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RESUMO 

Introdução: Fratura é uma lesão traumática sofrida pelo osso que pode ocorrer por 

acidente automobilístico, quedas, acidentes de trabalho, trauma no esporte, dentre 

outras. A incidência maior é nos membros inferiores, com predomínio do sexo 

masculino. Embora as repercussões das fraturas sobre o sistema 

musculoesquéletico sejam documentadas na literatura, estudos com desfechos mais 

amplos e em fases tardias da lesão ainda são escassos. Objetivo: Avaliar as 

adaptações estruturais e físico-funcionais em indivíduos que sofreram fratura 

unilateral de fêmur, tíbia ou fíbula e que receberam tratamento cirúrgico. Método: 

Participaram do estudo trinta e dois pacientes de ambos os sexos, com idade entre 

18 e 59 anos, selecionados por conveniência, com diagnóstico de fratura unilateral de 

membro inferior em situação de alta hospitalar de no mínimo 1 ano. O membro inferior 

acometido de cada participante foi comparado ao membro inferior saudável utilizando 

as seguintes medidas de desfecho: espessura muscular do vasto lateral 

(ultrassonografia), pico de torque de extensão e flexão do joelho (dinamômetro 

isocinético), amplitude de movimento de dorsiflexão do tornozelo (teste da distância 

do pé à parede) e aptidão funcional do membro inferior (teste de salto horizontal 

simples e triplo). Resultados: Foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas entre os membros acometidos e não acometidos nas medidas de 

espessura muscular do vasto lateral (p=0.0001), pico de torque de extensão do joelho 

(p=0.0094), amplitude de movimento de dorsiflexão do tornozelo (p=0.0004) e 

desempenho funcional do membro inferior (p= 0.0094, salto simples e p=0.0114, salto 

triplo). Em todos os desfechos significativos os valores do membro acometido foram 

menores que o do membro não acometido. O pico de torque dos músculos flexores 

do joelho não demonstraram diferença estatisticamente significante entre membros 

(p=0.0624) Conclusão: Indivíduos que sofreram fratura unilateral de membro inferior 

tratado cirurgicamente apresentam alterações estruturais e físico-funcionais 

importantes em relação ao membro não acometido. 

Palavras-chave: Fratura de membro inferior; alterações funcionais; espessura 

muscular; força muscular. 

 

 



ABSTRACT 

 

Introduction: bone fracture is defined as damage to bone continuity that might be due 

to automobile accident, falls, occupational accidents, and sports injury, among others. 

The incidence is higher in the lower limbs and predominantly in men. Altough their 

consequences to the musculoskeletal system are documented on the literature, 

studies with broader outcomes and concerning late stages of the injury are still scarce. 

Objective: to assess structural and functional adaptations of individuals with unilateral 

femur, tibia or fibula fracture who underwent surgery. Methods: a convenience sample 

of thirty-two patients of both gender, aged between 18 and 59 years, diagnosed with 

unilateral fracture of the lower limb and at least one year of hospital discharge was 

selected. The injured lower limb was compared with the healthy limb, using the 

following outcome measures: vastus lateralis muscle thickness (ultrasonography), 

knee flexion and extension peak torque (isokinetic dynamometer), ankle dorsiflexion 

range of motion (foot to wall distance test) and functional fitness of the lower limb 

(simple and triple horizontal jump testing). Results: statistically significant differences 

were found for vastus lateralis muscle thickness (p=0.0001), knee extension peak 

torque (p=0.0094), ankle dorsiflexion range of motion (p=0.0004) and functional fitness 

of the lower limb (p= 0.0094 for simple jump, and p=0.0114 for triple jump). The values 

for the affected lower limb were smaller in all the significant outcomes when compared 

with the healthy limb. The peak torque of the flexor muscles showed no statistical 

difference between the limbs (p=0.0624). Conclusion: individuals suffering from 

unilateral lower limb fracture who underwent surgery present significant structural and 

functional differences when comparing the limbs. 

  

Keywords: Functional change, lower limb fracture, muscle strength, muscle thickness. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Fratura é definida como dano na continuidade do osso. É ocasionada por 

elevada magnitude de cargas de tensão, cisalhamento, compressão, curvamento e/ou 

torção, tendo como consequência a perda da capacidade óssea em transmitir carga 

durante o movimento.1 Essa lesão traumática pode ocorrer por acidente 

automobilístico, quedas, acidentes de trabalho, trauma no esporte, ferimentos por 

arma branca, lesão por projétil de arma de fogo, queda sobre objeto pontiagudo, 

dentre outras. Dependendo do tipo e magnitude da força exercida no momento da 

lesão, a fratura apresenta-se de formas variadas (fechadas ou abertas; com ou sem 

lesão de partes moles) e com diferentes segmentos acometidos.2  

No que tange a localização corporal, alguns estudos apontam para uma maior 

incidência das fraturas nos membros inferiores do que nos membros superiores.3-5 

Considerando os membros inferiores, a tíbia é o local mais comum, seguido pelo 

fêmur, pé e patela6-8. As fraturas nos membros inferiores podem provocar 

incapacidade para o trabalho e diminuição da qualidade de vida do paciente.9,10 Em 

relação ao sexo, existe predomínio de fraturas nos homens, na faixa etária adultos 

jovens. Nas mulheres, a maior incidência de fraturas acontece após a menopausa11-

13.  

Os estudos de Naumann et al.14 e Albuquerque et al.4 estimaram que só nos 

EUA, nas lesões fatais e não fatais, os custos medidos com hospitalização, 

tratamento, serviços de reabilitação e redução da produtividade ou incapacidade de 

longa duração, ultrapassam $99 bilhões de dólares por ano. Em relação as 

consequências físicas na vida das pessoas, o sobrevivente de um acidente 

motociclístico, pode levar, em média, de um a seis meses para se recuperar 

totalmente.15 Nas lesões mais complexas, por exemplo, pacientes que são submetidos 

a procedimentos cirúrgicos podem chegar até 18 meses para se recuperarem da 

cirurgia e fratura e retomarem às suas atividades.16 

Após uma fratura de extremidade inferior, a imobilidade do membro acometido 

e o tempo de internação destes pacientes podem ser fatores capazes de influenciar 

negativamente a composição corporal e os aspectos físico-funcionais dos indivíduos.  

Assim, um período longo de imobilização na fase hospitalar pode causar hipotrofia 

muscular e óssea, retração ligamentar e capsular, rigidez articular e alterações 
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circulatórias; este tempo prolongado pode ocorrer devido a necessidade de um 

acompanhamento médico no pós-operatório.17-18 O tempo de internação pode 

também ser curto, e, mesmo após a alta, o paciente pode vir apresentar 

consequências físico-funcionais, já que pode haver demora em aderir ao programa de 

reabilitação, geralmente devido à dificuldade de acesso ao sistema público de saúde, 

ou pela falta de efetividade do tratamento.19-20 

Muito se investigou sobre qualidade de vida e incapacidade funcional relatada 

desses pacientes após fratura de extremidade inferior. No estudo de Sanders et al.,21 

pacientes com idade entre 18 a 65 anos que necessitaram de tratamento cirúrgico 

foram acompanhados; realizaram avaliações para dor, rigidez e função do membro 

inferior, aplicando os questionários Western Ontario and McMaster Universities 

Osteoarthritis (WOMAC) e Short Musculoskeletal Functional Assessment (SMFA). 

Observaram que a recuperação musculoesquelética melhorou de forma significativa 

nos 6 primeiros meses e os resultados funcionais decaiu até 1 ano de lesão. Já o 

estudo de Son et al.22 foi realizado uma coorte de pacientes com fratura unilateral de 

membro inferior com idade entre 18 a 100 anos, avaliaram com o uso dos 

questionários de qualidade de vida (QOL), World Health Organization Quality of Life 

Assessment (WHOQOL) e o SMFA e observaram melhora tardia de 2 semanas a 6 

meses pós fratura na qualidade de vida dos pacientes. Os questionários trazidos por 

McMurry et al.23 apresentaram um follow-up de 12 meses após fratura no membro 

inferior em adultos por acidentes automobilísticos utilizando os questionários 

Functional Capacity Index (FCI) e Short Form Health Survey 36 (SF-36), foram 

observados que 89,9% dos pacientes tiveram consolidação da fratura e que 6,7% 

desenvolveram alguma sequela.  

Em relação às perdas morfológicas e as repercussões funcionais, o estudo de 

Stevens et al.24, realizado com indivíduos com idade entre 19 e 62 anos, observou a 

diminuição da massa muscular dos dorsiflexores e flexores plantares nas primeiras 

duas semanas de imobilização, sem descarga de peso na extremidade inferior e os 

efeitos crônicos como o déficit de força entre membro acometido e não acometido em 

pacientes idosos, em um período de 6 meses a 7 anos após alta hospitalar de fratura 

do fêmur também já foram documentados.25 Essa diminuição da massa muscular 

também foi vista em uma população com 357 pacientes com idade igual ou superior 

a 55 anos após fratura de quadril, podendo essa diminuição estar associada a maiores 
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incapacidades físicas,  a limitação da mobilidade, quedas e subsequente perda de 

independência.26 Faergemann et al.27, em seu estudo com 158 pacientes com idade 

entre 18 a 64 anos, mostra que em fraturas distais de MMII, ocorrem grandes perdas 

de ADM (ratio<0.9) e de força muscular (17 a 25%), tendo melhora em 6 meses 

apenas no quesito diminuição de dor. Já Leppalla et al.28, ao analisarem pacientes 

que sofreram fratura em fases mais jovens, com idade entre 7 e 15 anos, relatam que 

há uma grande perda de massa óssea principalmente nos primeiros meses pós-

fratura. Em sua análise, a densidade óssea e a força muscular desses pacientes são 

significativamente menores no membro acometido comparado ao não acometido, 

após mais de 2 anos de lesão.   

Considerando a necessidade de descrever os déficits tardios decorrentes do 

trauma ósseo, o objetivo do presente estudo foi avaliar as alterações estruturais e 

físico-funcionais dos membros inferiores após alta hospitalar em indivíduos que 

sofreram fratura unilateral de membro inferior tratadas cirurgicamente. 

 

 

2 JUSTIFICATIVA 

 

Apesar das evidências disponíveis ainda são necessários mais estudos para 

observar de forma mais ampla e mais tardia o comportamento dos déficits do membro 

inferior que sofreu fratura e foi tratado cirurgicamente. 

 

3 HIPÓTESE  

 

H0: Não haverá diferenças estruturais e físico-funcionais significativas entre o 

membro inferior acometido por fratura e o membro não acometido. 

H1: Haverá diferenças estruturais e físico-funcionais significativas entre o 

membro inferior acometido por fratura e o membro não acometido. 
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4 OBJETIVOS 

4.1 Geral 

 

Descrever as alterações estruturais e físico-funcionais dos membros inferiores 

em indivíduos que sofreram fratura unilateral de fêmur, tíbia ou fíbula. 

 

4.2 Específicos 

- Comparar a espessura muscular do vasto lateral entre lado acometido e não 

acometido.  

- Comparar o pico de torque (PT) isocinético de flexão e extensão do joelho 

entre o lado acometido e não acometido. 

- Comparar o desempenho funcional no salto horizontal simples entre o lado 

acometido e não acometido. 

- Comparar o desempenho funcional no salto horizontal triplo entre o lado 

acometido e não acometido. 

- Comparar a amplitude de movimento de dorsiflexão do tornozelo do membro 

acometido e não acometido. 

 

 

5 MÉTODOS 

5.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo descritivo transversal com uma amostra de 

conveniência.  

 

5.2 Aspectos éticos 

 

O presente projeto de estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisas com Seres Humanos (CEP) parecer n° 1.989.631 (ANEXO A) da 

Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade de Brasília (UnB), conforme a 

Resolução n˚ 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS) que regulamenta as 

pesquisas envolvendo seres humanos.   
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Todos os participantes foram informados sobre os riscos e benefícios do 

estudo. A participação dos mesmos ocorreu mediante assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A). 

 

5.3 Participantes 

  

Para esta pesquisa foram recrutados pacientes que receberam atendimento 

nas enfermarias ortopédicas de três hospitais da Secretaria de Saúde do Distrito 

Federal, sendo eles: Hospital Regional de Ceilândia (HRC), Hospital Regional de 

Santa Maria (HRSM) e Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF).  

Os participantes foram selecionados a partir da lista de pacientes que passaram 

pela enfermaria ortopédica dos respectivos hospitais públicos. Como critério de 

elegibilidade, foram recrutados pacientes com alta hospitalar a partir de 1 ano, idade 

entre 18 e 59 anos, de ambos os sexos, com diagnóstico de fratura fechada ou 

exposta de fêmur, tíbia ou fíbula submetidos a tratamento cirúrgico.   

Foram excluídos os participantes que utilizavam dispositivos de auxílio a 

marcha (muletas, begala), apresentavam feridas e/ou infecção na pele, fratura 

bilateral de membro inferior, fratura prévia no mesmo osso, complicações operatórias 

(osteomielite, trombose venosa profunda, ossificação heterotrópica), pseudoartrose, 

contratura articular e déficit sensório motor em decorrência de lesão nervosa periférica 

e doenças adquiridas durante a pesquisa. 

O total de indivíduos nas listas dos 3 hospitais foi de 598 sujeitos. A aplicação 

dos critérios de seleção dos participantes foi incialmente feita na própria lista, pois era 

possível saber qual o tipo de lesão e idade dos pacientes. Após as exclusões iniciais, 

os pacientes que apresentaram parcialmente os critérios de seleção foram contatados 

por ligação telefônica, momento onde eram explicados o objetivo do contato, objetivo 

da pesquisa e o convite para participar da pesquisa. O tempo médio de duração de 

cada contato telefônico foi de 10 minutos, pois a aplicação final dos critérios de 

seleção dos participantes foi adota nesse momento. Sujeitos com contatos telefônicos 

inexistentes ou indisponíveis após quatro tentativas eram excluídos da lista. O 

fluxograma da etapa de recrutamento pode ser visto na Figura 1. 

O tamanho da amostra foi calculado considerando os seguintes critérios: (I) 

effect size d = 0.3 (diferença entre membro acometido versus não acometido); (II) Erro 
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tipo 1 = 5%; (III) Erro tipo 2 = 20%; (IV) Razão de alocação = 1. Com os parâmetros 

descritos, ficou determinado que o número total de indivíduos para o experimento 

seria de 176 indivíduos. O cálculo amostral foi realizado pelo programa G*Power 

versão 3.1. O tamanho de efeito de 0.3 foi definido a partir do estudo piloto (6 

pacientes) com a medida desfecho de menor tamanho de efeito (pico de torque de 

flexão do joelho). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 1 – Fluxograma das etapas da pesquisa. 

Fonte: Autor, 2017. 
 

 

 

 

 

 

Lista de Pacientes  
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 Excluídos (n= 429) 

Motivos: 

● Idade 

● Tipo de fratura 

Avaliados para elegibilidade (n= 169) 

Excluídos (n= 128) 

Motivos: 

● Dispositivo de auxílio 

● Outra fratura no mesmo 

membro 

● Número telefônico 

errado 

Avaliação (n=41) 

Incluídos (n= 32) 

Excluídos (n= 9) 

● Não conseguiram realizar 

todos os testes 

● Desistências  
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6 INSTRUMENTOS 

 

Os instrumentos utilizados para realização das avaliações físicas e funcionais 

pertencem ao Laboratório de Treinamento de Força da Faculdade de Educação Física 

da UnB. Todos equipamentos utilizados nas coletas de dados foram calibrados 

conforme especificações contidas nos manuais e instruções dos técnicos 

responsáveis pelo Laboratório, sendo realizado sempre antes da primeira coleta do 

dia. 

 

 

6.1 Caracterização amostral 

6.1.1 Questionários 

 

Inicialmente foi realizada uma avaliação com o indivíduo selecionado para 

participar da pesquisa por meio de uma ficha de avaliação elaborada pelos autores 

(Apêndice B). Essa avaliação registrou informações como idade, sexo, peso, altura, 

IMC, profissão, mecanismo de trauma ósseo, tipo de fratura, tempo de internação 

hospitalar, realização de fisioterapia, entre outros critérios de inclusão. Para medir o 

nível de dor, rigidez e dificuldade na execução de tarefas durante as últimas 72 horas, 

foi utilizado o questionário WOMAC (Apêndice D), com tradução e validação na língua 

Portuguesa,29 demonstrando em vários estudos excelente confiabilidade de test-retest 

para o coeficiente de correlação intraclasse (ICC = 0,964) e consistência interna (α de 

Cronbach = 0.917)30,31 e logo em seguida, foi avaliado o nível de dificuldade em 

realização das atividades após o trauma sofrido nos membros inferiores, para isto foi 

utilizado como referência os itens do Questionário Lower Extremity Functional Scale 

(LEFS) (Apêndice E) da versão em Português apresentando excelência no α de 

Cronbach = 0.952 e para o ICC= 0.957.32 

 

 

6.2 Medidas desfecho 

6.2.1 Espessura muscular 
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A avaliação da espessura muscular foi obtida por meio de imagens realizadas 

pelo aparelho de ultrassom B-mode scans (Philips-VMI, Ultra Vision Flip, Model BF), 

juntamente com o auxílio de um transdutor linear de 70 mm e frequência de 7.5MHz 

(Figura 2). As imagens foram analisadas pelo aplicativo ImageJ (National Institute of 

Health, USA, versão 1.42) (Figura 3). Estudos realizados anteriormente demonstraram 

que o ultrassom apresentou alta confiabilidade e validade para avaliação de 

espessuras musculares.33-36 Já no estudo de Lima e Oliveira37, a confiabilidade das 

medidas do músculo vasto lateral demonstrou alta confiabilidade para o ICC = de 0,96 

a 0,99 e alta confiabilidade para o coeficiente de variação= 3,12 a 3,84%, 

demonstrando ser um procedimento confiável para avaliação da espessura muscular. 

 
 
 
 
 

 
Figura 2 – Ultrassom de imagem. 

Fonte: Autor, 2017 
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Figura 3 – Imagem de Ultrassom mostrando a aponeurose superficial (AS)  

e profunda (APr) e a medida de EM do músculo Vasto Lateral (VL),  
feitas pelo programa ImageJ. Fonte: Autor, 2017 

 

 

 

6.3 Isocinético 

 

Para avaliação da força do membro inferior, utilizamos um dinamômetro 

isocinético Biodex System 3 (Biodex Medical Inc., Shirley, NY) (Figura 4) que nos 

fornecem medidas objetivas da função muscular humana em variáveis relacionadas 

ao torque, potência e resistência muscular.38 A confiabilidade nas medidas do 

isocinético possuem superioridade em comparação com outros dinamômetros, isto 

ocorre devido a diminuição do erro humano/fisiológico na influência a variabilidade 

das medidas em razão da velocidade constante durante as mensurações.39,40 
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Figura 4 - Dinamômetro isocinético. 
Fonte: Autor, 2017 

 

 

6.4 Amplitude de movimento de dorsiflexão do tornozelo 

 

Para a avaliação da dorsiflexão do tornozelo, o estudo de Bennel et al.41 sugeriu 

uma mensuração funcional em cadeia cinética fechada. É mensurada indiretamente 

através de uma fita métrica atada ao chão próximo a uma parede (Figura 5). Trata-se 

de um método simples e confiável e demonstrou ter alta confiabilidade em 

comparação com o teste de goniometria.41,42  
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Figura 5 – Demonstração do teste de dorsiflexão do tornozelo 
Fonte: Autor, 2017 

 

 

 

6.5 Testes Funcionais 

6.5.1 Salto horizontal simples 

 

O teste de salto unipodal simples para distância é uma medida funcional 

comumente utilizado para avaliar força muscular, coordenação neuromuscular, 

potência e estabilidade do membro lesado43,44 (Figura 6). No estudo de Bolga e 

Keskula,45 feito para estimar a confiabilidade do teste de salto horizontal simples, 

apresentou o ICC de 0,96 e o erro padrão de medida de 4,56cm, demonstrando obter 

medidas confiáveis do desempenho das extremidades inferiores. 
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Figura 6 – Demonstração do salto horizontal simples 
Fonte: Autor, 2017 

 

 

6.5.2 Salto horizontal triplo 

 

Assim como outros testes de salto, o salto unipodal triplo para distância também 

apresenta vantagens por ter fácil aplicação, baixo custo e boa validação e 

confiabilidade. É um teste que exige alta demanda de torque articular e um bom 

desenvolvimento de força muscular43,46 (Figura 7). A confiabilidade test-retest deste 

protocolo utilizado no presente estudo apresentou boa confiabilidade em pesquisas 

anteriores (ICC= 0.98, erro padrão de medida = 16.1).43,45  
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Figura 7 – Demonstração do salto horizontal triplo 
Fonte: Autor, 2017 

 

 

 

7 PROCEDIMENTOS 

7.1 Espessura muscular 

 

As imagens foram adquiridas por um mesmo examinador previamente treinado. 

O treinamento teve duração de 2h30m. O músculo escolhido para ser analisado foi o 

vasto lateral. O voluntário deitou de decúbito dorsal, relaxado e com os membros 

inferiores estendidos. Foi identificado a distância entre o trocânter maior do fêmur e 

interlinha articular do joelho, em seguida, foi marcada a região de 50% deste 

comprimento com o uso de uma fita métrica47-49 lateralmente a coxa. Para obtenção 

das imagens do vasto lateral, o transdutor foi posicionado longitudinalmente à 

superfície do membro a ser medido e foi utilizado um gel de excelente condutibilidade 

(Gel Condutor, Mercur Indústria e Comércio Ltda.) que promove um melhor contato 

acústico sem a necessidade de causar pressão sobre a superfície da pele. A 

espessura muscular (EM) foi considerada a distância paralela entre a aponeurose 

superficial (AS) e aponeurose profunda do músculo (APr).49-51 Foi registrado três fotos 

da espessura muscular de cada membro e realizado a média final. 
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7.2 Amplitude de Movimento de Dorsiflexão do Tornozelo  

 

Para a mensuração funcional da amplitude de movimento de dorsiflexão do 

tornozelo, o voluntário foi posicionado em ortostatismo, com o pé a ser avaliado sobre 

uma fita métrica que se encontrava atada ao chão, em linha reta, a partir de uma 

parede. O hálux permanecia sobre a fita, enquanto o joelho fletido encostava na 

parede. O voluntário foi orientado a realizar o movimento de dorsiflexão em cadeia 

cinética fechada, deslizando o pé na direção posterior, até o máximo possível, sem 

retirar o joelho da parede e o calcanhar do chão. Quando a dorsiflexão máxima foi 

atingida pelo voluntário, o examinador fez a leitura da distância entre o hálux e a 

parede, de acordo com os procedimentos propostos pelo estudo de Bennel et al.41 

 

 

7.3 Testes Funcionais 

 

As medidas dos testes funcionais foram feitas por um mesmo examinador, 

treinado anteriormente por um período de 2 horas. Os resultados dos saltos foram 

anotados em uma ficha (Apêndice C) e realizado a média final para análise.  

 

 

7.3.1 Salto horizontal simples 

 

Para a realização do salto horizontal simples, uma fita métrica foi fixada ao chão 

perpendicular a uma linha de partida. O voluntário foi orientado sobre o procedimento 

do salto e solicitado a permanecer em apoio unipodal e as mãos na cintura para evitar 

o impulso com os membros superiores. A partir do comando verbal de “Prepara!”, 

“Vai!”, o voluntário foi instruído a saltar o mais distante possível, partindo do ponto 

inicial e manter-se sobre o membro inferior avaliado para realização da marcação. A 

distância máxima do salto foi anotada em centímetros e o teste foi realizado três vezes 

com cada membro sendo realizado uma média final para análise.44,52. 
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7.3.2 Salto horizontal triplo 

 

Para a realização do salto horizontal triplo, foi utilizado a mesma fita métrica 

fixada ao chão para o salto simples. O voluntário foi orientado a permanecer em apoio 

unipodal e as mãos na cintura para evitar o impulso com os membros superiores. Foi 

solicitado a saltar a maior distância possível por meio de três saltos, devendo ocorrer 

de modo contínuo e o membro contralateral não poderia tocar o solo. A partir do 

comando verbal de “Prepara!”, “Vai!”, o voluntário foi instruído a saltar e ao final 

deveria manter-se sobre o membro inferior avaliado para realização da marcação. A 

distância máxima dos três saltos foi anotada em centímetros e o teste foi realizado 

três vezes com cada membro sendo realizado uma média final para análise.44,46,52 

 

 

7.4 Isocinético 

 

A força muscular isocinética do membro inferior será aferida pelo pico de torque 

durante o movimento de extensão e flexão concêntrica-concêntrica do joelho na 

velocidade de 60º/s. O membro que iniciou a avaliação foi definido através de sorteio. 

O protocolo foi realizado da seguinte maneira: (a) familiarização do participante com 

seis repetições de contração concêntrica-concêntrica de flexão e extensão de joelho 

a 120º/s; (b) ainda para familiarização seis repetições a 90º/s; (c) protocolo principal, 

variável dependente, uma série de quatro repetições a 60º/s. Os intervalos entre as 

séries foram de um minuto. Foi realizado contração bilateralmente.  

Para estabilizar o corpo ao máximo e minimizar movimentos extras, os 

voluntários foram posicionados na cadeira do dinamômetro em posição confortável e 

fixados a cintos de segurança no tronco, pélvis e coxa. O epicôndilo lateral do fêmur 

foi considerado a referência óssea para alinhar o eixo de rotação do joelho e o eixo 

de rotação do aparelho. O posicionamento do sujeito na cadeira permitiu um 

movimento livre e confortável de flexão e extensão do joelho, sendo padronizada uma 

amplitude de movimento (ADM) de 80°, a partir da flexão terminal. Após o 

posicionamento do voluntário para o teste, foram ajustados: (a) altura da cadeira; (b) 

regulagem do encosto; (c) posição da cadeira; (d) posição do dinamômetro; (e) 

regulagem do braço de resistência. Durante o teste, todos os voluntários mantiveram 
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seus braços cruzados na altura do tórax, segurando as cintas na altura dos ombros. 

Foi utilizado encorajamento verbal e feedback visual pelo monitor do Biodex para 

tentar alcançar o nível máximo de esforço. 

 

 

8 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Para caracterização da amostra (dados epidemiológicos, médicos e clínicos), 

foi utilizado estatística descritiva com valores de frequência absoluta e percentual. Em 

relação as medidas desfecho, para os resultados apresentados, utilizou-se estatística 

inferencial após verificação da normalidade dos dados. O teste de Shapiro Wilk foi 

utilizado para testar a normalidade dos dados. Atestada a normalidade, foi realizada 

a análise dos dados com o teste t de student para cada medida desfecho. Os dados 

foram analisados utilizando o programa Prisma 5 for Mac OS X. Foi adotado um nível 

de significância de p≤ 0,05 para todas as variáveis. 

O tamanho do efeito intra grupo foi calculado usando o coeficiente de Cohen d, 

de acordo com essa fórmula tamanho efeito (d) = média do membro acometido – 

média do membro não acometido / DP agrupado. Um tamanho de efeito > 0,8 é 

considerado largo, entre >0,2 e <0,8 moderado e menor que 0,2 pequeno.53  

 

  

9 RESULTADOS 

 

Atendiam aos critérios de inclusão 169 sujeitos. Mesmo com a ampliação das 

chamadas telefônicas para toda população de estudo (n= 598), foram entrevistados 

apenas 41 sujeitos, e, após a avaliação, 32 concluíram o estudo (Figura 1). Os dados 

detalhados sobre as características da amostra estão apresentados na Tabela 1. 

Houve maior incidência do sexo masculino entre as vítimas de trauma (71,9%), 

com idade entre 35 a 39 anos (25%). Em relação aos traumas mais frequentes, 

observou-se os acidentes motociclísticos (37,5%) seguido de quedas (21,8%), sendo 

mais recorrente a fratura de tíbia e fíbula (25%), a prevalência do membro fraturado 

foi de 53,1% para o membro esquerdo, sendo que, 93,7% dos pacientes, 

apresentaram o membro direito como dominante. Em conformidade com os critérios 
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de inclusão da amostra, 75% dos pacientes apresentaram o tempo de lesão acima de 

3 anos de alta hospitalar. 

 
 
 
                Tabela 1. Caracterização da amostra. 

Variável Frequência      Porcentagem 

Variáveis sociodemográficas 

 
Sexo 
Masculino 
Feminino 
 

 
 

23 
9 

 
 

71,9 % 
28,1 % 

 
Idade (anos) 
15 a 19  
20 a 24 
25 a 29 
30 a 34 
35 a 39 
40 a 44 
45 a 49 
50 a 54 
55 a 59 
 
IMC 
< 18,5 (Baixo peso) 
≥ 18,5 e < 25 (Peso adequado) 
≥ 25 e < 30 (Sobrepeso) 
≥ 30 (Obesidade) 
 
 
Membro dominante 
Direito 
Esquerdo 

 
 
1 
1 
7 
3 
8 
2 
5 
3 
2 
 

 
1 

10 
16 
5 

 
 

 
30 
2 

 
 

3,1 % 
3,1 % 
21,8 % 
9,3 % 
25 % 
6,3 % 
15,7 % 
9,4 % 
6,3 % 

 
 

3,1 % 
31,2 % 
50 % 

15,7 % 
 
 

 
93,7% 
6,3% 

 

Variáveis do Trauma 

 
Tipo de trauma 
Acidente automobilístico 
Acidente motociclistico  
Quedas 
Entorse 
Jogando bola 
Pancada 
PAF 
 

 
 
4 

12 
7 
3 
3 
2 
1 

 
 

12,5 % 
37,5 % 
21,8 % 
9,4 % 
9,4 % 
6,3 % 
3,1 % 

 
 
Tipo de lesão 
Tíbia e Fíbula 
Tíbia 
Fêmur 
Fíbula 

 
 

13 
12 
6 
1 

 
 

40,6 % 
37,6 % 
18,7 % 
3,1 % 
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                   IMC: Índice de Massa Corporal. Fonte: Dados da Pesquisa.  

 

 
Para avaliação da dor e funcionalidade do membro inferior, foi aplicado dois 

questionários, para o WOMAC a média encontrada foi 73(19) e 66-80 de intervalo de 

confiança 95%, no LEFS a média foi de 3,1(14) e o intervalo de confiança 95% de -

1,9-8,2 (tabela 2). 

 

 

                                      Tabela 2. Valores dos questionários. 

Variável Média (DP) IC (95%) 

 
WOMAC 

 
73 (19) 66 - 80 

LEFS 
 

3,1 (14) 
 

-1,9 – 8,2 

      WOMAC: Questionário The Western Ontario and MacMaster 
     Universities Osteoarthritis Index; LEFS: Questionário Lower 

                                     Extremity Functional Scale. Fonte: Dados da Pesquisa. 
 
 
 

Variáveis da assistência clínica 

 
Membro fraturado 
Direito 
Esquerdo 

 
 

15 
17 

 
 

46,9 % 
53,1 % 

 
Tempo de lesão (anos) 
0 – 1   
1 – 2  
Acima de 3 anos 
 

 
 
0 
8 

24 

 
 

0 % 
25 % 
75 % 

 
Tempo de internação (dias) 
0 – 4 
5 – 10 
11 – 20 
20 – 80 

 
 
4 
9 
8 

11 

 
 

12,5 % 
28,1 % 
25 % 

34,4 % 

 
Fisioterapia intra-hospitalar 
Sim 
Não 
 
Fisioterapia extra-hospitalar 
Sim 
Não 
 

 
 

14 
18 

 

       26 
6 

 
 

43,7 % 
56,3 % 

 
 
        81,3 % 

18,7 % 
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Na tabela 3 podem ser visualizadas as médias e os desvio-padrões dos valores 

do ultrassom, isocinético na velocidade de 60°/s, dorsiflexão do tornozelo, salto 

simples e salto triplo, intervalo de confiança, déficit, valor de p e tamanho do efeito. 

 

Tabela 3. Valores das medidas desfecho 

Variável   Média (DP)    IC (95%)           Déficit (DP)          IC (95%)                 p                T.E 

 
Ultrassom            MAC 
(mm)    
                              MNAC 
 
Isocinético (N.m) 
 
Extensão 60°/s     MAC 
                
                               MNAC 

 
2.1 (0.40) 

 
2.6 (0.40) 

 
 

 
137 (57) 

 
174 (53) 

 
     2.0-2.3 
                              -0.42 (0.10)        -0.62 to -0.22       0,0001           1,25 
     2.4-2.7 
 
 
 
     116-158 
                               -37 (14)             -64 to -9.4            0,0094            0,67    
     155-193 

 
Flexão 60°/s          MAC 
 
                               MNAC 

 
84 (30) 

 
98 (30) 

 
     73-95 
                               -14 (7.5)           -29 to 0.76            0,0624            0,46 
     87-109 

 
Dorsiflexão de 
tornozelo (cm)      MAC 
                        
                               MNAC 
 

 
3.1 (3.4) 

 
6.4 (3.8) 

 
     1.8-4.3 
                               -3.4 (0.90)       -5.2 to -1.6            0,0004            0,91 
     5.1-7.8 

Salto Simples  
(cm)                       MAC 
                        
                               MNAC 
 

       76 (43) 
 

104 (38) 
 
 

221 (127) 
 

298 (106) 

      61-92 
                               -27 (10)           -48 to -6.9             0,0094            0,69 
     90-117             
                                        
                     
     175-267 
                               -76 (29)         -130 to -18              0,0114            0,65 
     259-336 

Salto Triplo  
(cm)                       MAC 
                        
                               MNAC 
 

MAC: membro acometido; MNAC: membro não acometido; DP: desvio padrão; IC: intervalo de 
confiança 95%; p: <0,05; T.E: tamanho do efeito. Fonte: Dados da Pesquisa 

 

 

Como observado na tabela 3, foram encontradas diferenças significativas entre 

as medidas de espessura muscular do vasto lateral observado pelo ultrassom entre o 

membro acometido e não acometido (Figura 8), apresentando um déficit de -0,42 

(p=0,0001) entre os membros. O tamanho do efeito foi clinicamente largo (Cohen’s d= 

1,25). 

As medidas da amplitude de movimento de dorsiflexão do tornozelo do lado 

acometido e não acometido dos indivíduos, apresentaram diferença estatisticamente 
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significativa com valor de p= 0,0004 e com déficit de apenas -3.4 (Figura 9). O 

tamanho do efeito foi clinicamente largo para essa variável (Cohen’s d= 0,91). 

Os valores encontrados para a distância do salto horizontal simples 

apresentaram um déficit de -27 comparando lado acometido e não acometido (Figura 

10) observando diferença significativa com valor de p= 0,0094 e clinicamente 

apresentando o tamanho do efeito moderado (Cohen’s d= 0,69). O mesmo foi 

encontrado no salto horizontal triplo apresentando um déficit de -76 e a diferença 

significativa de p= 0,0114 (Figura 11) e o tamanho do efeito moderado (Cohen’s d= 

0,65). 

O PT na força de extensão do joelho na velocidade de 60°/s também em 

comparação com os dois membros obteve diferença significativa (Figura 12) com 

déficit de -37 (p=0,0094) e tamanho de efeito clinicamente moderado (Cohen’s d= 

0,67). Já o pico de torque na força de flexão do joelho na velocidade de 60º/s, não 

houve diferença significativa na força, comparando membro acometido e não 

acometido (Figura 13), encontrando um déficit de -14 (p= 0,0624) e o tamanho de 

efeito também considerado clinicamente moderado (Cohen’s d= 0,46).  

 

 

 

Figura 8 - Comparação da espessura muscular entre membro acometido  
e não acometido. 
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Figura 9 - Comparação da Dorsiflexão do tornozelo entre membro acometido 
e não acometido. 

 

 

 

 

 

Figura 10 - Comparação do salto simples entre membro acometido e não acometido. 
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Figura 11- Comparação do salto triplo entre membro acometido e não acometido. 
 

 

 

 

 

Figura 12 - Comparação do pico de torque da extensão do joelho entre membro 

acometido e não acometido. 
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Figura 13 - Comparação do pico de torque da flexão do joelho entre membro 

acometido e não acometido. 

 

 

10 DISCUSSÃO 
 

Os resultados dessa investigação apresentam que, mesmo em período tardio, 

o paciente ainda apresenta déficits estrutural, físico e funcional importantes após 

fratura unilateral nos membros inferiores. 

Na amostra estudada 43,7% realizou fisioterapia intra-hospitalar e 81,3% 

realizou fisioterapia extra-hospitalar. Considerando que essas adaptações negativas 

ocorreram mesmo com a realização de fisioterapia, o processo de reabilitação dos 

pacientes necessita ser mais criterioso e resolutivo.  

 A perda funcional não se origina de qualquer problema relacionado somente a 

consolidação da fratura. Outros fatores como a gravidade do trauma, o tempo de 

imobilização, a falta de descarga de peso pode levar a incapacidade a longo prazo. 

Neste estudo observou-se que muitos voluntários fizeram a fisioterapia e mesmo 

assim não houve evolução nos resultados do tratamento.  A demora para iniciar a 

reabilitação, estímulos inadequados podem repercutir também em outras dimensões, 

como a qualidade na efetividade clínica e na segurança do paciente, não 

apresentando a eficácia esperada após o tratamento.   

Estudos anteriores apontam que os efeitos da hospitalização por dias 

prolongados, 8 ou mais dias, traz como consequências a perda de massa muscular 



34 
 

magra e o declínio da força nesses indivíduos e acaba predispondo a futuros episódios 

de internação.25,55-56 No presente estudo, os resultados encontrados para medidas da 

massa muscular do vasto lateral foram bem significativos e não há outro estudo na 

literatura que relate o mesmo resultado para pacientes após fratura de membro inferior 

com 6 meses de alta hospitalar. No estudo realizado por Gruther et al.,57 foi avaliada 

a perda de massa muscular do músculo do quadríceps femoral nos pacientes de 

terapia intensiva utilizando o ultrassom, e concluíram que durante as primeiras 2-3 

semanas de imobilização/unidade de terapia intensiva apresentou ter um alto grau de 

perda da massa muscular dos membros. 

O mesmo se deu para o déficit de força muscular testado pelo dinamômetro 

isocinético. Neste estudo encontramos diferença significativa para a força de extensão 

de joelho e não significativa para força de flexão de joelho a uma velocidade de 60°/s 

comparando membro acometido e não acometido por fratura. No estudo de Hennrikus 

et al.58, pacientes com idade inferior a 17 anos, com uma média de 33 meses após 

fratura de fêmur (n= 33), foi avaliado a força muscular do quadríceps e encontrado um 

déficit persistente na força do quadríceps do membro fraturado (p = 0,006). Isso 

demonstra que mesmo após um longo tempo de alta hospitalar, os pacientes menores 

de 17 anos e os adultos jovens acompanhados neste presente estudo, apresentam 

déficit de força muscular significativo principalmente para os músculos extensores de 

joelho. Corroborando com nossos achados, Faergemann et al.27 estudaram pacientes 

de 18 a 64 anos com fratura de membro inferior unilateral (n=158), objetivando 

identificar incapacidade de 6 meses após a lesão. Houve dois momentos para a 

avaliação, primeiro uma entrevista dentro de uma semana após o trauma e uma 

avaliação clínica 6 meses depois. Foram observados diminuição da força muscular 

entre 17 e 25% no membro acometido, somente baixos níveis de dor residual foram 

relatados após 6 meses. 

Ainda, Leppalla et al.28, ao analisarem pacientes que sofreram fratura em fases 

mais jovens, com idade entre 7 e 15 anos relatam que há uma grande perda de massa 

óssea principalmente nos primeiros meses pós-fratura. Em sua análise, utilizam então 

testes funcionais de caminhada, teste de força muscular, ADM de todas as 

articulações de MMII e densidade mineral óssea em diversos ossos do corpo como 

patela e fêmur, bilateralmente. Em seus resultados, os autores apontam que a 

densidade óssea desses pacientes é significativamente menor no membro acometido 



35 
 

comparado ao não acometido (p=0.011), após mais de 2 anos de lesão. Foi observada 

uma ligação entre a perda de massa óssea com a perda de funcionalidade (p=0.034), 

idade inversamente (p<0.048) e força muscular (p<0.001) no mesmo membro. Em sua 

análise, a densidade óssea e a força muscular desses pacientes são 

significativamente menores no membro acometido comparado ao não acometido, 

após mais de 2 anos de lesão. 

Lin et al.59 estudou a limitação de atividade de curto e médio prazo, dor, 

mobilidade e amplitude de movimento de dorsiflexão de tornozelo em pessoas após 

fratura de tornozelo (n=150) e apresentaram associações univariadas significativas, 

mas fraca para limitação de atividade; somente amplitude de movimento de 

dorsiflexão de tornozelo e dor contribuiu de forma independente para a regra de 

predição clínica (p<0.01). Segundo Batista et al.5 os indivíduos que sofreram fraturas 

traumáticas de membro inferior, também apresentavam ADM reduzida, desequilíbrios 

estáticos e dinâmicos em postura ortostática e deambulação, que foram 

significativamente melhorados após um período de 6 meses, e que mesmo com 

melhora até o período de 24 meses, foi menor que a encontrada no período inicial. No 

presente estudo, a diferença também foi significativa (p=0,0004) comparado com o 

membro acometido e não acometido após fratura, não sendo apenas restrito a fratura 

de tornozelo, incluindo também fratura de fêmur, tíbia, tíbia e fíbula.  

No estudo de Ceroni et al.17, o desempenho de força e potência, foi avaliado 

durante um teste de salto vertical de uma única perna utilizando uma plataforma de 

força. Realizado 18 meses após a fratura do membro inferior em 39 adolescentes 

lesionados e controle saudáveis. Uma diferença significativa para a medida de 

potência muscular máxima foi encontrada (p=0,0003) entre a perna acometida e não 

acometida e não apresentou diferença estatística com relação ao índice de simetria 

dos membros. No presente estudo, os valores encontrados para a distância do salto 

horizontal simples apresentaram um déficit de -27, comparando lado acometido e o 

não acometido, havendo diferença significativa com valor de p= 0,0094. 

Como limitação deste estudo, tivemos o tamanho amostral não atingido mesmo 

com a ampliação das chamadas telefônicas a toda população de estudo. 

Adicionalmente, a coleta por telefone viabilizou a pesquisa, porém limitou a 

participação dos indivíduos devido alguns números telefônicos não existirem mais. 

Tivemos também não aceitação de alguns voluntários e desistências de muitos depois 
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de agendado para a participação do projeto. Não tivemos um grupo controle para 

comparação dos pacientes acometido por fratura e por indivíduos não acometido por 

fratura e ficamos restrito apenas na avaliação do ultrassom no vasto lateral, sabendo 

que todo o quadríceps sofreu com as consequências após trauma. Outra limitação do 

estudo foi a falta de acesso a classificação das fraturas, o que pode interferir na 

funcionalidade do paciente e consequentemente nos resultados. Ainda, em função 

das diversidades sociais e econômicas entre capital e regiões próximas, a localização 

da coleta foi um dos problemas enfrentado pela não participação de muitos no projeto 

e como consequência dificuldade em aumentar a amostra. 

 

11 CONCLUSÃO 
 

No presente estudo foram detectadas diferenças significativas das medidas 

entre o membro acometido e não acometido de indivíduos que sofreram trauma na 

extremidade inferior. Vários podem ser os fatores que contribuem para o 

desenvolvimento dessas alterações físico-funcionais e a grande importância da 

assistência à saúde para esses pacientes, que inclui o fácil acesso a reabilitação, a 

eficácia da conduta dos profissionais envolvidos e a dedicação do próprio individuo 

em busca do melhor resultado para sua recuperação. 

 
12 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Futuras pesquisas são necessárias para desenvolver com um grupo controle 

para comparação, estudos com uma análise estratificada do perfil de fratura mais 

homogêneo. Exames mais modernos e precisos, sugerem-se desenvolver estudos 

com aparelhos mais globais, por exemplo, a tomografia computadorizada ou 

ressonância magnética de todo membro, o exame DEXA para resultados da massa 

muscular, exame de análise do movimento tridimensional da marcha. 
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14 ANEXOS E APÊNDICES 

APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE 

Convidamos o (a) Senhor(a) a participar voluntariamente do projeto de 
pesquisa “Alterações Estruturais e Funcionais da Coluna Lombar e Membros 
Inferiores em Indivíduos com História de Fratura do Membro Inferior”, sob a 
responsabilidade do(a) pesquisador(a) Wagner Rodrigues Martins.  

O projeto tem como objetivo avaliar se existem deficiências, recentes ou 
antigas, nos ossos e músculos decorrentes de fraturas dos ossos da coxa e perna. 
Para tanto o projeto pretende avaliara quantidade de osso, músculo e o funcionamento 
do músculo da coxa e perna e coluna lombar em indivíduos que sofreram fratura em 
apenas um dos dois membros inferiores.  

O (a) senhor (a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no 
decorrer da pesquisa e lhe asseguramos que seu nome não aparecerá sendo mantido 
o mais rigoroso sigilo pela omissão total de quaisquer informações que permitam 
identificá-lo (a). 

A sua participação se dará por meio de exames para avaliação da: (1) massa 
muscular da coluna lombar, coxas e pernas com uso de um medidor de densidade e 
imagem das partes do corpo; (2) força dos músculos do joelho, tornozelo e quadril 
com uso de um medidor de força muscular; (3) funcionamento dos membros inferiores 
em salto horizontal simples; (4) dificuldade em realizar atividades de vida diária com 
os membros inferiores por meio de um questionário. São, portanto, 4 tipos de exames 
que serão realizados. Após a alta do hospital, isto é, a primeira avaliação neste projeto 
irá envolver apenas o exame número (1) descrito acima. Esse exame terá quer ser 
novamente realizado 3, 6, 9 e 12 meses após a data de alta hospitalar. O exame (2), 
de força muscular e (4) de dificuldade em realizar atividades de vida diária, serão 
realizados apenas quando o senhor (a) estiver liberado pelo médico para andar sem 
auxílio de muletas, isto é, quando já puder pisar normalmente no chão com a perna 
que sofreu fratura. Temos o intuito de repetir esses dois exames novamente 3, 6, 9 e 
12 meses a pós a data de realização da primeira medida. O teste (3), de salto, será 
realizado pela primeira vez após ter passado 3 meses do dia em que seu médico 
liberou o andar sem auxílio de muletas, isto é, quando começou a pisar normalmente 
no chão com o membro que sofreu fratura. Temos o intuito de repetir esse exame 
novamente 3, 6, 9 e 12 meses a pós a data de realização da primeira medida. Vale 
lembrar que todo esse processo é necessário para saber se uma fratura pode causar 
a longo prazo impactos negativos na função do osso e músculo. Todos os testes serão 
realizados nas dependências da Universidade de Brasília, conforme o combinado com 
o Sr (a) durante a data previamente marcada. O tempo gasto em cada dia de exame 
pode ser de 30 minutos a 1 hora. 

Os riscos decorrentes de sua participação na pesquisa são: (1) sentir dor na 
região que sofreu a fratura durante o exame de força muscular e salto horizontal. Vale 
lembrar que esses exames serão realizados já com o osso cicatrizado e, portanto, 
sem risco algum do osso quebrar novamente. A dor pode decorrer do fato da região 
ainda estar sensível a alguns estímulos (ex: estímulo mecânico, isto é, a dor que pode 
ser sentida quando realizamos algum movimento), mas isso é uma reação individual. 
Por esse motivo todos os exames serão supervisionados por um fisioterapeuta, que 
irá suspender a realização de qualquer exame se você sentir dor. Se você aceitar 
participar, estará contribuindo para que seja possível entender como as fraturas 
podem prejudicar o membro inferior à medida que o tempo passa, fornecendo assim 
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mais conhecimento para que hajam campanhas de prevenção de problemas 
ortopédicos nos hospitais e para que seja possível mostrar a importância da 
fisioterapia durante após a alta hospitalar. 

O (a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer 
procedimento) qualquer questão que lhe traga constrangimento, podendo desistir de 
participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuízo para o(a) 
senhor(a). Sua participação é voluntária, isto é, não há pagamento por sua 
colaboração. 

Todas as despesas que você tiver relacionadas diretamente ao projeto de 
pesquisa (tais como, passagem para o local da pesquisa, alimentação no local da 
pesquisa ou exames para realização da pesquisa) serão cobertas pelo pesquisador 
responsável. 

Caso haja algum dano direto ou indireto na participação na pesquisa, você 
poderá ser indenizado, obedecendo-se as disposições legais vigentes no Brasil. 

Os resultados da pesquisa serão divulgados na Universidade de Brasília, 
podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais serão utilizados 
somente para esta pesquisa e ficarão sob a guarda do pesquisador por um período 
de cinco anos, após isso serão destruídos.                                         

Se o (a) Senhor (a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor, 
telefone para: Wagner Rodrigues Martins, na Universidade de Brasília no telefone (61) 
99943-3865, disponível inclusive para ligação a cobrar; ou entre em contato pelo 
seguinte e-mail: wagnermartins@unb.br 
 Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 
Ciências da Saúde (CEP/FS) da Universidade de Brasília. O CEP é composto por 
profissionais de diferentes áreas cuja função é defender os interesses dos 
participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no 
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. As dúvidas com relação à 
assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidas 
pelo telefone (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, 
horário de atendimento de 10:00hs às 12:00hs e de 13:30hs às 15:30hs, de segunda 
a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na Faculdade de Ciências da Saúde, Campus 
Universitário Darcy Ribeiro, Universidade de Brasília, Asa Norte. 

Além disso, como a Secretaria de Estado de Saúde é co-participante desta 
pesquisa, este projeto também foi Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
SES/DF. As dúvidas com relação à assinatura do TCLE ou os direitos do participante 
de pesquisa também podem ser obtidas por meio do telefone: (61) 3325-4955. 
 Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi 
elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador responsável e a outra com o 
Senhor. 
                               

----------------------------------------------------------- 
Nome / assinatura 

 
____________________________________ 

Pesquisador Responsável 
Nome e assinatura 

 
 
 

Brasília, ____ de __________de _________ 

mailto:cepfs@unb.br
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APÊNDICE B – Ficha de Avaliação 
 

Ficha de avaliação de pacientes após fratura de MMII 
Universidade de Brasília 

 
Data da Avaliação: ___/___/___  Avaliadores:____________________________________ 
 

Identificação do paciente 
Nome:___________________________________________________________________________ 
Data de nascimento: ___/___/___      Idade: ______     Sexo: Masc.      Fem.    
Etnia:       branca          negra         parda            indígena         amarela  
Situação conjugal:     solteiro      casado       viúvo      divorciado       convive maritalmente 
Profissão/Ocupação: _____________________________________________________________ 
Escolaridade:      fundamental          médio       superior         analfabeto 
Endereço________________________________________________________________________ 
Cidade: __________________________________________________________________________ 
Telefone(s) de contato: _______________     _______________      _______________ 

Dados gerais de saúde 
 

Doenças pré-existentes:      diabetes     hipertensão     doenças cardíacas      neurológicas 
outras:___________________________________________________________________________ 
Antecedentes familiares:    diabetes     hipertensão     doenças cardíacas   
outras:___________________________________________________________________________ 
Tabagismo:    sim     não Etilismo:    sim      não  
Atividade física:    sim     não Qual/Frequência? __________________________________________ 
Houve outra internação além da fratura? _____ Motivo? ____________________________________ 
Já fez outras cirurgias? Quais/quanto tempo? ____________________________________________ 
Já ficou acamado? Por que/quanto tempo?_______________________________________________ 

 
Histórico da lesão/ Momento hospitalar 

Mecanismo do trauma_______________________________________________________________ 
Pedestre     Motorista      Passageiro  
Diagnóstico:______________________________________________________________________ 
Fratura: Exposta       Fechada 
Data da lesão: ___/___/___ 
Data da cirurgia: ___/___/___ 
Data da alta: ___/___/___ 
Tempo de internação: ______________________________________________________________ 
Tipo de fixador:____________________________________________________________________ 
Complicações associadas: No ato cirúrgico      Depois da alta      Quais?_______________________ 
Houve retorno: Sim       Não     Motivo:_________________________________________________ 
Quanto tempo sem pisar no chão?____________________________________________________ 
Previsão para retirada do material/motivo:_______________________________________________ 
Recebeu fisioterapia intra-hospitalar? Sim     Não 

 Momento pós-alta/Momento atual 
 

Ficou satisfeito com o tratamento da equipe de enfermagem? Sim        Não 
Ficou satisfeito com o tratamento da equipe de fisioterapia? Sim      Não 
Ficou satisfeito com o tratamento da equipe médica? Sim       Não 
Passou a ter algum tipo de restrição no dia-a-dia? Sim     Não     Qual?_________________________ 
Deixou de fazer algo que costumava fazer? O que?________________________________________ 
Passou a ter algum tipo de sintoma? Sim     Não     Qual?___________________________________ 
Tem alguma queixa relacionada ao trauma? Sim     Não     Qual?_____________________________ 
Retomou ao trabalho? Trab. Anterior      Novo trab.     Afastado pelo INSS      Desempregado  
Precisou de adaptações (muleta, bengala, palmilhas, sapato, etc.)? Quais?_____________________ 
Fez fisioterapia? Sim      Não 
Local da fisioterapia:________________________________________________________________ 
Quando começou? _________________________________________________________________ 
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Quando terminou?__________________________________________________________________ 
Número de sessões:_________________________________________________________________ 
O que fazia de recursos?_____________________________________________________________ 
Ficou satisfeito?____________________________________________________________________ 

 Avaliação da Dor: 
 

Sente dor Agora? 
Sim           Não              Onde?__________________________ 
Localizada     Difusa     Constante     Intermitente      Irradia 
 
Intensidade da dor, avaliação do paciente (E.V.A): 
0 ausente a 10 intensa 
0_____10 
 
Sente dor no dia a dia? 
    Sim    Não       Onde?__________________________ 
Localizada     Difusa      Constante     Intermitente      Irradia 
 
Intensidade da dor, avaliação do paciente (E.V.A): 
0 ausente a 10 intensa 
0_____10 
 
Horário do dia: 
manhã      tarde      noite      todos 
 
Fatores que aumenta a dor:___________________________________________________________ 
Fatores que diminuem a dor:__________________________________________________________ 
Possui incapacidade devido a dor? Sim      Não       Qual?__________________________________ 
Em casos de dor, qual são as medidas adotadas?_________________________________________ 
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APÊNDICE C - TESTES FUNCIONAIS 
 

 

Avaliadores: __________________________________ 

 

 

 

Teste de Amplitude de Dorsiflexão do tornozelo 

 

MID: MIE: 

 

 

Salto Simples 

Salto com MID Salto com MIE 

1° Tempo 1° Tempo 

2° Tempo 2° Tempo 

3° Tempo 3° Tempo 

Média: Média: 

 

Salto Triplo 

Salto com MID Salto com MIE 

1° Tempo 1° Tempo 

2° Tempo 2° Tempo 

3° Tempo 3° Tempo 

Média: Média: 

OBS.: 
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APÊNDICE D – Questionário WOMAC – The Western Ontario and MacMaster 
Universities Osteoarthritis Index 

 

 

Pontuação:______________  

 

Pontuação obtida x 100 

                 96 
 

  

 

 

 

Indique a severidade /intensidade (média) durante as últimas 72 horas nas 
seguintes atividades:   

            
Dor - Caminhando    (    )insuportável   (    )severa   (    )moderada   (    )leve/discreta   (    )nenhuma     

Dor - Subindo escadas  (    )insuportável   (    )severa   (    )moderada   (    )leve/discreta   (    )nenhuma     

Dor – Noturna   (    )insuportável   (    )severa   (    )moderada   (    )leve/discreta   (    )nenhuma     

Dor - Em repouso   (    )insuportável   (    )severa   (    )moderada   (    )leve/discreta   (    )nenhuma     

Dor - Descarga de peso  (    )insuportável   (    )severa   (    )moderada   (    )leve/discreta   (    )nenhuma     

            
Rigidez matinal   (    )extrema            (    )severa   (    )moderada   (    )leve/discreta   (    )nenhuma     

Rigidez durante o dia  (    )extrema            (    )severa   (    )moderada   (    )leve/discreta   (    )nenhuma     

            
Indique o nível de dificuldade para executar as seguintes tarefas 
funcionais:     

            
Descendo escadas   (    )Incapaz              (    )severa   (    )moderada   (    )leve/discreta   (    )nenhuma     

Subindo escadas   (    )Incapaz              (    )severa   (    )moderada   (    )leve/discreta   (    )nenhuma     

Levantar a partir de sentado  (    )Incapaz              (    )severa   (    )moderada   (    )leve/discreta   (    )nenhuma     

Ficar em pé   (    )Incapaz              (    )severa   (    )moderada   (    )leve/discreta   (    )nenhuma     

Ajoelhando no chão  (    )Incapaz              (    )severa   (    )moderada   (    )leve/discreta   (    )nenhuma     

Andando em superfície plana  (    )Incapaz              (    )severa   (    )moderada   (    )leve/discreta   (    )nenhuma     

Saindo e entrando do carro  (    )Incapaz              (    )severa   (    )moderada   (    )leve/discreta   (    )nenhuma     

Fazendo compras   (    )Incapaz              (    )severa   (    )moderada   (    )leve/discreta   (    )nenhuma     

Colocando as meias  (    )Incapaz              (    )severa   (    )moderada   (    )leve/discreta   (    )nenhuma     

Levantar da cama   (    )Incapaz              (    )severa   (    )moderada   (    )leve/discreta   (    )nenhuma     

Tirando as meias   (    )Incapaz              (    )severa   (    )moderada   (    )leve/discreta   (    )nenhuma     

Deitando na cama   (    )Incapaz              (    )severa   (    )moderada   (    )leve/discreta   (    )nenhuma     

Saindo e entrando do banho  (    )Incapaz              (    )severa   (    )moderada   (    )leve/discreta   (    )nenhuma     

Sentar    (    )Incapaz            (    )severa   (    )moderada   (    )leve/discreta   (    )nenhuma 

Usando assento sanitário  (    )Incapaz              (    )severa   (    )moderada   (    )leve/discreta   (    )nenhuma     

Tarefas domésticas intensas  (    )Incapaz              (    )severa   (    )moderada   (    )leve/discreta   (    )nenhuma     

Tarefas domésticas leves  (    )Incapaz              (    )severa   (    )moderada   (    )leve/discreta   (    )nenhuma     

           0                              1                      2                          3                      4  
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APÊNDICE E – QUESTIONÁRIO “LOWER EXTREMITY FUNCTIONAL SCALE” (LEFS) 

Estamos interessados em saber se você está tendo alguma dificuldade com as atividades 
listadas abaixo devido ao seu problema nos membros inferiores para o qual você está 
procurando tratamento. Por favor, assinale uma resposta para cada questão.  

Hoje, você tem ou teria alguma dificuldade para:  

(Circule um número em cada linha)  

 
Atividade  Extremamente 

difícil ou incapaz 
de realizar a 

atividade  

Bastante 
dificuldade  

Dificuldade 
moderada  

Um pouco de 
dificuldade  

Sem 
dificuldade  

A. Qualquer uma 
de suas atividades 
usuais no trabalho, 
em casa ou na 
escola.  

0 1 2 3 4 

B. Seus 
passatempos 
habituais, 
atividades 
recreativas ou 
esportivas.  

0 1 2 3 4 

C. Ultrapassar um 
obstáculo de 50cm 
de altura, como 
entrar ou sair de 
uma banheira.  

0 1 2 3 4 

D. Caminhar do 
quarto à sala.  

0 1 2 3 4 

E. Colocar o 
sapato ou as 
meias.  

0 1 2 3 4 

F. Ficar agachado 
(de cócoras).  

0 1 2 3 4 

G. Levantar um 
objeto, como uma 
sacola de compras 
do chão.  

0 1 2 3 4 

H. Realizar 
atividades 
domiciliares leves.  

0 1 2 3 4 

I. Realizar 
atividades 
domiciliares 
pesadas.  

0 1 2 3 4 

J. Entrar ou sair do 
carro.  

0 1 2 3 4 

K. Caminhar dois 
quarteirões.  

0 1 2 3 4 

L. Caminhar 1 
kilômetro.  

0 1 2 3 4 

M. Subir ou descer 
10 degraus (1 
lance de escada).  

0 1 2 3 4 

N. Ficar em pé 
durante 1 hora.  

0 1 2 3 4 

O. Ficar sentado 
durante 1 hora.  

0 1 2 3 4 

P. Correr em 
terreno plano.  

0 1 2 3 4 
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Q. Correr em 
terreno acidentado 
(irregular).  

0 1 2 3 4 

R. Fazer 
mudanças bruscas 
de direção 
enquanto corre 
rapidamente.  

0 1 2 3 4 

S. Dar pulinhos.  
0 1 2 3 4 

T. Rolar para 
mudar de lado na 
cama.  

0 1 2 3 4 

 

PONTUAÇÃO:_____/80 
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ANEXO A - APROVAÇÃO DO PROJETO NO COMITÊ DE ÉTICA  

 

 
 


