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RESUMO

Introdução: Nos pacientes com fratura de MMII é comum encontrar alteração no
equilíbrio dinâmico unipodal o qual pode ser avaliado através do Y Balance Test
(YBT) que é um teste dinâmico para resistência, mobilidade e equilíbrio das
extremidades inferiores, que avalia a equilíbrio dinâmico em apoio unipodal.
Objetivo: Verificar se testes cinéticos-funcionais do quadril, joelho e tornozelo
predizem o equilíbrio dinâmico em situação unipodal no membro acometido em
indivíduos com fratura unilateral de membro inferior tratada cirurgicamente. Método:
Trata-se de um estudo transversal desenvolvido na Faculdade de Ceilândia da
Universidade de Brasília. Foram avaliados 31 participantes que sofreram fratura
unilateral de fêmur, tíbia ou fíbula e que receberam tratamento cirúrgico. A variável
dependente do estudo foi o equilíbrio dinâmico unipodal medida pelo YBT. As
variáveis independentes foram a força de abdução de quadril, a força de extensão
de joelho, rigidez passiva de quadril, alinhamento perna pé e a amplitude de
movimento (ADM) funcional do tornozelo. Para a análise de regressão linear múltipla
pressupostos foram atendidos para fins de utilização da regressão do tipo backward
elimination. Resultados: O modelo final estatisticamente significante identificou que
a força de abdução do quadril e a amplitude de movimento do tornozelo alcançaram
uma predição de 43% do equilíbrio dinâmico unipodal. O tamanho de efeito (Cohen's
f2) obtido foi de 0.6 e o poder estatístico de 0.9. Conclusão: Das cinco variáveis
preditoras investigadas apenas a força de abdução do quadril e a ADM funcional do
tornozelo em cadeia fechada foram preditoras do equilíbrio dinâmico unipodal
alcançaram uma predição de 43% do equilíbrio dinâmico unipodal. Usando essas
evidências profissionais fisioterapeutas podem enfatizar recursos de avaliação e
tratamento para aumentos da força de abdução do quadril e a amplitude de
movimento do tornozelo para reduzir o comprometimento do equilíbrio dinâmico
unipodal em indivíduos com fratura de membro inferior tratada cirurgicamente.

Palavras-chaves: Equilíbrio Postural; Fêmur; Fraturas da tíbia; Fraturas do
tornozelo; Estado Funcional.
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ABSTRACT:

Introduction: In patients with lower limb fractures, it is common to find alterations in
the balanced unipodal balance, which can be evaluated through the Y Balance Test
(YBT), which is a dynamic test of resistance, mobility and balance of the lower limbs,
which evaluates Balanced balance on one-leg support. Objective: To verify whether
the kinetic-functional tests of the hip, knee and ankle predict balanced balance in a
single-leg situation on the affected limb in individuals with unilateral fracture of the
lower limb treated surgically. Method: This is a cross-sectional study developed at
the Faculty of Ceilândia of the University of Brasília. We evaluated 31 participants
who suffered a unilateral fracture of the femur, tibia or fibula and who received
surgical treatment. A dependent variable of the study was the single leg balance
measured by the YBT. Independent variables were hip abduction strength, knee
extension strength, passive hip stiffness, foot leg alignment, and functional ankle
range of motion (ROM). For linear regression analysis, several applications have
been granted for the use of backward eliminations-type regression. Results: The
final statistically significant model identified that hip abduction strength and ankle
range of motion achieved a 43% prediction of single-leg balance. The effect size
(Cohen's f2) was 0.6 and the statistical power was 0.9. Conclusion: Of the five
predictive variables investigated, only hip abduction strength and functional ankle
ROM were predictors of single-leg balance, achieving a 43% prediction of single-leg
balance. Using these evidences professional physiotherapists can emphasize
assessment and treatment resources for increasing functional hip and ankle
abduction strength to reduce single-leg balance impairment in individuals with
surgically treated lower limb fractures.
Keywords: Postural Balance; Femur; tibia fractures; Ankle fractures; Functional

Status.
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1 INTRODUÇÃO

As fraturas de membros inferiores (MMII) são lesões comuns em pacientes

politraumatizados vítimas de acidentes de trânsito (BATISTA et al., 2015). Episódios

de hospitalização, incapacidade funcional crônica e déficits funcionais são

consequências de eventos traumáticos lesivos nos MMII (CHEN, VALLIER, 2016). A

presença de dor, rigidez e edema, mesmo após um ano de lesão, são eventos

recorrentes em pacientes que sofreram fraturas distais da tíbia tratadas

cirurgicamente (HONG, et al., 2013; SANDERS, et al., 2008). Pacientes com fraturas

nos MMII podem reportar influência negativa sobre seu estado de saúde e qualidade

de vida (VAN SON, et al., 2016; WARSCHAWSKI, et al., 2015), não recuperando os

níveis funcionais satisfatórios, mesmo após um ano de fratura (BERTRAM, et al.,

2011; SLUYS, et al., 2016; DYER, et al., 2016; SANDERS, et al., 2008).

Nos pacientes com fratura de MMII é comum encontrar alteração no equilíbrio

dinâmico unipodal o qual pode ser avaliado através do Y Balance Test (YBT).

Trata-se de um teste dinâmico para resistência, mobilidade e equilíbrio das

extremidades inferiores, utilizado com o objetivo de identificar indivíduos com maior

risco de lesão (LUEDKE, et al., 2020). A força muscular está associada à

capacidade de equilíbrio dos indivíduos, como constatado no estudo de Wilson et al

(2018). Outro fator que interfere no equilíbrio dinâmico unipodal é a rigidez articular,

a qual está relacionada à resistência do tecido que uma articulação proporciona ao

movimento (CARVALHAIS, et al., 2011). As deficiências nos pés também podem

influenciar a cinemática dos membros inferiores durante a marcha (CARDOSO, et

al., 2020).

Estudos anteriores revelaram que a avaliação do controle postural e pressão

plantar dos MMII acometidos e não acometido revelam em assimetrias significantes

em adultos que sofreram fratura unilateral de calcâneo (HIRSCHMÜLLER, et al.,

2011). Em indivíduos com fraturas proximais de tíbia foi demonstrado que a

velocidade da marcha pode estar reduzida em até 18% (WARSCHAWSKI, et al.,

2015). Nesse mesmo estudo, o tempo de duração da fase de apoio da marcha no

membro acometido apresentou 12% de redução em relação ao membro não

acometido.
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Em fraturas distais da tíbia, a amplitude de flexão do joelho durante a marcha,

em cadeia cinética aberta e fechada, demonstrou redução significativa quando

comparados com os valores de indivíduos controles saudáveis (ELBAZ, et al.,

2016). Finalmente, a força de reação ao solo do membro acometido por fratura de

fêmur demonstrou estar diminuída significativamente em relação ao membro inferior

saudável de indivíduos do grupo controle (KNEISS, et al., 2015; HOUCK, et al.,

2011). Estes fatos demonstram que indivíduos que tiveram fraturas de MMII podem

apresentar repercussões no sistema musculoesquelético que impactam o

desempenho de atividades presentes em suas vidas diárias.

Apesar de existir conhecimento sobre as alterações estruturais, funcionais e

biomecânicas que ocorrem de forma aguda ou crônica após fratura em MMII, as

evidências científicas são limitadas sobre o modo como essas variáveis podem

explicar a incapacidade funcional do membro inferior e alteração do equilíbrio

dinâmico. Estudos preditores do comportamento clínico e funcional em pacientes

com fratura de MMII vítimas de trauma são escassos. Nos últimos anos, os poucos

estudos sobre os preditores do equilíbrio dinâmico demonstraram que a presença de

assimetrias (déficits) entre membro acometido e não acometido (força de reação ao

solo, controle postural, pressão plantar) são correlacionadas (KNEISS, et al.,

2015) ou predizem (ERIKSSON, et al., 2014; BRIGGS, et al., 2018) medidas clínicas

e de aptidão funcional em idosos que sofreram fratura proximal de fêmur por causas

diversas. Esses estudos foram focados na população idosa e em atletas e na

identificação de variáveis preditoras biomecânicas globais, as quais são úteis na

triagem de pacientes.

Assim, investigar uma população mais jovem, por serem as principais vítimas

de trauma, identificar fatores preditores e medidas clínicas que podem ser

modificados diretamente pela intervenção do fisioterapeuta (variáveis no nível de

estrutura e função) poderiam explicar quais seriam os fatores que contribuíram para

a presença de incapacidade funcional assim como alteração no equilíbrio dinâmico

do membro inferior em pacientes com fraturas de tíbia e fíbula.
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2 REVISÃO DA LITERATURA

2.1 Mecanismo de trauma ósseo

Fratura é uma lesão traumática com carga de alta magnitude imposta ao osso

que acontece por meio das forças de tensão, cisalhamento, compressão,

curvamento e/ou torção, atuando juntas ou separadas, representando a perda da

capacidade óssea de transmitir dentro da normalidade a carga durante o movimento,

causada pela perda da integridade da estrutura esquelética (MOREIRA, 2013).

Segundo Zago, et al. (2009) o trauma pode acontecer por acidente

automobilístico, quedas, semiafogamentos, acidentes de trabalho, queimaduras,

soterramentos, ferimentos por arma branca, queda sobre objeto pontiagudo, lesão

por projétil de arma de fogo, dentre outros. Etiologicamente, a fratura apresenta-se

de formas variadas, o segmento acometido varia de acordo com o tipo de trauma e

gravidade da lesão, dependendo da força exercida no momento da lesão.

2.2 Tipos de fratura óssea

As fraturas são classificadas como expostas ou fechadas. Na fratura exposta,

há deslocamento de extremidades fraturadas com o osso penetrando nos tecidos

que circundam o local, inclusive na pele, que fica lacerada. Já na fratura fechada

pode haver pouco ou nenhum movimento ou deslocamento dos ossos quebrados

sem penetração no tecido superficial (PRENTICE, 2012).

2.3 Cicatrização de fraturas

A cicatrização de fraturas é um processo fisiológico complexo que envolve a

participação coordenada de vários tipos de células. A caracterização histológica da

cicatrização de fraturas mostra que a ossificação intramembranosa ocorre sob o

periósteo dentro de alguns dias após uma lesão. Eventos de ossificação

endocondral ocorrem adjacentes ao local da fratura e abrangem um período de até

28 dias. A remodelação do tecido ósseo formado por ossificação intramembranosa e

endocondral prossegue por várias semanas. A expressão espacial e temporal de

genes para os principais colágenos (Tipos I e II), colágenos fibrilares menores (Tipos

IV e XI) e vários componentes da matriz extracelular (osteocalcina, osteonectina,

osteopontina, fibronectina e CD44) são detectados por hibridização. Os condrócitos
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envolvidos na ossificação endocondral sofrem apoptose (morte celular programada)

e os eventos iniciais na cicatrização da fratura podem ser iniciados pela expressão

de genes de resposta precoce (EINHORN, 1998).

2.4 Tipos de fixação óssea

Existem fatores determinantes na escolha do método de fixação ideal para

cada tipo de aplicação em uma fratura. Levam-se em conta as considerações

mecânicas, especificamente os tipos de tensão, envergamento e/ou torção e a

grandeza das forças às quais a fixação estará ligada e essas forças serão cíclicas,

aplicando força adicional da fixação (NORDIN, FRANKEL, 2003). Enquadram-se

conceitos biomecânicos e biológicos na escolha do melhor método e do sistema de

osteossíntese a ser utilizado. As cirurgias de fraturas precisam de eficiência na

estabilização e até compressão nos fragmentos dos ossos, dependendo do local

anatômico do osso fraturado e o tipo de fratura (MOREIRA, 2013). Já os fixadores

externos minimizam o trauma às partes moles ou à vascularidade dos fragmentos ou

das estruturas ósseas; são os menos traumáticos na sua aplicação. Primordialmente

têm indicação nas fraturas expostas, proporcionando a estabilização sem grandes

danos adicionais e facilitando os cuidados às partes moles sem o uso de grandes

corpos estranhos (FERREIRA, 2000). Existe também o tratamento conservador,

chamado de não cirúrgico, em que se colocam imobilizações com o uso de aparelho

gessado e órtese que proporciona ótimos resultados (MOREIRA, 2013).

2.5 Equilíbrio dinâmico unipodal

O controle postural é parte integrante do sistema de controle motor humano,

produzindo estabilidade e condições para o movimento, definido como a habilidade

de assumir e manter a posição corporal desejada durante uma atividade estática ou

dinâmica (CUPSS, 1997). O controle postural estático exige que o indivíduo

estabeleça uma base de apoio estável e minimiza o movimento do segmento e do

corpo, já o controle postural dinâmico envolve algum nível de movimento esperado

em torno de uma base de apoio (PIONNIER, et al., 2016). O controle postural

dinâmico muitas vezes envolve a compilação de várias tarefas que também

representam o desempenho da propriocepção, amplitude de movimento (ADM) das

articulações dos membros inferiores, força dos músculos. (KARIMI, SOLOMONIDIS,

2011).
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O Controle do equilíbrio dinâmico, limitado ou assimétrico, em tarefas de

equilíbrio unipodal foram associados com o aumento do risco de lesões durante a

participação no esporte (HERRINGTON, et al., 2009; AKBARI et al., 2006; HERTEL

et al., 2006).

Visto que medidas do equilíbrio dinâmico podem replicar melhor o controle

postural que demandam as atividades físicas diárias, um teste funcional tem sido

utilizado. O Y Balance Test (YBT), desenvolvido a partir do teste Star Excursion

Balance Test (SEBT). O YBT possui baixo custo e tem como objetivo avaliar o

equilíbrio dinâmico unipodal através da mensuração do alcance do membro inferior

(GRIBBLE, et al., 2012). Sua utilização como ferramenta de avaliação do equilíbrio

postural dinâmico e preditiva de lesão está validada apresenta boa reprodutibilidade

e valor preditivo para lesões nos MMII em sujeitos fisicamente ativos ou lesionados

(CHIMERA, WARREN, 2016). Este teste requer outras características

neuromusculares, tais como coordenação dos MMII, flexibilidade e força. Além

disso, cada direção de alcance ativa os músculos em uma extensão diferente: na

direção anterior, o vasto medial e lateral; na direção posterolateral, o bíceps femoral

e tibial anterior são mais ativos; e na direção de alcance posteromedial, o tibial

anterior é mais utilizado (EARL, HERTEL, 2001).

2.6 Rigidez quadril e amplitude de movimento funcional do tornozelo

A regulação da rigidez pode ser determinada tanto pela contração muscular

quanto por mecanismos passivos (LATASH, ZATSIORSKY 1993; OBUSEK, et al.,

1995). A rigidez articular passiva é definida pela taxa de mudança do torque de

resistência durante o deslocamento angular sem que haja contração muscular

(HELBERT, 1988). O nível de rigidez passiva do tornozelo pode influenciar as

características cinéticas e cinemáticas da marcha, corrida e salto (CARVALHAIS, et

al., 2011), assim como a redução da rigidez do quadril pode aumentar a ADM do

plano transverso do joelho e aumentar a amplitude do plano frontal do tornozelo

(FONSECA, et al., 2007).

Uma rigidez passiva de quadril menor que o ideal pode resultar em rotação

medial excessiva do fêmur durante movimentos de cadeia cinética fechada, que por

sua vez pode levar a uma pronação subtalar excessiva (LEITE et al., 2012). A

rigidez excessiva de quadril pode limitar a rotação interna de membros inferiores,
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comprometendo a absorção e dissipação da energia mecânica. Parte da energia que

deveria ser dissipada para tornozelo e pé acaba sendo transferida para outras

estruturas, o que predispõe o desenvolvimento de lesões (CARVALHAIS et al.,

2011).

De acordo com Leite et al. (2012), “a fraqueza de rotadores externos de

quadril se relaciona com o aumento da rotação interna de quadril durante tarefas de

apoio unipodal. Outros fatores também podem influenciar os movimentos de quadril

durante tarefas de cadeia fechada. A alteração na rigidez passiva de quadril pode

produzir rotação interna de quadril excessiva, levando dessa forma a uma rotação

interna de membros inferiores. Essa rotação interna excessiva também pode causar

padrões de movimentos como pronação excessiva da subtalar e joelho valgo

dinâmico. Isso se dá, pois, uma rotação interna excessiva de membros inferiores em

cadeia fechada pode deslocar o centro articular do joelho de forma medial, o que

resulta em movimento em todos os três planos do membro inferior”.

Um estudo feito por Diniz et al. (2021) teve por objetivo identificar os

movimentos que se relacionam com a musculatura, movimentos e rigidez de quadril,

foram avaliados rotação externa, rigidez passiva, adução e rotação interna de quadril

durante agachamento em apoio unipodal, em população jovem e saudáveis, foram

feitas diferentes avaliações para todos esses movimentos a serem observados. Os

resultados desse estudo mostram que a redução da rigidez passiva de quadril está

associada ao aumento do movimento de rotação interna médio e máximo de quadril

durante o agachamento unipodal. Para cada unidade de redução em rigidez do

quadril, a rotação interna média de quadril aumentou 0,4 e a máxima aumentou 0,34

graus durante agachamento em apoio unipodal.

A articulação do tornozelo tem uma estrutura complexa: sua solidez, mesmo

durante a fase de carga total do ciclo da marcha, é explicada pela cooperação

estabilizadora de numerosos músculos, ligamentos e a ADM passiva e ativa que

quando reduzida pode comprometer os movimentos biomecânicos de todo o

membro durante o ciclo da marcha e pode ter um impacto negativo adicional na

estabilidade do corpo (MIRANDO, et al., 2022).
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O imobilismo pós operatório comumente pode causar contraturas articulares e

encurtamentos musculares a partir de duas semanas com o desuso, afetando

predominantemente articulações do MMII (KNIGHT, et al., 2019).

2.7 Alinhamento perna pé

O movimento dos membros inferiores depende da interação complexa dos

músculos do quadril para fornecer estabilidade durante as tarefas de sustentação de

peso (DINIZ, et al., 2021). As deficiências nos pés também podem influenciar a

cinemática dos membros inferiores durante a caminhada. Um alinhamento excessivo

em varo do antepé, retropé e perna pode influenciar a pronação do pé durante as

atividades de sustentação de peso (CARDOSO, et al., 2020). Ao aumentar o

alinhamento em varo do pé aumenta a eversão do tornozelo e, consequentemente,

aumenta a rotação interna do joelho e do quadril o que influencia a cinemática do

tornozelo através da resistência mecânica passiva do mediopé, o que

consequentemente, pode influenciar o comportamento do joelho e do quadril durante

a marcha (GOMES, et al., 2019).

No estudo de Cardoso et al. (2020) cujo objetivo foi averiguar a associação da

cinemática do tornozelo, joelho e quadril durante a marcha através da rigidez do

quadril, resistência mecânica do mediopé e alinhamento do pé (respectivamente) de

trinta participantes saudáveis com idade média de 25,4 anos, identificou em seus

resultados que indivíduos com rigidez reduzida do quadril e mediopé apresentam

maior rotação interna do quadril e joelho e maior eversão do tornozelo durante a

fase de apoio da marcha. Por outro lado, indivíduos com maior torque e rigidez no

mediopé apresentam maior rotação externa do joelho. O que podem ser explicadas

pelo acoplamento entre os movimentos do tornozelo no plano frontal e os

movimentos do joelho e quadril no plano transversal.

2.8 Desempenho muscular

O músculo esquelético representa uma estrutura biológica complexa,

composta por elementos contráteis e não contráteis, que possuem habilidade de

adaptar-se diante dos diversos estímulos fisiológicos e patológicos. O procedimento

de imobilização determina mudanças desfavoráveis no músculo, como atrofia

muscular e aumento do tecido conjuntivo intramuscular, determinando perda da
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extensibilidade e limitação dos movimentos (JÄRVINEN, et al, 2002).

Períodos prolongados de inatividade do músculo esquelético (por exemplo,

imobilização de membros) são caracterizadas por reduções na função contrátil do

músculo e no tamanho das fibras musculares. Está bem documentado que as

alterações induzidas pela inatividade das fibras do músculo por desuso, ocorrem

devido a um aumento na proteólise e uma diminuição da síntese de proteínas

musculares o que indica um quadro de atrofia muscular (Powers, Kavazis, McClung,

2007).

Inatividade dos músculos diminui a força muscular, que muitas vezes, acarreta

em diminuição da massa muscular. A diminuição da força muscular e potência são

fatores de risco para a limitação da mobilidade, quedas e subsequente perda de

independência. Dor, doença e lesão também têm sido associados a uma redução na

força muscular e massa muscular. A dor pode levar à inatividade e, assim, causar

uma redução na força muscular. Como a potência muscular leva em conta a taxa de

produção de força, pode ser menos dependente da massa muscular, mas é

influenciada pela doença, lesão e/ou dor (PORTEGIJS et al., 2009).

Após 6 meses de uma fratura de membro inferior, mais da metade dos

pacientes podem apresentar déficits de ADM, e entre 12 a 25% dos pacientes

podem também apresentar diminuição de força muscular (FAERGEMANN, et al.,

1998). Depois de um ano de fratura de diáfise de tíbia tratada cirurgicamente (haste

intramedular), foi demonstrado um déficit de 25% na força muscular do quadríceps

femoral entre membro acometido e não acometido (NYLAND, et al., 2001). A

redução da massa muscular da coxa e perna também são achados comuns em

decorrência das fraturas proximais de fêmur em idosos (DI MONACO, et al., 2007;

HIDA, et al., 2013). Essa redução da massa muscular tem sido associada à

presença de dor e a redução da função do membro (MILLER, et al., 2015). A dor no

membro inferior também pode estar associada a diminuição da força do músculo

quadríceps femoral (VÄISTÖ, et al., 2007).

3 OBJETIVOS E HIPÓTESES

Este estudo teve como objetivo verificar se testes cinéticos-funcionais do

quadril (rigidez de quadril e força de abdução de quadril), joelho (força de extensão
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do joelho) e tornozelo (ADM funcional do tornozelo) predizem o equilíbrio dinâmico

em situação unipodal no membro acometido em indivíduos com fratura unilateral de

membro inferior tratada cirurgicamente.

Hipóteses:

H0: Não haverá relação entre as medidas cinético funcionais do quadril, joelho

e tornozelo e não predizem o equilíbrio dinâmico unipodal em indivíduos com fratura

unilateral de membro inferior tratada cirurgicamente.

H1: Haverá relação entre as medidas cinético funcionais do quadril, joelho e

tornozelo que predizem o equilíbrio dinâmico unipodal em indivíduos com fratura

unilateral de membro inferior tratada cirurgicamente.

4 MÉTODOS

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal desenvolvido na Faculdade de Ceilândia

da Universidade de Brasília entre maio de 2021 a março de 2022. O Hospital

Regional de Ceilândia (HRC) e Instituto Hospital de Base (IHB) como coparticipantes

para recrutamento dos participantes. Foi utilizado o espaço do ambulatório de

fisioterapia do IHB para a realização da coleta de dados. O presente estudo foi

aprovado pelo Comitê de Ética do Instituto de Gestão Estratégica de Saúde do

Distrito Federal - IGESDF, consoante à Resolução 466/2012 do Conselho Nacional

de Saúde, CAAE: 29689719.2.0000.8153 (ANEXO 1). 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 1).

4.2 Participantes

Os participantes foram selecionados por amostragem não probabilística a

partir do recrutamento dos pacientes pós cirurgia de MMII incluídos na lista de

admissão dos pacientes na enfermaria traumato-ortopédica do HRC e os que

esperavam atendimento pós-operatório no ambulatório de fisioterapia do IHB. Os
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participantes foram contatados por telefone, informados do objetivo da pesquisa e

investigados quanto aos critérios para participação no estudo. No primeiro contato

foram explicados os objetivos da pesquisa e a sua participação detalhadamente,

assim como os dias, horário e local da realização dos procedimentos experimentais.

Foram considerados os seguintes critérios de elegibilidade: (1) presença de

fraturas fechadas de fêmur, tíbia ou fíbula tratadas cirurgicamente; (2) membro

contralateral não afetado por fratura ou lesão de tecidos moles; (3) idade entre 18 e

55 anos; (4) alta médica já liberada; (5) marcha independente sem auxílio e

apresentar descarga total do membro fraturado. Os indivíduos foram excluídos da

pesquisa caso apresentassem: (1) comorbidades neurológicas (ex: acidente

vascular encefálico, disfunção vestibular); (2) comorbidades reumatológicas (ex:

atrite reumatoide, fibromialgia); (3) comorbidades ortopédica (ex: câncer ósseo;

osteoartrite; hérnia de disco lombar) (4) fraturas patológicas; (5) fraturas por stress;

(6) no momento da pesquisa apresentassem dor lombar com irradiação para um ou

ambos os MMII abaixo do joelho (com ou sem sintomas neurológicos, componente

neural, diminuição da força de flexão e extensão de joelho); (7) feridas e/ou infecção

na pele de qualquer região do membro inferior; (8) pseudoartrose; (9) contratura

articular com severa limitação de movimento articular; (10) déficit sensório motor em

decorrência de lesão nervosa periférica; (11) não realizar apoio unipodal.

Para o cálculo amostral foram definidos os seguintes parâmetros: (1) um

tamanho de efeito de 0.25 (pequeno) que derivou do calculo direto do coeficiente de

determinação (R²) de 20%; (2) erro tipo I de 5%; (3) erro tipo II de 20%; (4) número

total de preditores = 5; (5) número de preditores testados = 2. Com os parâmetros

acima ficou identificada a necessidade de avaliar 52 indivíduos. O cálculo amostral

foi realizado com auxílio do software G*Power.

4.3 Procedimentos de avaliação

Após aplicação dos critérios de participação do estudo, os participantes foram

agendados para aplicação dos questionários e realização dos testes no ambulatório.

Após a aplicação dos questionários, as medições seguiram a seguinte ordem: YBT,

rigidez de quadril, alinhamento perna-pé, força isométrica de abdução do quadril,

força de extensão do joelho e ADM funcional do tornozelo. Todos os procedimentos

foram realizados pelo mesmo pesquisador treinado para cada teste, foram
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realizadas três medidas de cada avaliação. As medidas foram realizadas no membro

acometido pela fratura e com reparo cirúrgico.

4.4 Instrumentos e Procedimentos

4.4.1 Questionários

Para caracterização amostral foi utilizado um questionário elaborado pelos

pesquisadores (APÊNDICE 2) contendo as seguintes informações: Identificação do

participante (idade, sexo, peso e dominância); dados gerais de saúde (cirurgias

prévias e tempo acamado); histórico da lesão (mecanismo do trauma ósseo,

localização e tipo da fratura, fixação óssea, tempo de internação hospitalar e para

alta médica, descarga de peso, realização de fisioterapia); e momento pós alta

hospitalar (fisioterapia ambulatorial e alterações funcionais).

Para medida da incapacidade funcional relatada foi utilizado o questionário

Lower Extremity Functional Scale (LEFS) (ANEXO 2) cujo objetivo é avaliar o estado

funcional de pacientes com disfunção musculoesquelética afetando os membros

(METSAVAHT, et al., 2012). O LEFS é composto por 20 itens, com escores que

variam de 0 (extrema dificuldade/incapaz de realizar a atividade) a 4 (sem

dificuldade). A pontuação total pode ser obtida pela soma das pontuações dos itens

individuais. A pontuação máxima de 80 indica ausência de limitações funcionais e a

pontuação mínima de 0 indica limitações extremas (METHA, et al., 2016). A versão

em Português da escala é uma ferramenta válida e confiável, apresenta excelência

no α de Cronbach = 0.952 e para o ICC= 0.957 (METSAVAHT, et al., 2012).

O termo cinesiofobia define o medo excessivo, irracional e debilitante do

movimento e da atividade física, que resulta em sentimentos de vulnerabilidade à

dor ou em medo de reincidência da lesão (CLARK ME, 1996). A Tampa Scale for

Kinesiophobia (TSK) (ANEXO 3) é um dos instrumentos mais utilizados para avaliar

a cinesiofobia. Essa escala consiste em um questionário auto-aplicável, composto

de 17 questões que abordam a dor e intensidade dos sintomas. Os escores variam

de um a quatro pontos, sendo que a resposta "discordo totalmente" equivale a um

ponto, "discordo parcialmente", a dois pontos, "concordo parcialmente", a três pontos

e "concordo totalmente", a quatro pontos. Para obtenção do escore total final é

necessária a inversão dos escores das questões 4, 8, 12 e 16. O escore final pode
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ser de, no mínimo, 17 e, no máximo, 68 pontos, sendo que, quanto maior a

pontuação, maior o grau de cinesiofobia (SIQUEIRA, et al., 2007). Pode-se

classificar a cinesiofobia como leve (17–34 pontos), moderada (35–50 pontos) ou

grave (51–68 pontos) (TROCOLI, BOTELHO, 2016).

4.4.2. Variável dependente

O equilíbrio dinâmico unipodal caracterizou a variável dependente do estudo.

Para medir a variável dependente do estudo, foi utilizado o YBT. O YBT consiste em

3 retas fixadas no chão, nas direções ordem anterior (ANT), póstero medial (PM) e

póstero lateral (PL). As fitas posteriores são separadas por um ângulo de 90° graus

e afastadas da fita anterior por um ângulo de 135° graus. Possui uma plataforma

elevada central e outras três direções já citadas, com indicadores de madeira

deslizantes em que o participante a empurra para determinar a distância de alcance

(Figura 1).

Antes da realização do teste, o comprimento de cada membro inferior foi

verificado com o participante deitado em decúbito dorsal, posicionando a pelve do

participante em posição neutra e medido da espinha ilíaca ântero-superior até a

parte mais distal do maléolo medial através de uma fita métrica. Para a realização do

teste foram dadas instruções verbais padronizadas aos participantes e

demonstração visual, um dos examinadores demonstrou o teste, uma vez em todas

as três direções como forma de demonstração. Como forma de familiarização os

participantes realizaram 3 repetições para cada direção, seguindo a ordem da

direção. Após a realização do pré teste, cada participante recebeu um período de

repouso de 2 minutos sentados e, em seguida, realizado o teste oficial. O YBT foi

realizado com o participante descalço em ortostatismo e apoio unipodal, mãos na

cintura, o membro fraturado permaneceu apoiado na plataforma central enquanto o

outro membro foi utilizado para realizar os alcances. Os participantes posicionaram o

pé de apoio de forma que a parte mais distal do hálux ficou milimetricamente

alinhada com o início da fita de direção anterior. Foi respeitada a ordem ANT, PM e

PL. Os participantes foram orientados a sair da posição inicial, fazer o máximo de

alcance possível com o membro inferior de alcance, tocar levemente a fita métrica

na posição de alcance máximo, retornar à posição inicial, não podendo tocar o pé no

chão antes realizar os três deslocamentos naquela mesma direção corretamente.
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Um descanso de 10 segundos foi utilizado entre as direções. Cada direção foi

realizada três vezes seguidas. A avaliação foi descartada e repetida novamente

quando o participante não foi capaz de: manter-se em apoio unipodal; apresentar

alguma perda de equilíbrio; manter o calcanhar em contato com o solo; tocarem o pé

de alcance no chão antes de realizar os três alcances; não conseguiu tocar

diretamente na fita; quando o pé de alcance não retornar à posição inicial; quando o

membro inferior de apoio ultrapassar a intersecção demarcada das fitas e quando

retirar as mãos da cintura. A distância de alcance composta normalizada foi

calculada pela seguinte fórmula (WILSON, et al., 2018):

Figura 1. Realização do YBT. Fonte: Dados da Pesquisa.

4.4.3 Variáveis independentes

As variáveis independentes avaliadas foram as seguintes medidas cinético

funcionais: rigidez de quadril e força de abdução de quadril, força de extensão de

joelho, alinhamento perna pé e ADM funcional do tornozelo foram utilizadas

variáveis independentes no nível de função corporal. O quadro 1 apresenta as

variáveis independentes do estudo e seus respectivos instrumentos de medida.
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Quadro 1 – Variáveis e instrumentos no nível de função corporal.
Nível Variável independente Instrumento
Função Rigidez de quadril (graus) Inclinômetro
Função Alinhamento perna-pé (graus) Goniômetro
Função Força de abdução do quadril (Nm/kg) Célula de carga
Função Força de extensão do joelho (Nm/kg) Célula de carga
Função ADM funcional do tornozelo (cm) Teste de dorsiflexão em suporte

Rigidez de quadril

A rigidez do quadril do membro acometido foi medida de forma passiva por

meio da ADM de rotação interna do quadril (SOUZA, et al., 2014; CARVALHAIS, et

al., 2011). Com o participante em decúbito ventral, joelho posicionado a 90º de

flexão e perpendicular ao solo, a perna do indivíduo é movimentada passivamente

em sentido oposto ao plano sagital (Figura 2). Esse movimento lateral é produzido

pelo torque gerado pela massa da perna e pé até que a tensão passiva dos tecidos

interrompa o movimento. Quanto maior a rigidez do quadril, menor o ângulo de

rotação interna. No final da ADM de rotação interna um Inclinômetro analógico foi

posicionado sobre o terço médio da tíbia para verificação da angulação obtida.

Foram realizadas três medidas (em graus), e utilizada a média para análise.

Figura 2. Avaliação da rigidez do quadril. Fonte: Dados da Pesquisa.

Alinhamento perna-pé
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Para avaliar o alinhamento da perna-pé (MENDONÇA, et al., 2016;

BITTENCOURT, et al., 2012), os participantes foram posicionados em decúbito

ventral, estando o pé fora da maca e a uma distância de 15 cm da borda lateral da

maca em uma linha paralela. Realizado a marcação com caneta e régua na cabeça

dos metatarsos (Figura 3). O examinador alinhou a fossa poplítea do membro

avaliado, buscando eliminar qualquer rotação do mesmo. Após adequado

posicionamento, foi realizado passivamente dorsiflexão a 90º de tornozelo usando o

inclinômetro e solicitado ao paciente para manter essa posição. Utilizado o

goniômetro de braço longo (Lafayette Extendable Goniometer) estando o braço fixo

do goniômetro alinhado à borda da maca (que representa o eixo da tíbia) e o braço

móvel do goniômetro na cabeça dos metatarsos sendo então mensurado o ângulo.

Realizado três vezes no membro e utilizado a média como escore final.

Figura 3. Avaliação alinhamento perna-pé. Fonte: Dados da Pesquisa.

Força de abdução do quadril

Para avaliação da força de abdutores de quadril, foi utilizado um dinamômetro

digital portátil (E-lastic modelo 50kg, E-lastic Equipamentos e Serviços de Medição

Ltda., Brasil) devidamente calibrado, capaz de medir as forças de tração exercidas
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sobre o mesmo, permitindo o teste da força isométrica máxima, através da própria

interface digital em aplicativo de smartphone (E-lastic) na qual capta os dados do

sensor de força e transmite através da tecnologia Bluetooth as informações de força

na unidade em quilos para o aplicativo. O participante foi informado verbalmente das

condutas a serem realizadas como o tempo de contração, tempo de descanso, força

máxima isométrica e os posicionamentos devidos, A força isométrica dos abdutores

de quadril foi mensurada com a célula de carga presa ao acessório de tornozeleira,

posicionada acima do maléolo medial e conectado a uma corrente fixada no chão

(Figura 4). Os participantes foram posicionados em decúbito lateral contralateral ao

membro acometido, alinhado no ponto neutro entre adução e abdução de quadril e

mantendo alinhado os ombros, quadril, joelho e tornozelo. O membro inferior

contralateral posicionado com quadril e joelhos a 90º apoiados na maca. Após uma

contração de familiarização, o participante foi instruído a realizar contrações

isométricas máximas dos abdutores do quadril por 6 segundos (necessários

estímulos verbais de incentivo). Foram realizadas três repetições, com intervalos de

1 minuto entre cada medição. Para o escore final foi realizado a normalização da

força muscular para massa corporal (Nm//kg).

Figura 4. Avaliação de força de abdução de quadril. Fonte: Dados da Pesquisa.
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Força de extensão de joelho

Para análise da força da musculatura extensora de joelho foi utilizado o

dinamômetro digital portátil (E-lastic modelo 200kg, E-lastic Equipamentos e

Serviços de Medição Ltda., Brasil), adaptado a tornozeleira acima do maléolo medial

e conectado a uma corrente fixada na barra de ferro logo abaixo da cadeira (Figura

5). Os participantes foram orientados a sentar em uma cadeira extensora, com as

mãos fixas segurando a lateral do acento, mensurado ângulo de 45° de extensão de

joelho mensurado pelo inclinômetro e fixado a célula de carga na corrente.

Realizado familiarização do teste e ofertadas todas as orientações. A partir desta

angulação foi autorizado a realização do teste solicitando a isometria máxima de

extensão do joelho, de forma a não compensar, e mensurando o torque muscular

durante 6 segundos. Realizado três repetições com intervalos de 1 minuto entre

cada medição e a utilizado a média do resultado. Para o escore final foi realizado a

normalização da força muscular para massa corporal (Nm/kg)

Figura 5. Avaliação de força de extensão de joelho. Fonte: Dados da Pesquisa.

Amplitude de movimento funcional do tornozelo
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Para a medida da ADM funcional do tornozelo foi utilizado teste de dorsiflexão

em suporte de peso (BENNELL, et al, 1998; SIMONDSON, et al., 2012). Os

participantes foram posicionados em ortostatismo, com o pé a ser avaliado sobre

uma fita métrica que se encontra fixa ao chão, em linha reta, a partir de uma parede

(Figura 6). O hálux permaneceu sobre a fita, enquanto o joelho fletido encostava na

parede. Os participantes foram orientados 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 participante, o examinador fez a leitura da distância entre o

hálux e a parede. Foram realizadas três medidas (em centímetros), e sua média

utilizada para análise.

Figura 6. Avaliação de amplitude de movimento funcional do tornozelo. Fonte: Dados da Pesquisa.

4.5 Análise dos dados

Para as variáveis categóricas de caracterização da amostra, foram utilizadas

frequências absolutas e relativas. As variáveis contínuas foram apresentadas por

meio de medidas de tendência central e de dispersão (média e desvio padrão).

Para verificar as associações entre o equilíbrio dinâmico unipodal do membro

acometido por fratura e as variáveis independentes dos estudos foram utilizadas a

análise de regressão linear múltipla. Para o uso de modelo de regressão linear
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múltipla, foram atendidos os pressupostos de resíduos com comportamento normal

na representação gráfica Q-Q Plot e no teste de Shapiro-Wilk. Após confirmado o

comportamento normal dos dados, uma análise linear bivariada entre a variável

dependente e cada variável independente foram realizadas. Apenas as variáveis

independentes que apresentaram significância estatística na análise bivariada foram

elegíveis para inclusão no modelo inicial de regressão linear múltipla. Nesta fase, foi

adotado uma significância estatística de 5%. Para condução da análise regressão

linear múltipla foi utilizado o backward elimination para a busca do modelo final. Para

avaliar a presença de multicolinearidade nos modelos foram obtidos os valores da

estatística Variance Inflation Fator (VIF) para cada variável independente. Para o

valor da estatística VIF, foi considerado ausência de colinearidade quando as

variáveis do modelo apresentam um valor inferior a 4. Para verificar se as variâncias

dos erros foram constantes utilizamos o teste de Breusch-Pagan, onde a hipótese

nula do teste indica que a variância do erro é constante. A significância estatística foi

estipulada em 5%. Os softwares utilizados nas execuções das análises estatísticas

descritivas foram o Microsoft Office Excel e o Stata 13.0.

6 RESULTADOS

6.1 Multicolinearidade e variância dos erros

Os resultados apresentados na Tabela 6 evidenciam que nenhuma das

variáveis independentes apresentam multicolinearidade. O teste de Breusch-Pagano

demonstrou que a variância do erro foi constante (p-valor = 0.46), isto é, os dados

não apresentaram heterocedasticidade.

Tabela 1. Estatística VIF

Componentes do Modelo VIF
Força de abdução de quadril 1,12
ADM funcional do tornozelo 1,12
Média VIF 1,12

VIF: Variance Inflation Fator

6.2 Caracterização amostral
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Dos 36 participantes recrutados no estudo, cinco foram excluídos, sendo dois

por não realizar descarga de peso total e ainda necessitar de dispositivo de auxílio

para marcha, dois que não realizavam apoio unipodal e um participante teve fratura

prévia no mesmo membro, de forma que foram excluídos da amostra. Foram

incluídos no estudo 31 participantes. O número de participantes determinados a

priori pelo cálculo amostral não foi atingido devido as dificuldades de recrutamento

considerando que o estudo foi desenvolvido no período da pandemia por COVID-19.

Durante esse período as medidas de isolamento social instituídas pelo Governo do

Distrito Federal dificultaram consideravelmente o recrutamento de participantes.

Mesmo após o retorno gradativo das atividades sociais, a maioria dos convites

realizados para participação do estudo foram negados, principalmente devido ao fato

do presente estudo ter sido realizado em um Hospital Público. No entanto, mesmo

com os 31 participantes foi possível identificar um modelo final significativo, com

tamanho de efeito e poder estatístico apresentados nos resultados.

Houve maior frequência do sexo masculino entre os participantes pós fratura

de membro inferior (74,2%), com idade média de 35 anos e com membro dominante

prevalente o direito (Tabela 2).

Tabela 2. Caracterização amostral.
Variáveis pessoais Média (DP) Frequência Porcentagem (%)

Idade 35.8    (± 10.6)
Massa corporal 81.4    (± 17.0)
Altura 1.71    (± 0.1)
IMC 27.7    (±5.0)

SEXO
Masculino
Feminino

23
8

74.2
25.8

DOMINÂNCIA
Direita
Esquerda

29
2

93.5
6.5

DP: Desvio padrão. IMC: Índice de massa corporal.

Quanto às variáveis da assistência clínica, podemos observar que o tempo

médio de lesão foi de 322 dias (cerca de 10 meses), com tempo médio de

internação hospitalar de 9 dias. Já em relação a realização de fisioterapia

intrahospitalar, metade da amostra afirmaram ter realizado e 60% realizaram

fisioterapia em nível ambulatorial (Tabela 3).
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Tabela 3. Variáveis da assistência clínicas.
Variáveis da assistência clínica Média (DP) Frequência Porcentagem

(%)
Tempo de internação 9.2      (±

6.6)
Tempo sem descarga de peso (dias) 69.2    (±

41.8)

Tempo de lesão (dias) 322

(±285)

FISIOTERAPIA INTRAHOSPITALAR
Sim
Não

16
15

51.6
48.4

FISIOTERAPIA AMBULATORIAL
Sim
Não

21
10

67.7
32.3

DP: Desvio padrão.

Em relação aos traumas mais frequentes, observou-se os acidentes

motociclísticos (51,6%) seguido de quedas (45,2%), sendo mais frequente a fratura

de maléolo (22,6%) como pode ser observado na tabela 4. A prevalência do membro

fraturado foi maior que 50% para o membro esquerdo, entretanto, mais de 90% dos

pacientes apresentaram o membro direito como dominante.

Tabela 4. Variáveis do trauma.

Variáveis do Trauma Frequência Porcentagem (%)
MEMBRO FRATURADO
Direita
Esquerda

15
16

48.4
51.6

TIPO DE FRATURA
Fechada
Exposta

27
4

87.1
12.9

MECANISMO DE TRAUMA
Acidente motociclístico
Quedas
Atropelamento

16
14
1

51.6
45.2
3.2

LOCALIZAÇÃO DA LESÃO
Maléolo
Tíbia
Tíbia e fíbula
Fêmur

16
7
5
3

51.6
22.6
16.1
9.7
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Para avaliação da funcionalidade do membro inferior, foi aplicado o

questionário, a escala LEFS e a escala TSK (Tabela 5). Podemos observar que o

perfil da amostra apresenta cinesiofobia moderada e em relação a disfunção

musculoesquelética os participantes incluídos não apresentaram grandes limitações

nas atividades que envolvam os MMII.

Tabela 5. Escala de cinesiofobia e funcional dos membros inferiores
Média Desvio Padrão

TKS 39.0 7.3

LEFS 60.6 14.0

TKS: Tampa Scale for Kinesiophobia; LEFS: Questionário Lower Extremity Functional Scale

6.3 Valores das variáveis dependentes e independentes

Em relação aos valores do YBT, a porcentagem do comprimento do membro

inferior ([MI]; % MI) foi de 53.7 com desvio padrão de ± 8.9). Quando analisadas as

variáveis independentes, a rigidez de quadril teve média de 31.7 graus, a ADM

funcional do tornozelo foi de 4,06 cm, a força muscular dos abdutores do quadril foi

de 1.27 Nm/kg e a força dos os extensores de joelho com 164 Nm/kg. O alinhamento

perna-pé foi de 8°, conforme podemos observar na tabela 6.

Tabela 6. Descrição das variáveis de equilíbrio unipodal, rigidez de quadril, alinhamento perna-pé,
força de extensão de joelho e força de abdução de quadril e amplitude de movimento funcional do
tornozelo em adultos.

Variáveis Média Desvio
Padrão

Escore YBT (%MI) 53.7 ± 8.9
Rigidez do quadril (graus) 31.7 ± 14.4
Força de abdução do quadril (Nm/kg) 1.27 ± 0.5
Alinhamento perna-pé (graus) 8.22 ± 3.8
Força de extensão do joelho (Nm/kg) 164.36 ± 891.7
ADM funcional do tornozelo (cm) 4.06 ± 4.1

YBT: Y Balance Test. cm: centímetros; (%MI): Porcentagem do comprimento do membro inferior
Nm/Kg: Newton metro por quilograma.

Para verificar a associação entre o equilíbrio unipodal pelo YBT e as variáveis

independentes, foi realizada uma análise de regressão linear. Foram consideradas

variáveis dependentes os escores do YBT do membro acometido, tratados como

variáveis contínuas. As variáveis independentes foram rigidez do quadril (graus),

força de abdução do quadril (Nm/kg), alinhamento perna-pé (graus), força de
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extensão do joelho (Nm/kg), ADM funcional do tornozelo (cm) no membro

acometido.

Inicialmente, o banco foi explorado realizando-se uma análise de regressão

bivariada e teste de correlação de Pearson. Observando os resultados apresentados

na Tabela 7, a análise bivariada demonstrou que apenas medidas de força de

abdução do quadril e ADM funcional do tornozelo foram associados ao YBT do

membro acometido, portanto apenas elas foram consideradas para o modelo

multivariado.

Tabela 7. Análise bivariada entre o YBT do membro acometido e as variáveis independentes.

Variáveis
independentes

Beta Intervalo de Confiança de
95%

P

Rigidez do quadril -0,16 -0,386 – 0,069 0,1665
Força de abdução do
quadril

10,99 5.41 – 16,57 0,0004*

Alinhamento perna pé -0,20 -1.08 – 0,679 0,6445
Força de extensão do
joelho

-0,001 -0,005    0,003 0,5263

ADM funcional do
tornozelo

1,138 0,416 – 1,859 0,0031*

YBT: Y Balance Test.

Os resultados apresentados na Tabela 8 são do modelo de regressão

linear múltipla, tendo como variável dependente o YBT de membro acometido.

Considerando um nível de 5% de significância (o mesmo que 95% de confiança) na

análise bivariada, as variáveis força de abdução do quadril e ADM funcional do

tornozelo foram significativas e inseridas no modelo múltiplo. Posteriormente,

apenas as variáveis que apresentaram p < 0,05 permaneceram no modelo.

Assim, as variáveis força de abdução do quadril e ADM funcional do

tornozelo foram associadas significativamente ao YBT. A cada acréscimo de uma

unidade na força de abdução de quadril, o valor do YBT aumenta cerca de oito

pontos; E a cada acréscimo de uma unidade na ADM funcional do tornozelo, o

escore do YBT aumenta 0,79 pontos. O R² ajustado do modelo final foi de 0,43,61,

ou seja, a porcentagem de variação explicada na variável resposta pelas variáveis

de força de abdução do quadril e ADM funcional do tornozelo pelo modelo é de

43,61%.
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Tabela 8. Análise multivariada de regressão linear múltipla entre o YBT de membro acometido e as
variáveis independentes.

Variáveis independentes YBT membro acometido

Modelo (R2 = 43,61) Beta IC 95% P F

Intercepto 39.25 <0.01

Força de abdução do quadril 8.877 3.433 – 14.320 0.002

ADM funcional do tornozelo 0,792 0.135 – 1.449 0.020

YBT: Y Balance Test. IC: intervalo de confiança de 95%. Fonte: Dados da Pesquisa.

A equação do modelo final é apresentada abaixo:

Y = 39.25 + 8.877* Força do quadril no membro acometido + 0.792* ADM

funcional do tornozelo no membro acometido

Considerando o R2=43.6 do modelo final, α = 0.05, tamanho da amostra = 31,

total do número de preditores = 5, número de preditores testados = 2, o tamanho de

efeito (Cohen's f2) obtido foi de 0.6 (grande) e o poder estatístico de 0.9.

7 DISCUSSÃO

Este estudo revelou uma correlação positiva e significativa entre a força de

abdução do quadril, a ADM funcional do tornozelo e o equilíbrio dinâmico unipodal,

(tabela 4), o que demonstra a relação linear entre as variáveis, de forma que à

medida que aumenta a força na abdução do quadril e graus na ADM funcional do

tornozelo, aumenta o equilíbrio unipodal dinâmico no membro acometido.

Além disso, o presente trabalho demonstrou que força de abdução de quadril

(β = 8,877, p =0,002) e ADM funcional do tornozelo (β = 0.792, p = 0.020) predizem

o equilíbrio unipodal dinâmico em indivíduos com fratura de MMII e explicam 43% da

variação dessa variável.

Até o momento, não foram encontrados estudos que avaliaram diretamente

correlação e a predição do equilíbrio dinâmico unipodal em pessoas após fratura de

MMII. No entanto, vários estudos associaram medidas cinéticas funcionais e o YBT

como risco de lesão no esporte ou pessoas sem lesão.

Em nosso estudo, houve correlação positiva entre os testes de força muscular

de abdução do quadril (10.99) e de ADM funcional do tornozelo (1.138) e o YBT nos

indivíduos após fratura, porém na pontuação composta do YBT. Resultados
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semelhantes foram encontrados em um estudo cujo objetivo foi analisar a relação

entre o desempenho no YBT e a força de MMII de mulheres adultas e idosas (40

mulheres saudáveis entre 45 e 80 anos), através da análise correlação entre a força

muscular máxima dos MMII (extensores, flexores e abdutores do quadril, extensores

e flexores do joelho e dorsiflexores do tornozelo) e distâncias YBT nas 3 direções.

Eles demonstraram uma correlação positiva entre a força dos MMII de cada grupo

muscular analisado com a distância de alcance em todas as três direções do YBT

(correlações de 0.682, 0,719 e 0.653, entre a abdução do quadril e as distâncias de

alcance ANT, PM e PL, respectivamente), sendo ainda a força de quadril a única

com correlação positiva em todas as direções do YBT (LEE, et al., 2014) a média de

idade foi de 65 anos, e portanto deve-se considerar o processo de envelhecimento e

sua influência na força muscular.

Wilson et al. (2018) também analisaram a relação entre os componentes da

força isométrica do quadril (abdução, rotação externa e extensão) e o YBT, em

setenta e três participantes saudáveis e obtiveram correlações positivas e

significativas (p ≤0,05) entre o desempenho do YBT e a força de abdução do quadril,

de extensão do quadril e rotação externa em todas as direções do YBT e a

composta. Também realizaram a análise de regressão linear multivariada que

mostrou que a força de abdução do quadril foi o único preditor significativo do

desempenho do YBT (score composta r 0.155) o que corrobora com nosso estudo,

no qual também encontramos como resultado significativo da predição entre a força

de abdução do quadril e o YBT. Ao contrário de Wilson et al. (2018), que utilizaram

apenas a análise de força do quadril, em nosso estudo, optamos em averiguar

também joelho e o tornozelo tanto nos componentes força, quanto na rigidez, ADM e

no alinhamento, de forma a ampliar a investigação sobre o impacto da fratura em

toda a perna do lesionado.

Nakagawa e Petersen (2018) em seu estudo transversal com 121 militares

saudáveis do sexo masculino, teve como objetivo investigar a relação da ADM de

rotação interna do quadril e dorsiflexão do tornozelo, resistência dos músculos

flexores, extensores e flexores laterais do tronco com o ângulo de projeção do joelho

no plano frontal e o teste de equilíbrio em YBT, realizaram também estudo de

regressão linear múltipla e dentre os principais resultados encontraram que, para

YBT ANT a ADM dos dorsiflexores do tornozelo foi o único preditor (r 2 = 0.32; P <

0.001); enquanto a resistência extensora do tronco predisse YBT PL (r 2 = 0.273; P <
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0.001) e YBT PM(r 2 = 0.033; P = 0.045). Os autores sugerem que o aumento da

rigidez do quadril e a mobilidade do tornozelo podem ajudar a controlar o

alinhamento dinâmico do joelho, além de que, o equilíbrio dinâmico pode ser

melhorado aumentando a ADM do tornozelo e a resistência dos extensores do

tronco. Corroborando com nosso estudo, no qual também encontramos correlação e

predição positiva e significante entre o YBT e a rigidez do tornozelo, o que influencia

diretamente a amplitude do tornozelo.

Clinicamente nossos resultados sugerem que, ao melhorar a força isométrica

de abdução do quadril e aumentar a ADM funcional do tornozelo, melhoramos

também o desempenho no YBT e potencialmente diminuímos o risco de lesão.

Entretanto, é necessário também a estabilização do plano frontal durante a

realização do YBT associada a outros fatores como força da musculatura

estabilizadora de tronco para melhor desempenho no teste e consequentemente

menor risco de lesão (CHUTER, DE JONGE, 2012)

Este estudo apresenta algumas limitações, como o pequeno tamanho da

amostra, o que podemos atribuir à dificuldade de acesso dos dados aos prontuários

dos participantes. Em função das diversidades sociais e econômicas entre capital e

regiões próximas, a localização da coleta foi um dos problemas enfrentados pela

não participação dos participantes devido à distância. Em relação ao tipo e

classificação da fratura, visto que analisamos fraturas de fêmur, tíbia, fíbula e

tornozelo e a falta de um grupo controle para comparar pessoas acometidas por

fraturas de MMII e indivíduos não acometidos por fratura.

Como pontos fortes, este estudo utilizou o valor composto do YBT e realizou a

normalização pelo comprimento do membro, trazendo novos dados sobre esse

campo de estudo, visto que os estudos vêm utilizando o score de cada direção

realizada pelo instrumento. Mais pesquisas são necessárias para melhor elucidar as

variáveis que interferem no equilíbrio dinâmico unipodal em indivíduos pós fratura

em MMII, que incluam mais variáveis independentes e confrontem os resultados do

valor e do YBT em cada direção.

8 CONCLUSÃO



41

A força de abdução do quadril e a ADM funcional do tornozelo foram

preditores do equilíbrio dinâmico unipodal alcançaram uma predição de 46.17% do

equilíbrio dinâmico unipodal em pessoas com o membro inferior acometido por

fratura. O conhecimento dessas relações pode ajudar os fisioterapeutas a

desenvolver programas de triagem e prevenção de lesões, assim como traçar

condutas.

9 IMPACTOS PRÁTICOS DOS ACHADOS PARA A SOCIEDADE

A pesquisa desenvolvida no nível de Mestrado é de fácil reprodutibilidade,

necessário o aperfeiçoamento dos avaliadores em cada teste realizado, sendo de

abrangência internacional, alta aplicabilidade por utilizar instrumentos considerados

simples e de baixo custo, com baixa complexidade necessário apenas treinamento

considerado simples. É um trabalho com alto teor de inovação por ser um estudo

que avalia adultos jovens pós fratura de MMII ao contrário dos estudos já publicados

relacionados a população idosa ou em atletas de diversos esportes.
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ANEXO 1
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
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ANEXO 2
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ANEXO 3
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APÊNDICE 1

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE

Você está sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa Fatores Preditivos

de Dor e Incapacidade Funcional em Indivíduos com osteoartrose de quadril e Fraturas de

Perna sob responsabilidade do pesquisador André Luiz Maia do Vale do Hospital de Base do

Distrito Federal - IGESDF. Esse estudo tem como objetivo identificar fatores preditores de

dor e incapacidade funcional de pacientes com osteoartrose de quadril e fraturas de perna,

com variáveis a nível de função, a fim de estabelecer possíveis protocolos de avaliação e

intervenção fisioterapêutica nessa população.

A sua participação ocorrerá da seguinte forma: serão aplicados 3 instrumentos de

variáveis dependentes: uma escala de dor, e dois questionários de funcionalidade.

Posteriormente, serão realizadas avaliações nos membros inferiores do paciente. Serão

avaliadas a ADM de ambos os tornozelos, a força muscular de ambos os joelhos e quadris,

um teste de equilíbrio em uma única perna, a avaliação de medidas de quadril e de

alinhamento da perna e do antepé. É possível que durante a realização dos testes, o

paciente apresente desconforto físico, dor, cansaço além de possíveis lesões musculares ou

sofrer quedas, no entanto, os pacientes poderão contar com todo a assistência médica e

fisioterapêutica caso seja necessário. A sua participação irá possibilitar entender melhor os

fatores de dor e incapacidade nessa população e assim, permitir que sejas realizados

protocolos de avaliação mais específicos e resolutivos para a população.

Durante sua participação nesse estudo, você será acompanhado durante toda a

pesquisa pelo pesquisador responsável e contar com toda a assistência necessária quando

solicitada.

Sua participação é voluntária, ou seja, você tem direito a se recusar a participar ou se

retirar da pesquisa em qualquer momento, sem nenhum prejuízo.

Não haverá pagamento ou recompensa financeira pela sua participação nesse

estudo. Você não terá nenhuma despesa adicional com sua participação nesse estudo.

Haverá garantia de indenização diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa.

Garantimos que seu nome e dados não serão divulgados, sendo mantidos em sigilo

pela equipe de pesquisadores. Os resultados desse estudo poderão ser divulgados nessa

instituição, em revistas e/ou encontros científicos, sempre garantindo a sua privacidade.

Caso tenha dúvidas ou considerações relacionadas a esta pesquisa, entre em

contato com os pesquisadores responsáveis André Luiz Maia do Vale por meio do telefone

(61) 9 9987-6513, e-mail residfisio@gmail.com  e/ou endereço SHJM QC 07 Rua B casa 20.
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Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com seres

humanos do IGESDF (e-mail: cep@igesdf.org.br, telefone: (61) 3315 1675, Endereço: Setor

Médico Hospitalar Sul – Asa Sul – Brasília/DF – CEP: 70335-900) pelo CAAE:

29689719.2.0000.8153 número do parecer: 3.970.577. Entre em contato caso tenha ou

queira alguma informação a respeito dos aspectos éticos envolvendo este estudo.

Se concordar em participar, você receberá uma via desse Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido e a outra via será arquivada pelo pesquisador.

Brasília,     de                de       .

Eu, , telefone ,

endereço aceito participar desse estudo.

Assinatura do participante

Assinatura do pesquisador

André Luiz Maia do Vale, (61) 9 9987-6513, residfisio@gmail.com

Observações:

▪ Este modelo tem como objetivo guiar pesquisadores na confecção do TCLE. No
entanto, o mesmo deve ser adaptado ao projeto de pesquisa e as normas
relacionadas ao seu conteúdo;

▪ Consultar a Resolução nº 466, de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de
Saúde, item IV – do processo de consentimento livre e esclarecido.

▪ Estudos com particularidades a serem observadas no TCLE: experimentais na área
biomédica; biobanco e biorrepositórios; cooperação internacional; crianças,
adolescentes, pessoas com transtorno ou doença mental ou em situação de
substancial diminuição em sua capacidade de decisão (termo de assentimento);
morte encefálica; comunidades cuja cultura grupal reconheça a autoridade do líder
ou do coletivo sobre o indivíduo; etc.

mailto:andremvale@hotmail.com
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APÊNDICE 2

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

Data da Avaliação: ___/___/___   Avaliadores: _________________________
N° Pesquisa: ________

Identificação do paciente
Nome:____________________________________________________________
___________________
Data de nascimento: ___/___/___ Idade: ______ Sexo: Masc. Fem.
Dominância:    D     E
Etnia:     branca          negra        parda          indígena        amarela
Situação conjugal: solteiro casado viúvo divorciado convive
maritalmente
Profissão/Ocupação:
__________________________________________________________________
__
Escolaridade:      fundamental          médio       superior         analfabeto
Cidade: ___________________________________________     UF:________
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
Houve outra internação além da fratura?_____
Motivo?________________________________________
Já fez outras cirurgias? Quais/quanto tempo?
________________________________________________
Já ficou acamado? Por que/quanto tempo?__
-Nos últimos 3 meses o senhor praticou algum tipo de exercício físico ou esporte
no seu TEMPO LIVRE?  Não ( ) Sim ( )  Qual o tipo PRINCIPAL praticado?
R:________________________________
Responda as perguntas seguintes deste quadro se sua RESPOSTA ACIMA FOI
SIM
-Em relação a pergunta anterior, quantos dias por semana o senhor praticou
esporte ou exercício?
Todos os dias ( )     5 a 6  dias ( )     3 a 4 dias ( )     1 a 2 dias ( )
- No dia que o senhor pratica esporte ou exercício, quanto tempo dura em média
essa atividade:
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< 10 min ( )   de 10 a 19 min ( )   de 20 a 29 min ( )  de 30 a 39 min ( )   de 45 a 59
min ( )  60 min ou > ( )

Histórico da lesão/ Momento hospitalar
Mecanismo do
trauma____________________________________________________________
_______
Pedestre     Motorista      Passageiro
Diagnóstico:________________________________________________________
___________________
Fratura: Exposta       Fechada Membro fraturado:     D       E
Data da lesão: ___/___/___ Data da cirurgia: ___/___/___ Data da alta hospitalar:
___/___/___
Data da alta médica: ___/___/___
Tempo de internação:
__________________________________________________________________
Tipo de fixação:
__________________________________________________________________
_____
Complicações associadas: No ato cirúrgico Depois da alta
Quais?___________________________
Houve retorno após alta hospitalar?      Sim      Não
Motivo:_____________________________________
Quanto tempo sem pisar no
chão?__________________________________________________________
Previsão para retirada do
material?motivo:___________________________________________________
Recebeu fisioterapia intra-hospitalar? Sim Não (< 3x > 3x >5x
>10x     )  n°_______
O que fazia
(recurso):__________________________________________________________
_________

Momento pós-alta/Momento atual
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?________________________________________
Retomou ao trabalho? Trab. anterior      Novo trab.        Afastado pelo INSS
Desempregado
Precisou de adaptações (muleta, bengala, palmilhas, sapato, etc)?
Quais?__________Tempo:_____________
Fez fisioterapia ambulatorial?     Sim       Não
Local da
fisioterapia:________________________________________________________
____________
Início: ________/___ Término: ________/___            Número de sessões:
_______________
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O que fazia de
recursos?__________________________________________________________
_______
Ficou satisfeito?______________
O que melhorou?
__________________________________________________________________
___
O que não melhorou?
_________________________________________________________________

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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11 Produtos desenvolvidos no período do mestrado

Durante o período do Programa de Pós-Graduação em Ciências da

Reabilitação (PPGCR) da UnB, foram desenvolvidos os seguintes trabalhos:

Trabalho publicado no Anais de Evento do I Simpósio Interdisciplinar em

Ciências da Reabilitação (SimReab) – PPGCR, em novembro de 2021 intitulado:

“Indivíduos com histórico de fratura no membro inferior abordadas cirurgicamente

exibem redução da capacidade funcional do membro acometido: um estudo

transversal analítico”. Revista Movimenta 2021; 14(3):983-10321000. Autores:

Rafaela Silva de Souza; Lilian Carolina Rodrigues Batista; Karina Lisboa Correia;

Alexandre Lima de Araújo Ribeiro; Wagner Rodrigues Martins.

Participação como membro da comissão de organização do XIV Fórum

Nacional de Pesquisa e Pós-Graduação em Fisioterapia da Associação Brasileira de

Pesquisa e Pós-Graduação em Fisioterapia, realizado em junho de 2019.

Elaboração de artigo científico intitulado: “Relationship between dynamic

unipedal balance and hip, knee and ankle functional kinetic measures in individuals

with surgically treated lower limb fractures” submetida para publicação na revista

Physiotherapy Theory and Practice. Autores: Lilian Carolina Rodrigues Batista,

Rafaela Silva de Souza; Karina Lisboa Correia; Joana Marcela Sales de Lucena;

Wagner Rodrigues Martins; Alexandre Lima de Araújo Ribeiro.

Responsável por discentes da graduação em fisioterapia da UnB em

Programa de Iniciação Científica.

Integrante do grupo de pesquisa vinculado ao PPGCR intitulado:

“Reeducação Funcional e Desempenho Humano (ReDe)” desde 2018. Conforme

documento a seguir.
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