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RESUMO

Souza RS, Rodrigues WM, Ribeiro ALA. Individuos com histérico de fratura no
membro inferior abordadas cirurgicamente exibem reducdo da capacidade funcional
do membro acometido: estudo transversal analitico. Monografia [Graduacdo em
Fisioterapia] - Brasilia. Graduacdo em Fisioterapia, Universidade de Brasilia,
Faculdade de Ceilandia. 2019.

Objetivo: o objetivo do presente estudo foi avaliar a reducdo da capacidade funcional
do membro acometido de individuos que sofreram fratura unilateral de membro inferior
tratadas cirurgicamente. Métodos: Trata-se de um estudo descritivo e transversal, o
qual foram recrutados por conveniéncia 16 individuos para o grupo fratura e 16 para
0 grupo controle, cujo os critérios de inclusdo foram apresentar alta hospitalar a partir
de 1 ano, ter idade entre 18 a 59 anos, de ambos 0s sexos, com diagnéstico de fratura
fechada ou exposta de fémur, tibia e/ou fibula submetidas a tratamento cirdrgico. Foi
aplicado o questionario sobre os dados pessoais do voluntario e apos realizados os
testes funcionais. Resultados: Pacientes do sexo masculino foram mais prevalentes
em ambos 0s grupos, o mecanismo de trauma mais frequente foi acidente
motociclistico e o local da fratura foi a tibia. O déficit de dorsiflexdo de tornozelo foi
de 297% (Cohen’s d = 1,9974), déficit de salto simples foi de 45,28% (Cohen’s d =
0,9465) e o déficit de salto triplo foi de 40,85% (Cohen’s d = 0,78193). Conclusao:
Os individuos que sofreram fratura unilateral de membro inferior tratadas
cirurgicamente, com alta hospitalar ha mais de 1 ano, exibem reducéo da capacidade
funcional do membro acometido quando comparados a individuos sem histérico de

fraturas de membro inferior.

Palavras-chave: Fratura de extremidade inferior; Alteracbes Funcionais;

Desempenho Funcional.



ABSTRACT

Souza RS, Rodrigues WM, Ribeiro ALA. Individuals with a history of surgically
approached lower limb fracture exhibit reduced functional capacity of the affected limb:
an analytical cross-sectional study. Monograph [Graduation in physiotherapy] -

Brasilia. University of Brasilia, Faculty of Ceilandia. 2019.

Objective: The objective of the present study was to evaluate the reduction of the
functional capacity of the affected limb of individuals who suffered unilateral lower limb
fracture treated surgically. Methods: This is a descriptive and cross-sectional study,
which was recruited for convenience 16 individuals for the fracture group and 16 for
the control group, whose inclusion criteria were to be discharged from 1 year, aged 18
59 years old, male and female, diagnosed with a closed or open fracture of the femur,
tibia and / or fibula submitted to surgical treatment. The questionnaire about the
personal data of the volunteer was applied and after the functional tests. Results: Male
patients were more prevalent in both groups, the most frequent trauma mechanism
was motorcycle accident and tibial fracture site. Ankle dorsiflexion deficit was 297%
(Cohen’sd = 1.9974), single-jump deficit was 45.28% (Cohen’sd = 0.9465) and triple-
jump deficit was 40.85 % (Cohen'sd = 0.78193). Conclusion: Individuals who
underwent surgically treated unilateral lower limb fractures who had been discharged
from the hospital for more than 1 year exhibit reduced functional capacity of the

affected limb when compared to individuals with no history of lower limb fractures.

Keywords: Lower extremity fracture; Functional Changes; Functional Performance.
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1. INTRODUCAO

Fratura € uma lesdo traumatica, com carga de alta magnitude imposta ao 0sso
por meio das forcas de tensdo, cisalhamento, compressao, curvamento e torcao,
atuando juntas ou separadas. Etiologicamente a fratura apresenta-se de formas
variadas (fechadas ou abertas; com ou sem lesdo de partes moles), o segmento
acometido varia de acordo com o tipo de trauma e gravidade da lesdo dependendo da
forca exercida no momento da leséo [1,2].

O trauma é um agravo a saude, definido como um evento nocivo caracterizado
por alteracfes estruturais ou pelo desequilibrio fisiolégico do organismo resultante da
troca de energia entre os tecidos e o meio [3]. Dentro dos mecanismos de trauma, 0s
acidentes de transito somam o maior percentual de lesbes, seguidos de quedas,
agressoes e lesdes autoprovocadas [4], ocorrendo ainda em acidentes de trabalho,
trauma no esporte, ferimentos por arma branca, lesdo por projétil de arma de fogo,
dentre outras [2].

Segundo autores [5], o trauma ja atinge o primeiro lugar entre 0s agravos que
acometem a populacdo de 0 a 39 anos de idade. O perfil das vitimas de trauma é
composto predominantemente de homens jovens com faixa etaria compreendida entre
18 a 40 anos de idade [6]. Dentre as principais consequéncias, encontram-se as
fraturas nos membros inferiores, onde aproximadamente um terco destas sdo devido
a acidentes motociclisticos [7]. Considerando os membros inferiores, a tibia € o local
mais acometido, seguido pelo fémur, pé e patela [8,9,10]. As fraturas nos membros
inferiores podem provocar incapacidade para o trabalho e diminuicdo da qualidade de
vida do paciente [11,12].

No Brasil, o registro nacional de acidentes e estatisticas de transito revela que
no pais ocorrem 423.432 acidentes de transito por ano, dos quais 320.541 s&o com
vitimas e 18.836 vitimas fatais [13], evidenciando um problema de saude publica, ndo
somente pelas perdas de vida e sequelas resultantes, além dos custos diretos e
indiretos, que causam um importante 6nus para a sociedade [6]. NAUMANN, et al [14]
estimam que os custos de lesdes fatais e nao fatais, medidos em termos de cuidados
meédicos, tratamento, servicos de reabilitacdo e anos de vida produtivos perdidos
devido a morte prematura ou incapacidade de longa duracdo excederam 99 bilhdes
de dolares nos Estados Unidos em 2005. O sobrevivente de um acidente

motociclistico leva, em média, de um a seis meses para se recuperar totalmente,
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podendo chegar até 18 meses, nos casos das lesdes mais complexas [15], porém,
pacientes que passam por uma cirurgia levam entre quatro e seis meses, em média,
para se recuperarem da fratura e retomarem as suas atividades, respectivamente [16].

Segundo ALEMANY, AYUSO, GUILLEN [17] o tipo mais frequente de limitac&o
funcional cronica entre individuos adultos dependentes, que sofreram um acidente de
transito é o comprometimento da sua mobilidade. Ja Oliveira e Sousa [18], afirmam
gue quando ndo acarretam a morte, resultam, frequentemente, em deficiéncias e
incapacitacdo fisica temporaria ou permanente, que interferem negativamente na
qualidade de vida das vitimas sobreviventes aos acidentes.

ApO6s uma fratura de extremidade inferior, a imobilidade do membro acometido
e o tempo de internacéo destes pacientes podem ser fatores capazes de influenciar
negativamente a composicao corporal e os aspectos fisico-funcionais dos individuos.
Assim, um periodo longo de imobilizacdo na fase hospitalar pode causar hipotrofia
muscular e 0ssea, retracdo ligamentar e capsular, rigidez articular e alteractes
circulatérias; este tempo prolongado pode ocorrer devido a necessidade de um
acompanhamento médico no poés-operatério [19,20]. Mesmo que o tempo de
internacdo seja curto, apos a alta, o paciente pode vir apresentar consequéncias
fisico-funcionais, ja que pode haver demora em aderir ao programa de reabilitacéo,
geralmente devido a dificuldade de acesso ao sistema publico de saude ou pela falta
de efetividade do tratamento [21,22].

Em relacdo as perdas morfolégicas e as repercussdes funcionais, o estudo de
Stevens et al. [23], realizado com individuos com idade entre 19 e 62 anos, observou
a diminuicdo da massa muscular dos dorsiflexores e flexores plantares nas primeiras
duas semanas de imobilizacdo, sem descarga de peso na extremidade inferior. Os
efeitos cronicos, como o déficit de for¢ca entre membro acometido e ndo acometido em
pacientes idosos, em um periodo de 6 meses a 7 anos apos alta hospitalar de fratura
do fémur também ja foram documentados [24]. Faergemann et al. [25], 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 for¢ca muscular (17 a 25%),
tendo melhora em 6 meses apenas no quesito diminui¢cao de dor.

Apesar das evidéncias disponiveis ainda sédo necessarios mais estudos para
observar de forma mais ampla e mais tardia 0 comportamento dos déficits do membro
inferior que sofreu fratura e foi tratado cirurgicamente. Portanto, considerando a

necessidade de descrever os déficits tardios decorrentes do trauma 0sseo, 0 objetivo
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do presente estudo foi avaliar a capacidade funcional do membro acometido de

individuos que sofreram fratura unilateral de membro inferior tratadas cirurgicamente.

2. MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo descritivo transversal com uma amostra por
conveniéncia, desenvolvido na Faculdade de Ceilandia da Universidade de Brasilia
no periodo de agosto de 2016 a novembro de 2019. O presente estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica da Faculdade de Satde da Universidade de Brasilia, consoante
a Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, CAAE:
58656116.7.0000.0030 (ANEXO A) e todos os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A).

Neste estudo participaram 32 individuos, os quais foram divididos em dois
grupos: grupo fratura (GF), 16 participantes com fratura unilateral de membro inferior
tratadas cirurgicamente com alta hospitalar superior a um ano; e grupo controle (GC),
16 participantes saudaveis. O pareamento entre 0 GF e GC ocorreu por sexo, idade e
IMC (indice de massa corporal), respectivamente.

Os participantes do GF foram recrutados através do banco de dados da
Fisioterapia do Hospital Regional de Ceilandia (HRC), Instituto Hospital de Base do
Distrito Federal (IHB - DF) e do ambulatério de Fisioterapia do Hospital Regional de
Santa Maria (HRSM). Os participantes do grupo controle foram provenientes da
comunidade onde foi realizado o estudo.

Como critéro de elegibilidade do grupo fratura, foram recrutados individuos com
(1) alta hospitalar a partir de 1 ano, (2) idade entre 18 a 59 anos, (3) ambos 0s sexos,
(4) diagndstico de fratura fechada de fémur, tibia e/ou fibula submetidas a tratamento
cirargico. Nao participaram do estudo individuos que apresentavam (1) feridas e/ou
infeccdo na pele, (2) fratura bilateral de MI, (3) fratura prévia no mesmo 0sso, (4)
complicagbes operatérias (osteomielite, trombose venosa profunda, ossificagdo
heterotrépica), (5) pseudoartrose, (6) contratura articular, (7) déficit sensorio motor em
decorréncia de lesdo nervosa periférica, (8) doencas adquiridas durante a pesquisa e
(9) morbidades atuais no primeiro contato.

Como critério de elegibilidade do grupo controle, foram recrutados individuos
(1) com idade entre 18 a 59 anos, (2) de ambos os sexos, (3) que nao praticaram

atividade fisica resistida nos ultimos 6 meses, (4) sem diagnostico prévio de fratura
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e/ou lesdo fechada ou exposta em membros inferiores. Nao participaram do estudo
individuos que apresentavam (1) dor crénica em MMII, (2) comorbidades neuroldgicas
(ex: acidente vascular encefalico, disfuncdo vestibular), (3) comorbidades
reumatoldgicas (ex: atrite reumatoide, fibromialgia), (4) comorbidades ortopédicas (ex:
cancer 6sseo; osteoartrite; hérnia de disco lombar), (5) histérico de dor lombar com
irradiacéo para MMII, (6) feridas e/ou infeccdo na pele em MMII, (7) déficit sensoério
motor decorrente a lesdo periférica e cirurgia prévia no aparelho locomotor, (8)
doencas adquiridas durante a pesquisa e (9) morbidades atuais no primeiro contato.

Utilizou-se questionario desenvolvido pelos pesquisadores, sendo que para o
GF o questionario continha perguntas sobre a identificacdo do paciente (nome, idade,
sexo, endereco e telefone), seguido de dados gerais de saude, histérico da lesdo e
momento hospitalar (mecanismo de trauma, diagndstico da lesdo, tempo de
internacgéo, tipo de fixagdo, complicacées associadas e se recebeu fisioterapia intra
hospitalar), momento pés alta e atual (realizacdo da fisioterapia pos hospitalar)
(APENDICE B). J& o questionéario do GC continha perguntas sobre a identificacdo do
paciente (nome, idade, sexo, endereco e telefone), seguido de dados gerais de saude
e histérico de exercicio fisico realizado nos Cltimos 6 meses (APENDICE C). Ap0s,
foram realizados os testes funcionais de dorsiflexdo do tornozelo, salto unipodal
simples e salto unipodal triplo, respectivamente, de forma igual para ambos os grupos.

As avaliagBes funcionais foram realizadas no Laboratorio de Desempenho
Funcional Humano da Faculdade de Ceilandia da Universidade de Brasilia. As
medidas foram mensuradas por um examinador e anotadas em uma ficha (APENDCE
D) pelo segundo examinador, ambos previamente treinados. Os trés testes funcionais
foram mensurados por trés vezes em cada Ml e, em seguida, foi realizada a média
final para andlise.

Para a avaliacdo da dorsiflexdo do tornozelo, o estudo de Bennel et al. [26]
sugeriu uma mensuracdo funcional em cadeia cinética fechada. E mensurada
indiretamente através de uma fita métrica atada ao chdo préximo a uma parede
(Figura 1). Trata-se de um método simples e confiavel e demonstrou ter alta
confiabilidade em comparacdo com o teste de goniometria [26, 27]. Para a
mensuragao funcional da amplitude de movimento de dorsiflexdo do tornozelo, o
voluntério foi posicionado em ortostatismo, com o pé a ser avaliado sobre uma fita
métrica que se encontrava atada ao chao, em linha reta, a partir de uma parede. O

halux permanecia sobre a fita, enquanto o joelho fletido encostava na parede. O
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voluntario foi orientado a realizar o movimento de dorsiflexdo em cadeia cinética
fechada, deslizando o pé na direcao posterior, até 0 maximo possivel, sem retirar o
joelho da parede e o calcanhar do chdo. Quando a dorsiflexdo maxima foi atingida
pelo voluntario, o examinador fez a leitura da distancia entre o halux e a parede, de

acordo com os procedimentos propostos pelo estudo de Bennel et al [26].

Figura 1 — Demonstracao do teste de dorsiflexdo do tornozelo
Fonte: Autores, 2017

O teste de salto unipodal simples para distancia € uma medida funcional
comumente utilizado para avaliar forca muscular, coordenagdo neuromuscular,
poténcia e estabilidade do membro lesado [28, 29] (Figura 2). No estudo de Bolga e
Keskula [30], feito para estimar a confiabilidade do teste de salto horizontal simples,
apresentou o ICC de 0,96 e o erro padrédo de medida de 4,56 cm, demonstrando obter
medidas confiaveis do desempenho das extremidades inferiores. Para a realizacao do
salto horizontal simples, uma fita métrica foi fixada ao ch&o perpendicular a uma linha
de partida. O voluntéario foi orientado sobre o procedimento do salto e solicitado a
permanecer em apoio unipodal e as maos na cintura para evitar o impulso com 0s
membros superiores. A partir do comando verbal de “Prepara!”, “Vai!”, o voluntario foi

instruido a saltar o mais distante possivel, partindo do ponto inicial e manter-se sobre
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o membro inferior avaliado para realizacdo da marcacgéo. A distancia maxima do salto

foi anotada em centimetros [29].

N
AN

INIIO / Z IN$\

Figura 2 — Demonstracéo do salto horizontal simples
Fonte: Autores, 2017

Assim como outros testes de salto, o salto unipodal triplo para distancia também
apresenta vantagens por ter facil aplicacdo, baixo custo e boa validacdo e
confiabilidade. E um teste que exige alta demanda de torque articular e um bom
desenvolvimento de forca muscular [28, 31] (Figura 3). A confiabilidade test-retest
deste protocolo utilizado no presente estudo apresentou boa confiabilidade em
pesquisas anteriores (ICC= 0.98, erro padrdo de medida = 16.1) [28, 30]. Para a
realizagédo do salto horizontal triplo, foi utilizado a mesma fita métrica fixada ao chéo
para o salto simples. O voluntéario foi orientado a permanecer em apoio unipodal e as
MAaos na cintura para evitar o impulso com os membros superiores. Foi solicitado a
saltar a maior distancia possivel por meio de trés saltos, devendo ocorrer de modo
continuo e o membro contralateral ndo poderia tocar o solo. A partir do comando
verbal de “Prepara!”, “Vai!”, o voluntario foi instruido a saltar e ao final deveria manter-
se sobre 0 membro inferior avaliado para realizagdo da marcacao. A distancia maxima

dos trés saltos foi anotada em centimetros [29, 31, 32].
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Figura 3 — Demonstracao do salto horizontal triplo
Fonte: Autores, 2017

Para caracterizacdo da amostra (dados epidemiolégicos, médicos e clinicos),
foi utilizado estatistica descritiva com valores de frequéncia absoluta e percentual. Em
relacdo as medidas desfecho, para os resultados apresentados, utilizou-se estatistica
inferencial apés verificacdo da normalidade dos dados. O teste de Shapiro Wilk foi
utilizado para testar a normalidade dos dados. Atestada a normalidade, foi realizada
a andlise 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 nivel
de significancia de p< 0,05 para todas as variaveis.

O tamanho do efeito intergrupo foi calculado usando o coeficiente de Cohen d,
de acordo com essa formula tamanho efeito (d) = média do grupo fratura — média do
grupo controle / DP agrupado. Um tamanho de efeito > 0,8 é considerado largo, entre

>0,2 e <0,8 moderado e menor que 0,2 pequeno [33].

3. RESULTADOS

Foram incluidos 32 individuos no estudo, sendo 16 participantes do GF e 16 no
GC. No GF houve maior incidéncia do sexo masculino totalizando 10 participantes
(62,5%), sendo 6 do sexo feminino (37,5%). A média de idade foi de 34 (9,8) anos e

o indice de Massa Corporal (IMC) de 27 (5,6) Kg/m2. Quanto a dominancia 15 eram
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destros (93,75%) e 1 canhoto (6,25%). O tipo de trauma mais comum foi acidente
motociclistico (31,25%) e o tipo de lesdo mais frequente foi em tibia (43,75%).

No GC também houve maior incidéncia do sexo masculino, sendo 10
participantes homens (62,5%) e 6 participantes do sexo feminino (37,5%). A média de
idade foi de 31 (11) anos e o indice de Massa Corporal (IMC) de 29 (5,8) Kg/m2.
Quanto a dominancia 6 eram destros (37,5%) e 10 canhotos (62,5%). Os demais

dados de caracterizacéo estédo descritos na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra.

Variavel Grupo Fratura (n=16) Grupo Controle (n=16)

Variaveis sociodemograficas

Média (DP) P-values
Sexo 6F/10M 6F/10M
Idade (anos) 34 (9,8) 31(11) 0,2819
IMC (kg/m?) 27 (5,6) 29 (5,8) 0,3042
Membro dominante Frequéncia (%)
Direito 15 (93,75%) 6 (37,5%)
Esquerdo 1 (6,25%) 10 (62,5%)

Grupo Fratura

Variaveis do trauma

Frequéncia (%)

Tipo de trauma

Acidente motociclistico 5 31,25
Quedas 4 25,00
Entorse 2 12,50
Jogando bola 2 12,50
Pancada 2 12,50
PAF 1 6,25
Tipo de leséo

Maleolo 5 31,25
Tibia 7 43,75
Fémur 2 12,50
Fibula 2 12,50

Variaveis da assisténcia clinica

Frequéncia (%)
Membro fraturado
Direito 8 50
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Esquerdo 8 50
Tempo de les&o (anos)
1-2 8 50

Acima de 3 anos 8 50

Tempo de internacéao (dias)

0-4 3 18,75
5-10 5 31,25
11-20 3 18,75
20-80 5 31,25
Frequéncia (%)
Fisioterapia intra-hospitalar
Sim 4 25
N&o 12 75
Fisioterapia extra-hospitalar
Sim 13 81,25
Nao 3 18,75

DP: desvio padrdo; IMC: indice de Massa Corporal. Fonte: Dados da Pesquisa.

Na Tabela 2, sdo apresentados a analise das medidas desfecho de dorsiflexao
de tornozelo, salto simples e salto triplo do GF e GC e os resultados da analise entre

0S grupos.

Tabela 2 — Valores das medidas de desfecho

Diferenca entre as médias

Variavel Média (DP) (IC 95%) P value (T.E)
Grupo Fratura Grupo Controle
Dorsiflexdo de 2,45 (3) 9,74 (4,2) -7,29 (-9,924 to -4,656) <0,0001 (1,9974)
tornozelo (cm)
(SC?T']I)O Simples 27 46 (46) 112,5 (25) -35,08 (-61,58 10 -8,586)  0,0112 (0,9465)
(Sci'f)o Triplo 216,3 (139) 304,7 (79) -88,38 (-170,1 to -6,657) 0,035 (0,78193)

DP: desvio padrao; IC: intervalo de confianga 95%; p value: <0,05; T.E: tamanho do efeito. Fonte: Dados
da Pesquisa

A média de dorsiflexdo de tornozelo no GF foi de 2,45 com DP =3 e no GC de
9,74 com DP = 4,2 (p= <0,0001), a diferenca entre as meédias foi de -7,29 e IC entre
-9,924 e -4,656, sendo o déficit de 297%. O TE foi clinicamente largo (Cohen’s d =
1,9974) (figura 4).
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Figura 4 - Comparacgao da Dorsiflexdo do tornozelo entre grupo fratura e grupo
controle.

A média do salto simples no GF foi de 77,46 com DP = 46 e no GC de 112,5
com DP =25 (p= 0,0112), a diferenca entre as médias foi de -35,08 e IC entre -61,58
e -8,5886, sendo o déficit de 45,28%. O TE foi clinicamente largo (Cohen’s d = 0,9465)

(figura 5).
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Figura 5 - Comparacgao do Salto Simples entre grupo fratura e grupo controle.

No salto triplo a média no GF foi de 216,3 com DP =139 e no GC de 304,7 com
DP = 79 (p= 0,035), a diferenca entre as meédias foi de -88,38 e IC entre -170,1 e
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-6,657, sendo o déficit de 40,85%. O TE foi clinicamente moderado (Cohen’s d =
0,78193) (figura 6).
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Figura 6 - Comparacao do Salto Triplo entre grupo fratura e grupo controle.

4. DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo avaliar a redugcéo da capacidade funcional do
membro acometido de individuos que sofreram fratura unilateral de membro inferior
tratadas cirurgicamente. Os resultados dessa investigacdo apresentam que, mesmo
em periodo tardio, o paciente ainda apresenta déficit funcional importante apds fratura
unilateral nos membros inferiores. No presente trabalho houve diferenca estatistica
guando comparado dorsiflexdo de tornozelo, salto simples e salto triplo entre
individuos com fratura de Ml e individuos sem historico de fratura.

As fraturas apresentam uma incidéncia muito significativa nos dias de hoje,
segundo os autores [34] a intervencéo fisioterapéutica nas fraturas traumaticas néo
visa somente a reabilitacdo do seguimento lesionado, mas também prevenir possiveis
alteracdes que possam vir a desenvolver repercussdes funcionais ou até mesmo
deformidades.

Para o paciente politraumatizado submetido a procedimento cirdrgico, €
preconizado trabalho de cinesioterapia motora [35], sendo que o0 sistema

osteomuscular € o mais acometido pelo imobilismo, podendo ocorrer hipotrofia, atrofia
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muscular e descondicionamento, contraturas, osteoporose e osteopenia, deterioragao
articular, ossificagdo heterotépica, osteomielite e deformidades [35]. A mobilizacédo
precoce da articulacao além de contribuir para a manutencdo da mobilidade, impede
comprometimentos articulares e musculares, limitacdo funcional ou incapacidade na
realizagdo do movimento [34].

Na amostra estudada 25% realizou fisioterapia intra-hospitalar e 81,25%
realizou fisioterapia extra-hospitalar. Considerando que essas adaptacdes negativas
ocorreram mesmo com a realizacdo de fisioterapia, o processo de reabilitacdo dos
pacientes necessita ser mais criterioso e resolutivo.

A perda funcional ndo se origina de qualquer problema relacionado somente a
consolidacédo da fratura. Outros fatores como a gravidade do trauma, o tempo de
imobilizacéo, a falta de descarga de peso pode levar a incapacidade a longo prazo.
Neste estudo observou-se que muitos voluntarios receberam atendimento
fisioterapéutico e mesmo assim nao houve evolugéo nos resultados do tratamento. A
demora para iniciar a reabilitacéo e estimulos inadequados podem repercutir também
em outras dimensfes, como a qualidade na efetividade clinica e na seguranca do
paciente, ndo apresentando a eficacia esperada apGs o tratamento.

Leppalla et al. [36], ao analisarem pacientes que sofreram fratura em fases mais
jovens, com idade entre 7 e 15 anos relatam que ha uma grande perda de massa
0ssea principalmente nos primeiros meses pés-fratura. Em sua analise, utilizam entao
testes funcionais de caminhada, teste de forca muscular, ADM de todas as
articulacdes de MMII e densidade mineral 6ssea em diversos 0ssos do corpo como
patela e fémur, bilateralmente. Em seus resultados, os autores apontam que a
densidade 6ssea desses pacientes é significativamente menor no membro acometido
comparado ao ndo acometido (p=0.011), apds mais de 2 anos de lesdo. Foi observada
uma ligacéo entre a perda de massa 6ssea com a perda de funcionalidade (p=0.034),
idade inversamente (p<0.048) e forca muscular (p<0.001) no mesmo membro. Em sua
andlise, a densidade d6ssea e a forca muscular desses pacientes sé&o
significativamente menores no membro acometido comparado ao ndao acometido,
apos mais de 2 anos de leséo.

Lin et al. [37] estudou a limitagdo de atividade de curto e médio prazo, dor,
mobilidade e amplitude de movimento de dorsiflexdo de tornozelo em pessoas apo6s
fratura de tornozelo (n=150) e apresentaram associa¢coes univariadas significativas,

mas fraca para limitacdo de atividade; somente amplitude de movimento de
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dorsiflexdo de tornozelo e dor contribuiu de forma independente para a regra de
predicdo clinica (p<0.01). Segundo Batista et al. [38] os individuos que sofreram
fraturas traumaticas de membro inferior, também apresentavam ADM reduzida,
desequilibrios estaticos e dinamicos em postura ortostatica e deambulacédo, que foram
significativamente melhorados apdés um periodo de 6 meses, e que mesmo com
melhora até o periodo de 24 meses, foi menor que a encontrada no periodo inicial. No
presente estudo, a diferengca também foi significativa (p=<0,0001) comparado GF e
GC, ndo sendo apenas restrito a fratura de tornozelo, incluindo também fratura de
fémur, tibia, tibia e fibula.

No estudo de Ceroni et al. [19], o desempenho de forca e poténcia, foi avaliado
durante um teste de salto vertical de uma Unica perna utilizando uma plataforma de
forca. Realizado 18 meses apds a fratura do membro inferior em 39 adolescentes
lesionados e controle saudaveis. Uma diferenca significativa para a medida de
poténcia muscular maxima foi encontrada (p=0,0003) entre a perna acometida e ndo
acometida e ndo apresentou diferenca estatistica com relacédo ao indice de simetria
dos membros. No presente estudo, os valores encontrados para a distancia do salto
horizontal simples apresentaram um déficit de 45,28%, comparando GF e GC,
havendo diferenca significativa com valor de p= 0,0112.

Embora tenhamos encontrado resultados estatisticamente significante nas
variaveis estudadas, este estudo apresentou algumas limitacdes: escassez de
informacBes sobre o paciente nos prontuarios dos ambulatorios, como exemplo
telefone para contato, inviabilizando sua participacdo no estudo; falta de acesso a
classificacdo das fraturas dos pacientes, o que pode interferir na funcionalidade do
paciente e consequentemente nos resultados; e escassez de estudos nas bases
cientificas a respeito do tema que utilizem as mesmas variaveis apresentadas neste

trabalho.

5. CONCLUSAO

Os individuos que sofreram fratura unilateral de membro inferior tratadas
cirurgicamente, com alta hospitalar ha mais de 1 ano, exibem reducéo da capacidade
funcional do membro acometido quando comparados a individuos sem historico de
fraturas de membro inferior. A reabilitacdo precoce e eficaz dos pacientes
traumatizados é importante para prevenir altera¢cdes morfofuncionais e consequéncias

do imobilismo.
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Esse estudo fornece dados para que sejam realizadas propostas de

intervencdes mais precisas no pos-cirurgico de fratura de membro inferior, porém faz-

se necessario a realizacado de mais estudos a respeito do tema.
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%‘uﬂ: mc@ﬁuﬂ:@ mhmmd&ﬂmﬂnmﬂnd&lﬁ'{lltﬁﬁl’{liﬂmedelsjﬂtﬁﬁ
de semmds a sexiafeim O CEPFS se localiza pa Faouldade de Ciéncias da Sande, Canypus
memmmmm&hﬂu.mme

Além disso, como a Secretaria de Estado de Sands @ c pesquiza, este projeto
famhem fioi ado pelo Comité de Erica em -:h‘iE'S- |h_-.n:ﬂm aasanmnm:n
TCLE ouw s do participanie de pesquisa { puliﬂniﬂ'ﬂhudﬁpm’mmdn : (617 3325-
4935

Caso conoorde em particpar, {2 assine este docmmentn gae fol elabomado em duas vias, uma

ficara cop o pesquisador responsave] & 3 gufra com o Sanhor.

Nome | aszmanm

Responsavel

i btiat et
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APENDICE B
Ficha de identificacdo do Grupo Fratura

Ficha de avaliacio de pacientes apos fratura de MMIT

Universidade de Brasilia

Data da Avaliagio: _ /  /  Avaliadores: N® Pesquisa:
Identificacio do paciente

Mome:

Data de nascimento: ff Idade: Sexo: OMasc. OFem. Dommancia: D OE

Etmia:Jbranca [Onegra [dparda Oindigena [Jamarela
Sitnacdo conjugal: O solteiro [ casade Uwviove Udivorciade Hconvive mantalmente
Profissdo/Ocupagio:

Escolanidade: [Jfundamental Omédioc Osuperor [ analfabeto
Cidade: UF:
Telefone(s) de contato:

Dados ger:.is de sande

Doengas pré-existentes: [ diabetes Llupertensio [ doengas cardiacas [ neurolégicas
Cloutras:

Antecedentes familiares: [diabetes Llhipertensio [1doencas cardiacas

O ouiras:
Tabagismo:Usin T1nd[1  Ethismo{] sin{] nio
Houve outra intemacio além da fratura? Motivo?

Ja fez outras cimurgias? Quais/quanto tempo?

Ja ficou acamado? Por que/quanto tempo?
-Nos tlhimos 3 meses o senhor praticon algum tipe de exercicio fisico ou esporte no seu TEMPO
LIVRE? Nio () Sim () Qual o tipo PRINCIPAL praticado? R

Fesponda as permuntas seguintes deste quadro se sua RESPOSTA ACIMA FOI SIM

-Em relacdo a pergunta anterior, gquantos dias por semana o senhor praticou esporte ou exercicie?
Todososdias() S5af dias() 3Faddias() laldas()

- No dia que o senhor pratica esporte ou exercicie, quanto tempo dura em média essa atividade:

=10mn() del0al%mmn{) de20a29min() de30a3%min() de43a3%mm () 60 munou=

()

—re .= oa - PR
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Historico da lesio/ Momento hospitalar

Mecamsmo do trauma

Pedestre [1Motonsta [] Passageiro ]
Diagnéstico:

Fratura: Expostal] Fechada[l Membro fraturado: (D E
Datadalesdo: [/ / Datadacinugia: /[ Data da alta hospitalar: [/

Data da altamedica: [ [/

Tempo de internacio:

Tipo de fixacdo:

Complicagdes associadas: No ato cinirgico O Depois da alta O Quais?

Houve retormo apos alta hospitalar? [] Sim O Nie Motive:

Quanto tempo sem pisar no chio?

Previsdo para retirada do material Tmotivo:

Recebeu fisioterapia intra-hospitalar? SimHd Nzold (=3x0 =3x0 =% 0O =10x0) n°

O que fazia (recurse):

Momento pos-alta/Momento atual

Passou a ter algum tipo de restngio no dia-a-dia? Smm[ Nio [ Qual?

Dexou de fazer algo que costumava fazer? O que?

Passou a ter algum tipo de sintoma? Sim[ 1 Nao [Qual?

Eetomou ao trabalho? Trab. anterior ] Novo trab. ] Afastado pelo INSS [ Desempregado U

Precisou de adaptacdes (muleta, bengala, palmilhas, sapato, etc)? Quais? Tempo:
Fez fisioterapia ambulatorial? [ Smm [ Nao

Local da fisioterapia:

Inicio: {_ Termme: / Numero de sessdes:

O que fazia de recursos?

Ficou satisfeito?
O que melhorou?

O que ndo melhorou?
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APENDICE C

Ficha identificacdo do Grupo Controle

L ]
I . UHAEREIDADE OE DRASILIA
FACULCADE OF OFlLAMNDA,

Ficha de avaliaciio de voluntarios (Controle)
Universidade de Brasilia (CAAE: 58656116.7.3001.5553)

Data da Avaliagio: [/ 7/  Avaliadores: N® Pesguisa:
Identificacio do paciente

Nome:

Diata de nascimento: [ ! Idade: Sexo: (QMasc. OJFem. Dommancial 1DE

Etmia:[lbranca [dnegra [parda [indigena [ amarela

Sitoagdo conjugal: [ solteiro [] casade [Owviove [Jdiverciade [Jconvive maritalmente
Profissdo/Ocupacio:
Escolandade: []findamental [Imedio [Jsupenor []analfabeto

Cidade: UE:
Telefone(s) de contato:
ALTURA: PESO: IMC:

Dados gerais de saude

Doengas pré-existentes: [] diabetes “Thipertensio [] doencas cardiacas [] neurologicas
U outras:
Antecedentes familiares:Jdiabetes [ hipertensdo (] doencas cardiacas

Ooutras:
Tabagismo: sim[ ] ndo[1  Ealismo: sim[] néo[]
Houve outra intermacso além da fratura? Motiva?

Ja fez oufras cimurgias? Cuals/quanto tempo?
Ja ficon acamado? Por que/quanto tempo?

-Nos iltimos 3 meses o senhor praticon algum tipe de exercicio fisico ou esporte no sen TEMPO
LIVRE? Nio () Sim () Qual o tipo PRINCIPAL praticado?
Fesponda as perguntas seguintes deste quadro se sua RESPOSTA ACIMA FOT SIM

-Em relagio a pergunta anterior, quantos dias por semana o senhor praticou esporte ou exercicio?
Todozsosdias () S5af dias() 3addias() 1a2dias()

- No dia que o senhor pratica esporte ou exercicio, guanto tempo dura em media essa atividade:
<10mn(}) delfal%mm() de20a29mmn() de30a3®min() de4’a5%min() 60 mmou=()
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Ficha de resultados dos Testes Funcionais

AVALIACOES ETESTES

Aleatorizacio: Avaliadores:
RIGIDEZ DE TOENOZELO
Membro 1" iy ¥ Meédia
MID
MIE
Aleatorizacio: Avaliadores:
SALTO SIMPLES
Salto com MID Salto com MIE
1* distémcia: 1* distincia:
2* distémcia: 2* distimncia:
3* distamcia: 3* distincia:
Media: Media:
Aleatorizacio: Avaliadores:
SALTO TRIFLO
Salto com MID Salto com MIE
1* distémcia: 1* distincia:
2* distémcia: 2* distimncia:
3* disténcia: 3* distimncia:
Media: Media:
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ANEXOS
ANEXO A

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

UNB - FACULDADE DE

CIENCIAS DA SAUDE DA gm«m
UNIVERSIDADE DE BRASILIA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ALTERACOES ESTRUTURAIS E FUNCIONAIS DA COLUNA LOMBAR E MEMBROS
INFERIORES EM INDIVIDUOS COM HISTORIA DE FRATURA DO MEMBRO

Pesquisador: Wagner Rodrigues Martins

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 58656116.7.0000.0030

Instituicdo Proponente: FUNDACAO UNIVERSIDADE DE BRASILIA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.989.631

Apresentacédo do Projeto:

Resumo:

Introducdo: O nimero de pessoas por ano vitimas de acidentes de transito € considerada alta,
dentre estas temos vitimas fatais e vitimas com internacGes hospitalares. Individuos do sexo
masculino de 18 a 40 anos sdo considerados os mais acometidos por acidentes, passando por
longos periodos de internacdo hospitalar para tratamento de fraturas dos membros inferiores.
Como consequéncia perdas estruturais e funcional que ja ocorrem na fase hospitalar podem se
perpetuar apos o periodo de internacdo, isto é, durante a realizacdo das atividade de vida diaria.
Objetivo: Analisar as alteracdes estruturais e funcionais dos membros inferiores e coluna
lombar em individuos na fase pds-hospitalar em individuos que sofreram fratura no membro
inferior. Métodos: Trata-se de um estudo descritivo transversal. Serdo recrutados para a
pesquisa 176 pacientes selecionados por amostragem de conveniéncia a partir das enfermarias
de Traumato Ortopedia do Hospital Regional de Ceilandia, do Hospital de Base e do Hospital
de Santa Maria. Como critério de elegibilidade seréo recrutados pacientes adultos do

sexo masculino com diagnostico de fratura fechada de fémur e ou tibia unilateral que ja tenham

recebido alta hospitalar. Serdo obtidas medidas: (1) da composi¢do corporal (densidade de
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tecido 0sseo, gorduroso e muscular) por meio do DEXA (Dual-energy X-ray absorptiometry);
(2) da forca muscular (musculos do quadril, joelho e tornozelo) com uso de um dinamdmetro
isométrico manual; (3) do desempenho funcional no salto horizontal; (4) da dificuldade em
realizar atividades de vida diaria com os membros inferiores por meio do questionario lower
extremity functional scale. Todas essas variaveis dependentes serdo comparadas entre membro
acometido e ndo acometidos no momento da alta e em 3, 6, 9 e 12 meses apos a data de alta
hospitalar. Resultados esperados: Demonstrar que em pacientes com fratura unilateral do
membro inferior, existem perdas estruturais e funcionais adaptativas na comparacdo entre
membro acometido e ndo acometido. Demonstrar que a perda pode ser progressiva se nao
tratada adequadamente.

Os achados poderdo subsidiar campanhas de prevencédo de deformidades ou mesmo de énfase
nos cuidados de reabilitacdo em média complexidade."

"Metodologia Proposta:

3.1 - Tipo de estudo Trata-se de um estudo descritivo e transversal.3.2 — ParticipantesSerédo
recrutados para pesquisa pacientes da enfermarias ortopédicas de trés hospitais da Secretaria de
Saude do Distrito Federal: Hospital de Base, Hospital Regional de Santa Maria e Hospital
Regional de Ceilandia. Como critérios de calculo utilizou-se: (1) Deteccao de 30% de diferenca
entre dois grupos independentes (membro acometido versus ndo acometido); (1) Erro tipo 1 =
5%; Erro tipo 2 = 20%; Razao de alocacdo = 1. O célculo amostral foi realizado pelo programa
G*Power versao 3.1.3.3-Procedimentos e instrumentos Para selecionar os participantes do
estudo os fisioterapeutas das respectivas unidades de traumato ortopedia dos hospitais
realizacdo um monitoramento constante na internacéo para selecdo dos pacientes com base no
diagndstico da fratura e nos critérios de selecdo dos participantes. Apds essa etapa, todos 0s
participantes selecionados serdo avaliados pelo coordenador da pesquisa e equipe por meio de
uma ficha de avaliacdo elaborada pelos autores. Essa avaliacdo ira registrar informacdes: (1)
epidemioldgicas; (11) médicas; (111) clinicas. A terceira etapa sera de realizagdo dos testes para
avaliacdo das variaveis dependentes do estudo, a saber: (I) avaliagdo da massa muscular da
coluna lombar, coxas e pernas com uso do DEXA (Dual-energy X-ray absorptiometry) e de
Ultra som de imagem; (l1) avaliacdo da forca dos masculos do joelho, tornozelo e quadril com
uso de um dinamdmetro isométrico; (I11) avaliagdo do desempenho funcional no salto
horizontal por meio do single-leg horizontal hop test; (1) avaliacdo da dificuldade em realizar
atividades de vida diaria com os membros inferiores por meio do questionario lower extremity
functional scale; A avaliacdo do salto horizontal somente serd realizada a partir do 6 més de

alta.Todas as avaliagbes serdo comparativas entre membro dominante e ndo dominante
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imediatamente apds alta hospitalar e 3, 6, 9, 12 meses ap0s a alta. Ap6s recrutamento e incluséo
do participante, as etapas de avaliagdo da composicao corporal serdo realizadas nos laboratorios
da Faculdade de Ceilandia e Faculdade de Educacdo Fisica. As medidas de amplitude de
movimento e forca muscular serdo realizadas nos respectivos hospitais.

Os participantes serdo selecionados por amostragem de conveniéncia. Como critério de
elegibilidade, serdo recrutados pacientes na fase de alta hospitalar, com idade igual ou superior
a 18 anos, de ambos os sexos, com diagnostico de fratura fechada de fémur ou tibia submetidas
a tratamento cirurgico.”

"Critério de Incluséo:

Os participantes serdo selecionados por amostragem de conveniéncia. Como critério de
elegibilidade, serdo recrutados pacientes na fase de alta hospitalar, com idade igual ou superior
a 18 anos, de ambos os sexos, com diagnostico de fratura fechada de fémur ou tibia submetidas
a tratamento cirdrgico."

"Critério de Excluséo:

Como critérios de exclusdo os participantes ndo poderdo: (I) apresentar feridas e/ou infeccédo
na pele; (I1) fratura bilateral de membro inferior; (111) apresentar complicacdes operatorias
(osteomielite, trombose venosa profunda, ossificacdo heterotropica); (I\V) possui pseudoartrose;
(V) apresentar contratura articular; (V1) déficit sensério motor em decorréncia de lesdo nervosa
periférica."

Obijetivo da pesquisa:
Objetivo Primario:
Avaliar a massa muscular e o desempenho muscular dos membros inferiores e coluna lombar

em individuos que sofreram fratura unilateral de membro inferior.

Avaliacéo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Todos os recursos de avaliagdo que serdo utilizados no presente estudo s&o utilizados
diariamente durante a rotina diagndstica na medicina e fisioterapia. Sdo instrumentos ndo
invasivos e que ndo provocam estimulos dolorosos.

Beneficios:

Como trata-se de um estudo de diagnostico os participantes terdo oportunidade de receber

informagdes bem especificas sobre os aspectos estruturais e funcionais relacionados ao
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segmento corporal acometido. Os pesquisadores serdo cuidadosos na explicagdo das diferencas
detectadas durante todo o processo de avaliacéo.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de projeto de mestrado e iniciacdo cientifica do Programa de P6s Graduacdo em
Ciéncias da Reabilitacdo, estdo cadastrados, como assistentes e membros da equipe, diversos
alunos. Orcamento de R$ 31.130,00.

Cronograma de Execucdo: Apds aprovacédo do CEP.

Atualizacédo do projeto e envio CEP 04/04/2016 até 15/07/2016;

Organizagdo 05/12/2016 até 28/02/2018;

Data de Submissao do Projeto: 18/10/2016;

Coleta de dados. 06/03/2017 ate 31/07/2017,

Coleta de dados. 01/08/2017 até 15/12/2017;

Anélise e interpretacdo dos dados. Defesa de dissertagdo. Redacdo do artigo. Redacdo do
relatdrio final 08/01/2018 até 30/07/2018.

Consideraces sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:

Foram analisados os seguintes documentos:

Informagdes Bésicas do Projeto-
("PB_INFORMACOES BASICAS DO _PROJETO_690740.pdf", postado em 23/02/2017) e
TCLE - ("TCLE_23 02_17.docx", postado em 23/02/2017,em complementacdo aos outros
analisados no processo.

Recomendacoes:

Né&o se aplica

Conclus6es ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

No parecer Numero 1.894.022 foi solicitado:

O TCLE devera conter informacbes do CEP FEPECS conforme modelo de documento
especifico (Modelo de TCLE - SES/DF como instituicdo coparticipante) que pode ser obtido
na pagina do CEP-FS (http://fs.unb.br/cep/index.php/modelos-de-documentos), sob pena de
ndo aprovacao do projeto no CEP FEPECS. Para tanto acrescente a seguinte frase aos TCLEs:
"Além disso, como a Secretaria de Estado de Salde é co-participante desta pesquisa, este
projeto também foi Aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa da SES/DF. As duvidas com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do

participante de pesquisa também podem ser obtidos por meio do telefone: (61) 3325-4955." O
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documento"TCLE_23 02_17.docx™ inserido em 23/02/2017, consta a informacdo pedida.
PENDENCIA ATENDIDA

Conclusdo: Todas as pendéncias foram atendidas. Ndo ha obices éticos para a realizacdo deste
projeto. Protocolo de pesquisa estd em conformidade com a Resolucdo CNS 466/2012 e
Complementares.

Considerac0es Finais a critério do CEP:

De acordo com a Resolucdo 466/12 CNS, itens X.1.- 3.b. e Xl.2.d, os pesquisadores
responsaveis deverdo apresentar relatorios parcial semestral e final do projeto de pesquisa,

contados a partir da data de aprovacao do protocolo de pesquisa.

Situacdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:
Né&o
BRASILIA, 29 de Marco de 2017

Assinado por:
Keila Elizabeth Fontana

(Coordenador)
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ANEXO B

Normas da Revista

RBO - REVISTA BRASILEIRA DE ORTOPEDIA

Normas para Publicacéo — Instruc6es aos Autores

A Revista Brasileira de Ortopedia (RBO) é o o6rgao de publicacdo cientifica da Sociedade
Brasileira de Ortopedia e Traumatologia (SBOT) e se propde a divulgar artigos que contribuam
para o aperfeicoamento e o desenvolvimento da pratica, da pesquisa e do ensino da Ortopedia
e de especialidades afins. Publicada bimestralmente nos meses de fevereiro, abril, junho,
agosto, outubro e dezembro com absoluta regularidade desde sua primeira edicdo, em 1965. A
revista recebe para publicacdo artigos para as seguintes se¢des: Artigos Originais, Artigos de
Revisdo, Artigos de Atualizacdo, Relatos de casos, Notas Prévias, Notas Técnicas e Cartas ao
Editor. Os artigos poderdo ser escritos em Portugués, Espanhol ou Inglés. A revista é destinada
a ortopedistas vinculados a SBOT, profissionais da area da salde que se dedicam a atividades
afins e ortopedistas de outros paises. Seu titulo abreviado é Rev Bras Ortop e deve ser usado

em bibliografias, notas de rodapé e em referéncias e legendas bibliograficas.

Tipo de NUmero de .
) Resumo ReferénciasfFiguras Tabelas
Artigo palavras***

o Estruturado max.
Original 2.500 30 10 6
250 palavras

) N&o estruturado
Reviséo 4.000 60 3 2
max. 250 palavras

) N&o estruturado
Atualizacdo | 4.000 60 3 2
max. 250 palavras

Relato deNdo estruturado
1.000 10 5 0
Caso max. 250 palavras

Nao estruturado
Nota Técnica 1.500 3 5 2
max. 250 palavras

Carta ao
Editor*
Editorial** |0 500 0 0 0

500 4 2 0
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*publicadas ao critério dos Editores com réplica quando pertinente;
**a convite dos Editores;

*** excluindo resumo, referéncias, tabelas e figuras.
Apresentacdo e submissdo de manuscritos

A Revista Brasileira de Ortopedia (Rev Bras Ortop - ISSN 0102-3616) € uma publicacédo
bimestral da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, com a finalidade publicar
trabalhos originais de todas as especialidades da ortopedia. Os conceitos e declara¢Ges contidos
nos trabalhos séo de total responsabilidade dos autores..

Os artigos publicados na revista seguem o0s requisitos uniformes propostos pelo Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas, atualizados em outubro de 2004 e disponiveis
no endereco eletrénico www.icmje.org. Os artigos que envolvam seres humanos ou animais de
laboratdrio devem apresentar claramente a adesdo as diretrizes apropriadas e a aprovacgdo de
seus protocolos pelos comités institucionais. O artigo enviado deverd ser submetido,
acompanhado de:

Figuras, Tabelas e Graficos
Arquivos individuais enviados a parte.
Ao Author Agreement devem ser anexados

Declaracdo de Conflito de Interesse, quando pertinente, que, segundo Resolucédo do Conselho
Federal de Medicina n® 1595/2000, veda que em artigo cientifico seja feita promocdo ou

propaganda de quaisquer produtos ou equipamentos comerciais.

Certificado de Aprovacéo do Trabalho pela Comissdo de Etica em Pesquisa da Instituicio em

gue o mesmo foi realizado.
Informacdes sobre eventuais fontes de financiamento da pesquisa.

Declaracgéo de que os investigadores assinam documento de Consentimento Informado, quando
0 artigo tratar de pesquisa clinica com seres humanos. Toda pesquisa clinica ou experimental
em humanos ou animais deve ser executada de acordo com a Declaragcdo de Helsinki da
Associacdo Médica Mundial (J Bone Joint Surg Am.1997;79(7):1089-98).
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Os artigos devem ser escritos em portugués, espanhol ou inglés de acordo com 0s seus paises
de origem.

Tipo de Articulo

A Revista Brasileira de Ortopedia recebe para publicacdo os seguintes tipos de manuscritos:
Artigo Original, Atualizacdo, Revisdo, Relatos de Caso, Nota Técnica, Resenhas e Resumos,

Cartas e Editorais.
Artigo Original

Descreve pesquisa experimental ou investigacdo clinica - prospectiva ou retrospectiva,
randomizada ou duplo cego. Deve ter: Titulo em portugués e inglés, Resumo em portugués e
inglés estruturado em (Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusdo), Palavras-chave,

Introducdo, Materiais e Métodos, Resultados, Discussdo, Conclusdes e Referéncias.
Preparo dos manuscritos

e A) Folha de Rosto (Title Page)

o Titulo do artigo, em portugués e inglés, redigido com dez ou doze palavras, sem
considerar artigos e preposi¢cdes. O Titulo deve ser motivador e deve dar ideia dos
objetivos e do conteudo do trabalho;

« Nome completo de cada autor (maximo seis), sem abreviaturas;

« Indicagdo da afiliagéo institucional de cada autor, separadamente com cidade, estado e
pais; com indicagdo numérica e sequencial, utilizando letras mindsculas sobrescritas. Se
houver mais de uma afiliacdo institucional, indicar apenas a mais relevante;

« Indicacdo da Instituicdo onde o trabalho foi realizado com cidade, estado e pais;

e Nome, endereco e e-mail do autor correspondente;

o Fontes de auxilio a pesquisa (se houver);

o Declaracdo de inexisténcia de conflitos de interesse.

Resumo e palavras-chave: Resumo e Palavras-chave, em portugués e inglés, com no maximo
250 palavras. Nos artigos originais, 0 Resumo devera ser estruturado ressaltando os dados mais
significativos do trabalho (Objetivo:informar o porque da pesquisa, ressaltando a sua

motivacao;
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Métodos: Descrever sucintamente o material avaliado e o método empregado em sua
avaliacdo; Resultados:descrever os achados relevantes com dados estatisticos e com a

respectiva significancia;

Conclus6es: Relatar exclusivamente as principais conclusdes). Para Relatos de Caso, Revisfes
ou AtualizacBGes e Nota Prévia, 0 Resumo dispensa estruturacdo, mas exige Palavras-chave.
Abaixo do resumo, especificar no minimo trés e no maximo dez Palavras-chave que definam o
assunto do trabalho. As palavras-chave ou descritores devem ser baseadas no DECS
(Descritores em Ciéncias da Saude) disponivel no endereco eletrénico http://decs. bvs.br/; ou
MeSH (Medical Subject Headings) em ou MeSH - www. nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html.

B) Texto (Manuscript)

Deverd obedecer rigorosamente a estrutura para cada categoria de manuscrito.
Em todas as categorias de manuscrito, a citacdo dos autores no texto devera ser numérica e
sequencial, utilizando algarismos arabicos entre colchetes. Preferencialmente com Resumo e

palavras-chave repetidas.

Introducdo: Os autores devem justificar o porqué da realizacdo do trabalho, descrevendo a
relevancia e o interesse do estudo. Podera utilizar poucas (duas ou trés) referéncias
bibliogréficas quando julga-las necessarias para esclarecer a importancia do trabalho.

O objetivo do trabalho deve estar explicito ao final da introducdo, podendo o autor coloca-lo

como titulo a parte

Material: Trata-se do objeto do estudo e, portanto, deve ser descrito com detalhes; neste item
sera apontada a origem dos pacientes, sua identificagdo, sua qualificacdo, os critérios de
incluséo e exclusdo. Enfim, o autor devera definir, de forma clara, o grupo com o qual estara

ou esteve trabalhando

Metodos: O autor descreverd o procedimento que foi aplicado ou ana-lisado no seu material,
com detalhes. A descricdo deve ser clara e suficiente para que outro pesquisador possa
reproduzir ou dar continuidade ao estudo. Descrever a metodologia estatistica em-pregada com
detalhes suficientes para permitir que qualquer lei-tor com razoavel conhecimento sobre o tema
e 0 acesso aos dados originais possa verificar os resultados apresentados. Evitar o uso de termos

imprecisos tais como: aleatorio, normal, significativo, importante, aceitavel, sem defini-los. A
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forma de aferir os resulta-dos serd descrevendo os pardmetros da literatura ou pardmetros
préprios, ou seja, 0 que € bom, o que € regular etc., no conceito proposto pelos autores. A

utilizacdo da palavra significativa exige que o valor "p" seja relatado. A utilizacdo da palavra

correlacdo deve ser acompanhada do respectivo coeficiente.

Informac&o sobre 0 manejo da dor pds-operatdério, tanto em humanos como em animais, deve
ser relatada no texto (Resolugdo n° 196/96, do Ministério da Saude e Normas Internacionais de

Protecdo aos Animais)

Resultados: Apresentar os resultados em sequéncia ldgica do texto, usando tabelas e
ilustracOes, se necessario. N&o repetir no texto todos os dados constantes das tabelas e ou

ilustracGes. No texto, enfatizar ou resumir somente os dados importantes

Discussao: todos os itens do trabalho (introducdo, material, métodos, resultados) devem ser

discutidos e comparados com a literatura pertinente.
Conclus6es: devem ser baseadas nos resultados obtidos.

Agradecimentos: podem ser mencionadas colaboracdes de pessoas, instituices ou
agradecimento por apoio financeiro, auxilios técnicos, que merecam reconhecimento, mas ndo

justificam a sua inclusdo entre os autores.

Conflitos de interesse: Devem ser reproduzidos objetivamente quando houver, e quando nao
houver, apresentar a declaragdo: "Os autores declaram inexisténcia de conflito de interesses na

realizacéo deste trabalho.”

Referéncias: Devem ser atualizadas contendo, preferencialmente, os trabalhos mais relevantes
publicados nos ultimos cinco anos, sobre o tema. Deve conter apenas trabalhos referidos no
texto. Se pertinente, é recomendavel incluir trabalhos publicados na RBO. As referéncias
deverdo ser numeradas consecutivamente, na ordem em gue séo citadas no texto e identificadas
com algarismos arabicos entre colchetes. A apresentacdo devera seguir o formato denominado
"Vancouver Style", conforme modelos abaixo. Os titulos dos periodicos deveréo ser abreviados
de acordo com o estilo apresentado pela National Library of Medicine, disponivel em "List of
Journal Indexed in Index Medicus" no endereco eletrénico:

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=journals Para todas as referéncias, citar
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todos os autores até seis. Quando em numero maior, citar os seis primeiros autores seguidos da

expressao "et al."
C) Tabelas e Figuras:

Tabelas: As tabelas devem ser numeradas por ordem de apareci-mento no texto com nimeros
arabicos. Cada tabela deve ter um titulo e, se necessario, uma legenda explicativa. Os quadros

e ta-belas deverdo ser enviados através de arquivos individuais (pre-ferencialmente em Excel).

Figuras: A apresentacdo desse material pode ser em cores, sendo impresso em preto e branco,
com legendas e respectivas numeragoes. As figuras deverdo ser enviadas atraves de arquivos
individuais (300 dpi). Mais detalhes em: http://www.elsevier. com/author-schemas/artwork-
and-media-instructions. Enviar cada figura individual para o sistema. A(s) legenda(s) deve(m)
ser incorporada(s) no final do texto no manuscrito apds a listagem de referéncias. N&o incluir
figuras no texto. As figuras incluem todas as ilustracbes, tais como fotografias, desenhos,
mapas, gra- ficos, etc. e devem ser numeradas consecutivamente em algarismos arébicos. Fotos
em preto e branco serdo reproduzidas gratuitamente, mas o editor reserva o direito de
estabelecer o limite razoavel, quanto ao nimero delas, ou cobrar do autor a despesa decorrente

do excesso. Fotos coloridas serdo cobradas do autor.

Abreviaturas e siglas: Devem sempre ser precedidas do nome completo quando citadas pela
primeira vez no texto. No rodapé das figuras e tabelas devem sempre ser discriminados o
significado de abreviaturas, simbolos, outros sinais e informada a fonte: local onde a pesquisa
foi realizada. Se as ilustracBes ja tiverem sido publicadas, deverdo vir acompanhadas de
autorizacdo por escrito do autor ou editor, constando a fonte de referéncia onde foi publicada.
A RBO reserva o direito de ndo aceitar para avaliacao os artigos que nao preencham os critérios

acima formulados.

Envio dos manuscritos:As submissdes devem ser feitas on-line pelo link
www.evise.com/evise/jrnl/RBO. E imprescindivel o envio por fax ou correio da permissdo para
reproducio do material e as cartas com a aprovacdo de um Comité de Etica da Instituicdo onde
foi realizado o trabalho - quando referente a intervencdes (diagnosticas ou terapéuticas) em
seres humanos - e 0 Author Agreement, aquele assinado por todos os autores em que se afirme
0 ineditismo do trabalho (fax: +55 11 2137-5418)..



