao final do atendimento, os pacientes foram auxiliados a sentar no leito com os membros

inferiores posicionados para fora (Umpierres, 2011).

Nos atendimentos subseqiientes, as condutas foram alteradas conforme a evolugdo do
quadro dos pacientes, independente do grupo experimental. Os exercicios passivos foram
substituidos sucessivamente por isométricos, ativos e resistidos, e as trocas de postura
evoluiram para sentar na cadeira, deambular com auxilio de andador e deambular com auxilio
de muleta, sendo a sustentagdo de peso liberada conforme tolerancia do paciente. Os

atendimentos foram realizados diariamente durante todo o periodo de internag¢ao hospitalar.
Analise dos dados

A andlise estatistica foi realizada utilizando-se o Software SPSS versao 18.0. As
variaveis continuas identificadas no estudo foram avaliadas quanto a normalidade utilizando
teste de Shapiro Wilk (distribuigdo normal com p>0,05). Primeiramente foram realizadas as
analises descritivas quanto a média, desvio padrdo e mediana. Os grupos foram comparados
através do teste T independente (varidveis com distribuicdo normal) ou o teste de Mann-
Whitney (varidveis com distribui¢des nao normal). Para a comparacao intra-grupos foi
utilizado o teste T pareado (varidveis com distribui¢do normal) ou o teste de Wilcoxon
(variaveis com distribui¢des ndo normal). O nivel de significAncia adotado foi de 5%

(p<0,05).

RESULTADOS
Todos os pacientes incluidos inicialmente no estudo seguiram até o final do periodo de

intervengdo e finalizaram as avaliagdes.

O teste de normalidade demonstrou que a maioria das varidveis apresentava

distribui¢cdo ndo normal, sendo que apenas as varidveis idade, ADM de extensdo e de abducao
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de quadril apresentaram distribui¢do normal. Nao foi encontrada diferenga significativa entre

0s grupos no pré-operatorio para as variaveis idade (p=0,512) e sexo (p=0,414).

Nao foram encontradas diferengas significativas em relacdo as ADM pré-operatoria e
pos-intervencao intergrupo e intragrupo, com excecdo da ADM de rotagdo interna de quadril,
que foi maior no momento pos-intervengao do grupo PA quando comparada com a ADM pré-

operatoria do mesmo grupo (p=0,008), resultados representados nas figuras 1, 2 e 3.

Na avaliagdo clinica de Merle d"Aubigné e Postel, a mobilidade ndo apresentou
diferenca significativa entre pré e pos-operatorio em nenhum dos grupos e também nao houve
diferenca na comparacdo inter-grupo. O escore relativo a dor apresentou diminui¢do
significativa em ambos os grupos na comparagdo pré-operatorio e pos-intervengao (p<0,001).
Na comparacdo entre os grupos essa varidvel ndo apresentou diferenca significativa. Em
relagdo ao escore da marcha, foi encontrada uma menor habilidade para deambular no pds-

operatorio de ambos os grupos (p=0,001).

No entanto, o grupo PA iniciou o treino de marcha antes do grupo PC (p<0,001) e
também apresentou tempo de internacdo significativamente menor (p=0,001), como

demonstrado na figura 4.

DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo comparar o protocolo de um atendimento
fisioterapéutico diario com o protocolo de trés atendimentos por dia em pacientes submetidos
a cirurgia de ATQ. O PC estd atualmente implementado no Servico de Ortopedia e
Traumatologia do HCPA (Umpierres, 2011), enquanto que possiveis beneficios de um

numero maior de atendimentos diarios ainda nao havia sido avaliado nesse servigo.

O fato de nao ter sido encontrada diferenca significativa entre os grupos PC e PA para
as variaveis de caracterizagdo da amostra e para as demais varidveis no momento pré-

operatorio demonstra uma homogeneidade do grupo avaliado.

Uma das comparacdes realizadas no presente estudo foi entre os momentos pré-
operatorio e pos-intervengdo. Considerando que a segunda avaliacdo foi realizada poucos dias
apo6s a cirurgia (entre 1 e 15 dias), poderia ser esperado ndo encontrar diferenca significativa
na comparagdo das varidveis relativas a ADM entre os momentos pré-operatorio € pos-

intervengdo, como ocorreu para a maior parte dessas variaveis. Tal fato pode ser justificado
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considerando que a mobilidade articular, em geral, necessita de um tempo maior para ser
recuperada apds o procedimento cirtrgico. Entre os estudos que avaliam a mobilidade pos-
operatodria, existem evidéncias de que a fisioterapia melhora a ADM e funcionalidade, porém
esses resultados sdo demonstrados de forma mais evidente apds a alta hospitalar (Barker et al.
2013). A tunica excegdo foi para a ADM de rotacdo interna de quadril no grupo PA, que
apresentou aumento significativo apds a intervencao. Isso pode estar relacionado ao fato da
rotagdo interna ser uma das amplitudes com maior diminui¢do pré-operatéria devido a rigidez
e ao quadro algico presente nos pacientes acometidos pela osteoartrite (Altman et al. 1991;

Levine et al. 2013 apud Shah & Busconi 2010).

A principal comparagdo utilizada no presente estudo para demonstrar possiveis
diferencas entre os dois protocolos foi a comparagdo entre os grupos no momento pos-
interven¢do. Nessa comparagdo nao foi encontrada diferenga para a ADM e para os escores de
dor e mobilidade na escala utilizada. Entretanto, para as varidveis “dia de PO para inicio do
treino de marcha” e “tempo de internagdo” foram encontrados menores valores para o grupo
PA, demonstrando que um maior nimero de atendimentos fisioterapéuticos diarios contribui
positivamente para um retorno mais precoce da funcionalidade e alta hospitalar, podendo
diminuir o risco de infecgdes e os custos de internacdo. Esses achados valorizam o trabalho
realizado pelo fisioterapeuta durante o periodo pos-operatorio imediato de ATQ em pacientes

submetidos a esse procedimento cirargico.

Para a variavel dor, um fator que limita os resultados ¢ o uso de medicagdo analgésica
durante o periodo de internacdo. Apesar de ambos os grupos terem apresentado diminuigao
significativa do escore “dor” na escala de Merle d"Aubigné e Postel, esses dados devem ser
interpretados com cautela considerando que todos os pacientes recebem analgésicos no
periodo pds-operatorio e a quantidade de medicacdo utilizada ndo foi controlada no presente

estudo.

Embora existam evidéncias de que a fisioterapia proporciona uma gama de beneficios
para os pacientes submetidos a ATQ, a literatura se demonstra escassa e heterogénea em
relagdo a uma padronizacdo do tratamento tanto no pos-operatdrio imediato quanto apds a alta
hospitalar (Monaghan et al. 2012; Sharma, Morgan & Cheng, 2009; Lowe et al. 2009). A
revisao de Lowe et al. (2009) verificou o efeito da fisioterapia em pacientes submetidos a
ATQ por OA apos o periodo de internagdo, sendo selecionados somente oito artigos, os quais

apresentavam grande variagcdo metodologica. Embora os autores tragam que a reabilitacao
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apo6s a alta tende a trazer beneficios para a populacdo estudada, a conclusdo refere que nao
existem evidéncias suficientes para estabelecer a eficacia dos exercicios de fisioterapia. No
entanto, mesmo ndo havendo evidéncias de qual a conduta fisioterap€utica ideal, tanto a
reabilitacdo durante o periodo de internagdo quanto apds a alta hospitalar de ATQ sdo de
grande importancia devido a fatores como a diminui¢do da mobilidade e da forca muscular
que, segundo Wigerstad-Lossing et al. (1988), diminui cerca de 4% por dia durante a primeira
semana de imobiliza¢do, embasando o fato de se iniciar o atendimento fisioterapico tdo logo

quanto possivel como foi realizado no presente estudo.

Durante a ultima década, tem sido implementada em diversos paises uma combinac¢ao
de fatores clinicos e organizacionais que visam reduzir a morbidade perioperatéria das
cirurgias incluindo a ATQ, atuando também na recuperacdo funcional e resultando em
internacdo reduzida. (Kehlet & Wilmore, 2008; Husted et al. 2006; Husted et al. 2010a;
Husted et al. 2010b; Husted et al. 2010c). Sendo assim, a dura¢do no periodo de internacao
apos ATQ vem se modificando ao longo do tempo devido a fatores como manejo cirargico,
tipo de medicacao e mobiliza¢do precoce, diminuindo consideravelmente nos ultimos anos,
embora ainda existam variagdes no tempo médio de internacdo (Husted, Holm & Jacobsen,
2008; Husted et al. 2010c). Tal fato evidencia a importancia da fisioterapia durante o periodo
de internagdo ser iniciada o mais precocemente possivel, visando uma melhor eficacia do
tratamento ¢ uma menor estadia hospitalar. Nesse sentido, o estudo de Tayrose et al. (2013)
avaliou os efeitos da mobilizacao precoce em 461 pacientes, sendo 170 mobilizados ainda na
sala de recuperacdo e 291 no primeiro dia de pos-operatorio, sendo encontrado um periodo de
internacao de 3,8 dias nos pacientes mobilizados mais precocemente contra 4,6 dias do grupo
controle (p<0,001). Os resultados do estudo supracitado demonstram que a reducdo da estadia
hospitalar podem estar relacionadas tanto com o aumento da frequéncia do tratamento como
foi relatado no presente estudo quanto com a mobilizagcdo precoce. Dessa forma, protocolos
fisioterapéuticos iniciados precocemente € com uma maior frequéncia de atendimento como o
do presente estudo se mostram importantes para garantir os beneficios da reabilitagdo em um
menor espago de tempo. (Bandholm & Kehlet 2012; Schneider et al. 2009; Husted et al.
2010c).

Dentre as limitacdes do presente estudo, estdo a falta de andlise da relagdo custo
beneficio do protocolo acelerado, uma vez que existe um gasto para que seja possivel
aumentar a frequéncia de atendimentos durante a internacdo e o fato de ndo haver um

acompanhamento apds a alta hospitalar a fim de verificar também os resultados a médio
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prazo. Além disso, o uso de medicacdo analgésica nao foi controlado, o que pode ter

influenciado nos resultados do escore de “dor”.

A importancia clinica desse estudo se da principalmente no fato dos resultados
demonstrarem uma diminui¢do do periodo de internacdo no grupo que recebeu o protocolo
acelerado de fisioterapia, pois isso significa uma diminui¢do também nos gastos envolvidos
com a internagdo desses pacientes, além de proporcionar que um maior nimero de cirurgias
sejam realizadas em um menor tempo, evitando longas filas de espera para pacientes que
sabidamente sofrem de importantes quadros de dor e de incapacidade funcional. Além disso, a
deambulagdo precoce pode favorecer as atividades funcionais dos pacientes durante o periodo

de internagdo e também contribuir para a alta mais precoce dos pacientes.

CONCLUSAO

Tendo em vista o exposto, podemos concluir que embora nao tenha gerado diferencas
significativas na ADM poés-operatoria dos pacientes submetidos a cirurgia de ATQ, uma
maior frequéncia de atendimentos fisioterapicos tende a gerar um melhor e mais rapido
retorno a fung¢do, proporcionando deambulacdo mais precocemente do que no atendimento
convencional, acarretando em um menor periodo de internacdo e, consequentemente, em uma
menor despesa publica com essa populagdo. No entanto, mais estudos que investiguem o0s
efeitos de uma maior frequéncia dos atendimentos e quais os exercicios mais adequados para
garantir os melhores resultados sdo necessarios para padronizar o atendimento fisioterapico

ideal no momento péds-operatdrio imediato da ATQ.
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Figura 1. Amplitude de movimento (ADM) em graus pré e pos-operatoria de flexdo (flex) e extensdo

(ext) do quadril (Q) para ambos os grupos. PA: Protocolo Acelerado. PC: Protocolo Convencional.
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Figura 2. Amplitude de movimento (ADM) em graus pré e pos-operatoria de rotacdo interna (RI) e

rotagdo externa (RE) do quadril (Q) para ambos os grupos. PA: Protocolo Acelerado. PC: Protocolo

Convencional. * Diferenca significativa (p<0,05).
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Figura 3. Amplitude de movimento (ADM) em graus pré e pos-operatoria de aducao (adu) e abdugdo

(abd) do quadril (Q) para ambos os grupos. PA: Protocolo Acelerado. PC: Protocolo Convencional.
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Figura 4. Tempo de internagdo e pds-operatorio (PO) de inicio da marcha em dias para ambos os

grupos. PA: Protocolo Acelerado. PC: Protocolo Convencional.
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3 ANEXOS
ANEXO |

INSTRUCOES AOS AUTORES - REVISTA BRASILEIRA DE FISIOTERAPIA Brazilian
Journal of Physical Therapy (BJPT)

Disponivel em <http://www.scielo.br/revistas/rbfis/pinstruc.htm>; Acesso em 12 de
novembro de 2014.

Forma e apresentacdo do manuscrito

O BJPT considera a submissao de manuscritos com até 3.500 palavras (excluindo-se pagina
de titulo, resumo, referéncias, tabelas, figuras e legendas). Informagdes contidas em anexo(s)
serdo computadas no numero de palavras permitidas.

O manuscrito deve ser escrito preferencialmente em inglés. Quando a qualidade da redagao
em inglés comprometer a analise e avaliacdo do conteudo do manuscrito, os autores serao
informados.
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Recomenda-se que os manuscritos submetidos em inglés venham acompanhados de
certificagdo de revisdo por servico profissional deediting and proofreading. Tal certifica¢do
devera ser anexada a submissdo. Sugerimos os seguintes servi¢os abaixo, ndo excluindo
outros:

e American Journal Experts (http://www .journalexperts.com);

e Scribendi (www.scribendi.com);

e Nature Publishing Groups Language Editing
(https://languageediting.nature.com/login).

Antes do corpo do texto do manuscrito deve-se incluir uma pagina de titulo e identificacdo,
palavras-chave e o abstract/resumo. No final do manuscrito inserir as referéncias, tabelas,
figuras e anexos.

Titulo e identificagdo

O titulo do manuscrito ndo deve ultrapassar 25 palavras e deve apresentar o maximo de
informagdes sobre o trabalho. Preferencialmente, os termos utilizados no titulo ndo devem
constar na lista de palavras-chave.

A pagina de identificacdo do manuscrito deve conter os seguintes dados:

Titulo completo e titulo resumido com até 45 caracteres, para fins de legenda nas paginas
impressas;

Autores: nome e sobrenome de cada autor em letras maiusculas, sem titulagao, seguidos por
nimero  sobrescrito  (expoente), identificando a afiliagdo institucional/vinculo
(unidade/institui¢ao/cidade/estado/pais). Para mais de um autor, separar por virgula;

Autor de correspondéncia: indicar o nome, endereco completo, e-mail e telefone do autor de
correspondéncia, o qual estd autorizado a aprovar as revisdes editoriais e complementar
demais informagdes necessarias ao processo;

Palavras-chaves: termos de indexacdo ou palavras-chave (maximo seis) em portugués ¢ em
inglés.

Abstract/Resumo

Uma exposi¢do concisa, que nao exceda 250 palavras em um unico paragrafo, em portugués
(Resumo) e em inglés (Abstract), deve ser escrita e colocada logo apds a pagina de titulo.
Referéncias, notas de rodapé¢ e abreviagdes ndo definidas nao devem ser usadas no
Resumo/Abstract. O Resumo e o Abstract devem ser apresentados em formato estruturado.

Introdugao

Deve-se informar sobre o objeto investigado devidamente problematizado, explicitar as
relacdes com outros estudos da area e apresentar justificativa que sustente a necessidade do
desenvolvimento do estudo, além de especificar o(s) objetivo(s) do estudo e hipdtese(s), caso
se aplique.
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Método

Descricdo clara e detalhada dos participantes do estudo, dos procedimentos de coleta,
transformagdo/reducdo e andlise dos dados de forma a possibilitar reprodutibilidade do
estudo. O processo de selegdo e alocacdo dos participantes do estudo devera estar organizado
em fluxograma, contendo o numero de participantes em cada etapa, bem como as
caracteristicas principais (ver modelo fluxograma CONSORT).

Quando pertinente ao tipo de estudo deve-se apresentar calculo que justifique adequadamente
o tamanho do grupo amostral utilizado no estudo para investigagdao do(s) efeito(s). Todas as
informagdes necessarias para estimativa e justificativa do tamanho amostral utilizado no
estudo devem constar no texto de forma clara.

Resultados

Devem ser apresentados de forma breve e concisa. Resultados pertinentes devem ser
reportados utilizando texto e/ou tabelas e/ou figuras. Nao se devem duplicar os dados
constantes em tabelas e figuras no texto do manuscrito.

Discussao

O objetivo da discussdo ¢ interpretar os resultados e relaciond-los aos conhecimentos ja
existentes e disponiveis na literatura, principalmente aqueles que foram indicados na
Introdugdo. Novas descobertas devem ser enfatizadas com a devida cautela. Os dados
apresentados nos métodos e/ou nos resultados nao devem ser repetidos. Limitagdes do estudo,
implicagdes e aplicacdo clinica para as areas de Fisioterapia e Reabilitagdo deverdo ser
explicitadas.

Referéncias

O numero recomendado ¢ de 30 referéncias, exceto para estudos de revisdo da literatura.
Deve-se evitar que sejam utilizadas referéncias que ndo sejam acessiveis internacionalmente,
como teses e monografias, resultados e trabalhos ndo publicados e comunicacdo pessoal. As
referéncias devem ser organizadas em sequéncia numérica de acordo com a ordem em que
forem mencionadas pela primeira vez no texto, seguindo os Requisitos Uniformizados para
Manuscritos Submetidos a Jornais Biomédicos, elaborados pelo Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas — ICMJE.

Os titulos de periodicos devem ser escritos de forma abreviada, de acordo com a List of
Journals do Index Medicus. As citagdes das referéncias devem ser mencionadas no texto em
nimeros sobrescritos (expoente), sem datas. A exatiddo das informagdes das referéncias
constantes no manuscrito ¢ sua correta citagdo no texto sdo de responsabilidade do(s)
autor(es).

Exemplos: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.
Tabelas, Figuras e Anexos.

As tabelas e figuras sdo limitadas a cinco (5) no total. Os anexos serdo computados no nimero
de palavras permitidas no manuscrito. Em caso de tabelas, figuras e anexos ja publicados, os
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autores deverao apresentar documento de permissdo assinado pelo autor ou editores no
momento da submissao.

Para artigos submetidos em lingua portuguesa, a(s) versdo (des) em inglés da(s) tabela(s),
figura(s) e anexo(s) e suas respectivas legendas deverdo ser anexados no sistema como
documento suplementar.

-Tabelas: devem incluir apenas os dados imprescindiveis, evitando-se tabelas muito longas
(maximo permitido: uma pagina, tamanho A4, em espacamento duplo), devem ser numeradas,
consecutivamente, com algarismos arabicos e apresentadas no final do texto. Nao se
recomendam tabelas pequenas que possam ser descritas no texto. Alguns resultados simples
sdo mais bem apresentados em uma frase e ndo em uma tabela.

-Figuras: devem ser citadas e numeradas, consecutivamente, em arabico, na ordem em que
aparecem no texto. Informag¢des constantes nas figuras ndo devem repetir dados descritos em
tabela(s) ou no texto do manuscrito. O titulo e a(s) legenda(s) devem tornar as tabelas e
figuras compreensiveis, sem necessidade de consulta ao texto. Todas as legendas devem ser
digitadas em espago duplo, e todos os simbolos e abreviagdes devem ser explicados. Letras
em caixa-alta (A, B, C, etc.) devem ser usadas para identificar as partes individuais de figuras
multiplas.

Se possivel, todos os simbolos devem aparecer nas legendas; entretanto, simbolos para
identificacao de curvas em um grafico podem ser incluidos no corpo de uma figura, desde que
ndo dificulte a andlise dos dados. As figuras coloridas serdo publicadas apenas na versao
online. Em relagcdo a arte final, todas as figuras devem estar em alta resolu¢do ou em sua
versdo original. Figuras de baixa qualidade ndo serdo aceitas e podem resultar em atrasos no
processo de revisao e publicagdo.

-Agradecimentos: devem incluir declaragdes de contribuigdes importantes, especificando sua
natureza. Os autores sdo responsaveis pela obtengdo da autorizagdo das pessoas/institui¢des
nomeadas nos agradecimentos.



