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RESUMO 
 

 
 
Introdução: As fraturas de membro inferior resultam em repercussões diretas no 

controle postural dinâmico e na amplitude de movimento do tornozelo; entretanto, 

estudos que demonstrem tais repercussões nas comparações entre os membros 

ainda são escassos. Objetivo: realizar uma análise comparativa, quanto ao equilíbrio 

dinâmico e a amplitude de movimento de tornozelo, entre os membros inferiores de 

indivíduos que tiveram fratura nesse segmento. Métodos: Estudo transversal e 

observacional. Participaram do estudo treze pacientes que tiveram fratura unilateral 

em membro inferior tratadas cirurgicamente, selecionados por conveniência. O 

membro inferior acometido foi comparado ao membro inferior não acometido 

utilizando as medidas de desfecho: equilíbrio dinâmico unipodal (YBT-LQ) e amplitude 

de movimento de dorsiflexão de tornozelo em cadeia fechada (LT). Resultados: Foram 

demonstradas diferenças estatisticamente significativas entre os membros 

acometidos e não acometidos na medida de dorsiflexão de tornozelo em cadeia 

cinética fechada (p:0,0004); não foram demonstradas diferenças estatisticamente 

significativas para a medida de equilíbrio dinâmico unipodal (p:0,5106). Conclusão: A 

análise comparativa entre membro afetado e não afetado demonstrou diferenças 

estatisticamente significativas para a amplitude de dorsiflexão do tornozelo, mas não 

demonstrou diferença estatisticamente significativa para o equilíbrio dinâmico 

unipodal.  

 

Palavras-chave: Fratura de membro inferior; equilíbrio dinâmico; amplitude de 

movimento do tornozelo, análise comparativa; 

 

  



 
 

ABSTRACT 
 
 
 
Introduction: Lower limb fractures result in direct repercussions on dynamic postural 

control and ankle range of motion; however, studies that evince such repercussions in 

comparisons between limbs are still scarce. Objective: Achieve a comparative 

analysis, regarding the dynamic balance and ankle range of motion, between the lower 

limbs of individuals who had fractures in this segment. Methods: Cross-sectional and 

observational study. Thirteen patients who had a surgically treated unilateral lower limb 

fracture participated in the study, selected by convenience. The affected lower limb 

was compared to the unaffected lower limb, using the outcome measures: unipodal 

dynamic balance (YBT-LQ) and closed chain ankle dorsiflexion (LT) range of motion. 

Results: Statistically significant differences were demonstrated between the affected 

and the unaffected limbs in the measurement of ankle dorsiflexion in a closed kinetic 

chain (p:0,0004); no statistically significant differences were demonstrated for the 

unipodal dynamic balance of measure (p:0,5106). Conclusion: The comparative 

analysis between the affected and unaffected limbs showed statistically significant 

differences for ankle dorsiflexion amplitude, but did not show a statistically significant 

difference for unipodal dynamic balance. 

Keywords: Lower limb fracture; dynamic balance; ankle range of motion; cross-

sectional analysis. 
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1. INTRODUÇÃO 

Dentre as fraturas de ossos longos, as fraturas de tíbia e fêmur são as mais 

comuns, sendo as de tíbia as mais numerosas, abrangendo 37% das ocorrências de 

fraturas em membros inferiores1 e apresentando incidência de aproximadamente 14 

por 100.000 por ano, enquanto a incidência de fratura do fêmur é um pouco menor, 

de 10 por 100.000 ocorrências por ano2. Podemos classificar as injúrias nesses ossos 

em dois tipos de lesão: de alta energia, que podem estar associadas a lesões nos 

tecidos moles, ferimentos abertos e politraumatismo sendo resultantes principalmente 

de acidentes de trânsito ou lesões esportivas em indivíduos mais jovens; e de baixa 

energia, que podem resultar de um episódio de queda da própria altura em indivíduos 

idosos, por exemplo. Em ambos os tipos de fratura, a forma de fixação mais utilizada 

é a haste intramedular, onde, a depender do osso em questão, cada um dos tipos de 

fratura vai requerer cirurgias ligeiramente diferentes quanto às técnicas, mas 

mantendo os mesmos princípios2. 

Alguns fatores, como o tempo de imobilismo e o tipo de tratamento, são 

determinantes para o possível aparecimento de limitações funcionais, sendo que as 

principais limitações relacionadas com fraturas de membro inferior são: diminuição de 

amplitude de movimento (ADM), intensidade aumentada da dor e complicações 

hospitalares3. Além de complicações diretas na funcionalidade do quadril4, uma vez 

que os músculos dessa articulação são os principais estabilizadores pélvicos, 

desempenhando importante papel no controle do equilíbrio médio-lateral e sendo 

determinantes na redução da propriocepção da articulação do quadril em casos de 

fadiga5.  
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O risco de lesão, os déficits resultantes dela e o nível de melhora após uma 

intervenção podem ser avaliados através do controle postural e do equilíbrio. Pode-se 

classificar o equilíbrio de duas formas: estático, onde a tarefa a ser realizada exige 

uma base de apoio estável; e dinâmico, onde o movimento ocorre em torno de uma 

base de apoio, sendo essas demandas dinâmicas mais determinantes para a melhor 

manutenção da postura frente às tarefas tanto esportivas como cotidianas6. Fatores 

subsequentes à fratura, como a hipomobilidade, repercutem diretamente no controle 

postural e no equilíbrio dos indivíduos tratados cirurgicamente. Um estudo com 

indivíduos pós fratura de tornozelo mostrou resultados significativamente menores no 

equilíbrio dinâmico unipodal na perna acometida quando comparada ao membro 

contralateral7, e a mesma diferença significativa foi observada no controle postural de 

indivíduos fraturados no quadril quando comparados com indivíduos não fraturados8.  

Haja vista que o equilíbrio dinâmico é mais determinante para o controle 

postural exigido pelas atividades de vida cotidiana, se faz necessário que os métodos 

de avaliação do mesmo sejam confiáveis e válidos. Um dos testes mais utilizados para 

esse fim é o Y Balance Teste – Lower Quarter (YBT-LQ), derivado do Star Excursion 

Balance Test (SEBT) e mais eficiente que ele, que consiste em um teste de alcance 

unipodal do membro inferior9,6. O YTB-LQ demonstrou sua validade e eficiência em 

alguns ensaios clínicos recentes10,11, mas poucos são encontrados sobre o 

desempenho do teste em grupos com algum tipo de lesão em membro inferior. Salas-

Gómez et al.7, concluiu que a ferramenta é confiável e permite a quantificação de 

comprometimentos do equilíbrio dinâmico unipodal após a cirurgia em pacientes com 

fratura bimaleolar do tornozelo. Por sua vez, Doherty et al.12, indicou que o instrumento 

é valido ao encontrar importantes diferenças na cinemática das articulações e 

deslocamento do centro de pressão em indivíduos com entorse de tornozelo agudo.  
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As distâncias alcançadas por todas as articulações do membro inferior no 

YBT-LQ estão diretamente relacionadas com a amplitude de movimento dessas 

articulações13. A articulação do tornozelo, por sua vez, apresenta algumas 

particularidades não observadas nas articulações do quadril e do joelho, como a maior 

adaptação articular no alcance unilateral14. O Lunge Test (LT) é uma ferramenta 

específica para avaliar a amplitude de movimento do tornozelo no movimento de 

dorsiflexão em cadeia cinética fechada15. Não é incomum que indivíduos que tiveram 

lesões de tornozelo apresentem restrição de dorsiflexão, sendo esta, um fator de risco 

para novas entorses ou lesões16. Um estudo mostrou que o LT, ao indicar diminuição 

de ADM, pode ser preditivo para futuras lesões em atletas de futebol17.   

Face ao exposto, observa-se que, embora as fraturas de membro inferior 

resultem em repercussões diretas no controle postural dinâmico e na ADM do 

tornozelo, há escassez de estudos que demonstrem tais repercussões na comparação 

entre os membros. Assim, o objetivo do presente estudo é fazer uma análise 

comparativa, quanto ao equilíbrio dinâmico (YBT-LQ) e a amplitude de movimento de 

tornozelo (LT), entre os membros inferiores de indivíduos que tiveram fratura nesse 

segmento.    

 

 

2.METODOLOGIA 

2.1 Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo descritivo transversal. 

 

2.2 Comitê de ética: 
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O Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos da Universidade de Brasília 

aprovou este estudo em 14 de abril de 2020, sob protocolo 3.970.557, conforme 

resolução 1466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, CAAE: 

29689719.2.0000.8153. A participação no estudo foi voluntária e, após esclarecimento 

dos objetivos e procedimentos do estudo, foi obtido o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido de todos os participantes antes do início da pesquisa. 

 

2.3 Critério de seleção dos participantes: 

Com a finalidade de realizar a presente pesquisa, foi realizada amostragem 

intencional por meio da lista de admissão de pacientes do trauma das enfermarias 

ortopédicas do Instituto Hospital de Base (Brasília – Distrito Federal, Brasil). Após 

obtenção dos dados dos pacientes, foi realizado contato por meio de ligações ou envio 

de mensagens. Os critérios de inclusão considerados para participar do estudo foram: 

adultos com idade entre 18 e 55 anos que apresentavam fraturas fechadas de fêmur 

e tíbia tratadas cirurgicamente; membro contralateral não afetado por fratura ou lesão 

de tecidos moles; ter recebido alta médica na fase pós-hospitalar. Foram excluídos do 

estudo aqueles que apresentaram: tempo de fratura superior a 6 meses, 

comorbidades neurológicas (ex: acidente vascular encefálico, disfunção vestibular); 

comorbidades reumatológicas (ex: artrite reumatoide, fibromialgia); comorbidades 

ortopédica (ex: câncer ósseo; osteoartrite; hérnia de disco lombar); fraturas 

patológicas;  fraturas por estresse; história de dor lombar com irradiação para um ou 

ambos membros inferiores; feridas e/ou infecção na pele de qualquer região do 

membro inferior;  pseudoartrose; contratura articular com severa limitação de 

movimento articular; déficit sensório motor em decorrência de lesão nervosa 

periférica. 
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2.4 Instrumentos: 

Avaliação do equilíbrio 

O equilíbrio foi avaliado através do YBT-LQ, que consiste em uma plataforma 

de madeira, com 2 centímetros de elevação do solo, continuada por 3 retas métricas 

fixadas ao chão em 3 direções: anterior, posterior medial e posterior lateral. O 

indivíduo é posicionado sobre uma placa de apoio e desliza um indicador de alcance 

ao longo de um quadro estático, mantendo o equilíbrio na extremidade inferior oposta. 

O instrumento é utilizado com o objetivo de avaliar os limites dinâmicos de estabilidade 

durante o apoio unipodal ao passo que a perna oposta alcança as três direções 9.  

Durante a execução do YBT-LQ, os participantes empurraram um indicador de 

alcance possível, não podendo descarregar o peso do MI sob o indicador durante o 

teste. Foram dadas instruções verbais padronizadas aos voluntários, seguidas de 

demonstrações visuais, em que o próprio examinador executou o YBT-LQ, uma vez 

em cada direção. Antes de iniciar o teste oficial, foram feitas 6 repetições de alcance 

para cada direção na ordem pré-definida, a fim de familiarizar o indivíduo com o teste. 

Após um descanso de 2 minutos em sedestação, o teste oficial foi iniciado. O paciente 

era posicionado em apoio unipodal na plataforma, a escolha do MI inicial foi feita por 

randomização e o MI contralateral foi posicionado na plataforma com a extremidade 

distal do hálux adjacente ao começo da reta métrica ANT. O indivíduo colocava as 

mãos na cintura, e o teste era iniciado com o MI de alcance tocando a placa móvel e 

conduzindo-a à maior distância possível e retornando à posição inicial, sem tocar o 

membro no solo, repetindo a ação por três vezes consecutivas naquela mesma reta 

métrica. Após um descanso de 10 segundos foi feita a troca de direção. O teste foi 

realizado bilateralmente. O teste seria anulado ou repetido caso: o indivíduo não 
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alcançasse diretamente a placa móvel; se não houvesse apoio unipodal; se houvesse 

episódio de desequilíbrio recorrente; se retirasse o calcanhar do MI de apoio do solo; 

se tocasse o pé do MI com o qual iniciou o alcance no chão antes do fim dos três 

deslocamentos; se o MI de alcance não retornasse à posição inicial; se o MI de apoio 

ultrapassasse o limite da placa de apoio; ou se retirasse as mãos da cintura.  

O escore final do YBT-LQ foi calculado por uma fórmula que consiste na soma 

das médias alcançadas em cada direção, dividida por 3 vezes o comprimento do 

membro, multiplicado por 100 ( +m/cmMIx3x100). 

 

2.5 Avalição da rigidez de tornozelo 

A dorsiflexão é necessária para várias atividades, sejam elas atividades 

simples como caminhar ou subir degrau, até em atividades importantes esportivas de 

impacto como aterrissagem de salto, um sprint, ou para estabilização do pé de apoio 

durante um chute 18. 

A fim de avaliar a rigidez de tornozelo, utilizamos o LUNGE teste, que foi 

realizado com descarga de peso unilateral, colocando a extremidade do hálux e o 

calcanhar paralelos à fita métrica, que foi fixada ao chão perpendicularmente à 

parede. Assim como no estudo de Kang19, os participantes foram instruídos a avançar 

para que o joelho tocasse a parede, enquanto a posição do pé era movida 

progressivamente para trás de 1 em 1 cm até que o joelho não conseguisse mais 

alcançar a parede sem a elevação do calcanhar. O teste era finalizado após registro 

da maior distância em centímetros alcançada pelo indivíduo. Assim como no Y teste 

foram realizadas três medições bilaterais com intervalo de 10 segundos, e calculada 

a média dos valores no fim. Caso o indivíduo só fosse capaz de alcançar a parede 
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com o pé encostado na parede, ou caso não conseguisse encostar o joelho na parede, 

foi considerado um valor de zero. 

 

2.6 Análise estatística 

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

effect size d = 0.9 (diferença entre membro acometido versus não acometido); (II) Erro 

tipo 1 = 5%; (III) Erro tipo 2 = 20%; (IV) Razão de alocação = 1. Com os parâmetros 

descritos, ficou determinado que o número de participantes seria de 28 por grupo. O 

cálculo amostral foi realizado pelo programa G*Power versão 3.1, utilizando o test t 

(diferença entre duas médias independentes). O tamanho de efeito (0.9) foi definido a 

partir do trabalho de Oliveira et al. 20 para a variável Lange teste. 

Os dados foram tabulados no programa Microsoft Office Excel 2016. Para 

análise descritiva das variáveis foram utilizados os procedimentos estatísticos 

apropriados, incluindo-se o cálculo de medidas de tendência central (média), de 

dispersão (desvio padrão) e intervalo de confiança. O teste ShapiroWilk foi utilizado 

com intuito de testar a normalidade dos dados. Atestada a normalidade, os dados do 

teste de equilíbrio foram analisados com o teste T de Student para amostras 

independentes para cada medida de desfecho. A comparação entre os grupos utilizou 

o teste T de Student.  O escore YBT-LQ foi calculado e normalizado, somando-se os 

3 alcances máximos anterior, posterior medial e posterior lateral e dividido pelo triplo 

do comprimento do membro inferior multiplicado por 100. O teste de Mann-Whitney 

foi utilizado para comparação estatística entre a rigidez do tornozelo, entre membro 

inferior não acometido (MINA) e membro inferior acometido (MIA), pois a distribuição 

de ShapiroWilk não atestou normalidade para estas variáveis. 
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3.RESULTADOS 

3.1 Caracterização amostral 

A lista inicial contava com 61 indivíduos com fratura de MI, após aplicados os 

critérios de exclusão e retirados os indivíduos com inapetência para realização dos 

testes, foi avaliada uma amostra final de 13 indivíduos. A caracterização da amostra 

nos evidencia que a maioria dos indivíduos eram do sexo masculino n=8 (±61,54), 

média de idade de 32,62 (±11,72) e 100% da amostra (n=13) tinha o membro direito 

como dominante. Sobre as características da fratura, a pesquisa mostrou que 46,15% 

dos indivíduos tiveram o membro inferior dominante acometido, e a maior incidência 

foi de fraturas de tornozelo (n=5), representando 38,46% do total de lesões. Dessas, 

23,8% foram fraturas bimaleolares (n=3). O segundo tipo mais incidente foram as 

fraturas de tíbia, (n=3), representando 23,8% da porcentagem total da amostra. O 

tempo médio de lesão foi de 16,77 meses (±14,19) sendo que a média de tempo sem 

descarga de peso foi de dois meses e meio (77,50 dias ±56,43). Quanto ao 

mecanismo da fratura, 6 indivíduos sofreram quedas e 7 se lesionaram em acidentes. 

Ademais, 46% da amostra relata não sentir dores no pós fratura. A caracterização da 

amostra está descrita na tabela 1.  

 

Tabela 1. Caracterização da amostra    

Variáveis sociodemográficas 

Variável Média  ± SD 

Idade (anos) 32,62 ± 11,72 

Altura (cm)  162 ± 0,10 

Peso (Kg) 75,86 ± 20,30 

IMC (Kg/m²)  26,51 ± 5,05 
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Variável Porcentagem de Frequência 

Sexo 

Masculino 8 61,54% 

Feminino 5 38,46% 

Dominância membro  

Direito 13 100% 

Esquerdo 0 0% 

Variáveis de Trauma 

  

Variável Média ± SD 

Tempo de lesão (meses)  16,77 ± 14,19  

Tempo de internação (dias)  13,33 ± 8,69 

Tempo sem descarga de peso (dias)  77,5 ± 56,43 

Variável Porcentagem de Frequência 

Local da lesão 

Fêmur 2 15,38% 

Tornozelo 2 15,38% 

Bimaleolar 3 23,08% 

Fíbula e Maléolo medial 1 7,69% 

Tíbia e fíbula 2 15,38% 

tíbia 3 23,08% 

Tipo de trauma 

Queda 6 46,15% 
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Acidente 7 53.85% 

MIA 

Direito  6 46,15% 

Esquerdo 7 53,84% 

Tipo de fratura 

Fechada 11 84,62% 

Aberta 2 15,38% 

Fisioterapia hospitalar 

Sim 6 46,15% 

Não 7 53.85% 

Dor persistente 

Sim 7 53.85% 

Não 6 46,15% 

Legenda: DP, desvio padrão; IMC, índice de massa corporal; N,Negra; P, Parda; 

A,Amarela; B, Branca; MIA, membro inferior acometido; 

 

3.2 Comparação entre membros 

Como pode ser observado na Tabela 2, apenas as medidas de desfecho do 

teste de dorsiflexão de tornozelo apresentaram diferenças estatisticamente 

significantes (P = 0,0004) entre os membros, com o MIA apresentando valores 

menores em relação a MINA. Não houve diferença significativa em relação ao 

equilíbrio unipodal e controle neuromuscular dinâmico de membros inferiores 

dominantes e não dominantes avaliados pelo YBT-LQ (P = 0,5106). 
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Tabela 2. Resultados da comparação entre membros para todas as medidas de resultado 

Variável  Média ±DP Déficit ±DP IC 95% P 

Escore total do Teste de 

Equilíbrio Y (%) 

MIA 53±11 

2,5±3,8 -5,3 -10 0,5106 

MINA 55±8.1 

Variável Mediana IIQ P  

Escore total do LT (cm) MIA 0 5,9* 0,0004  

MINA 11 4,5*   

Legenda: MIA, membro inferior acometido; MINA, membro inferior não acometido; DP, 

desvio padrão; IC, intervalo de confiança; p, coeficiente de Pearson- <0.05; IIQ, intervalo 

interquartil; *Dados apresentados em mediana e intervalo interquartil 

 

 

Figura 1. Representação gráfica do teste T de student comparando MIA (Média ±DP: 53±11) e 

MINA (Média ±DP: 55±8.1) 
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Figura 2. Representação gráfica do teste Mann-Whitney para amostra independentes, 

comparando MIA (Mediana e IIQ: 0; 5,9*) e MINA (Mediana e IIQ:11; 4,5*) 

 

4.DISCUSSÃO 

Objetivando avaliar comparativamente as variáveis de equilíbrio dinâmico 

unipodal e amplitude de movimento de dorsiflexão de tornozelo entre os membros de 

indivíduos que sofreram fraturas de membro, esse estudo não encontrou significância 

considerável para a variável de equilíbrio (p= 0,5106), mas pôde-se observar diferença 

significativa (p= 0,0004) na comparação para a dorsiflexão de tornozelo. A dorsiflexão 

apresentou ainda um déficit de 6,94cm (±4,15±3,77) no LT comparando os membros. 

Já para o YBT-LQ, os resultados apresentaram uma diferença de 2% entre membros, 

mas com maiores valores de dispersão (±8,13 ±11,02).  

No que tange ao tempo médio de lesão, que nesta amostra foi de 16,77 meses 

(±14,19), o presente estudo concorda com o trabalho de Nilsson et al.21, que trouxe 

que mesmo após vários meses de ocorrência da lesão, podem permanecer déficits de 

controle postural. Batista21 trouxe, ainda, que alterações como amplitude reduzida de 

movimento, desequilíbrios estáticos e dinâmicos em ortostase e durante a 
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deambulação foram percebidos até o período de 24 meses pós-fratura, mesmo que 

tenha sido observada melhora nos primeiros 6 meses. Ainda em concordância com a 

literatura, na amostra desse estudo também foram mais prevalentes fraturas em 

tornozelo/pé (38,46%) e tíbia/perna (23,08%), assim como encontrado no estudo de 

Santos23, onde esses segmentos foram os mais afetados por fraturas de membro 

inferior.  

Em contrapartida, a não-significância da comparação entre membros para o 

desfecho de equilíbrio dinâmico unipodal encontrada nessa amostra, se opõe ao que 

é encontrado no estudo de Salas-Gómez et al.7, que encontrou escores de YBT-LQ 

significativamente menores no membro acometido do que no membro saudável. 

Entretanto, deve-se levar em consideração que essa diferença só foi observada no 

alcance ANT (9%), sendo que a diferença no escore composto foi de apenas 4,5%, 

pouco superior ao achado desse trabalho. Concordando com o presente trabalho, o 

estudo de Jaffri24 também não conseguiu demonstrar diferenças estatisticamente 

significativas no escore do YBT-LQ (p =0.773) para qualquer comparação entre 

membros de um grupo com instabilidade crônica de tornozelo, sugerindo que também 

nas demais afecções de MMII o YBT-LQ pode não se mostrar suficientemente 

sensível para detectar diferença entre membros saudáveis e acometidos.   

O YBT-LQ avalia propriocepção, equilíbrio estático e dinâmico, e requer 

mobilidade e controle neuromuscular concomitante, envolvendo diretamente 3 

articulações, quadril, joelho e tornozelo, sendo assim, o paciente pode utilizar de 

estratégias adaptativas que o levem a melhorar levemente seu desempenho no Y-

Balance. Há também outros fatores, como por exemplo a força do tronco e do core, 

que desempenham um papel importante na estabilidade do plano frontal durante a 

execução do Teste de equilíbrio Y, podendo também influenciar no resultado do teste 
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25. Ademais, é válido ressaltar que, embora a diferença entre os membros não tenha 

sido claramente expressa em nenhum trabalho até o momento, a diferença no 

equilíbrio entre grupos saudáveis e grupos que sofreram com fraturas já foi 

demonstrada na literatura, como no trabalho de Sihnoven et al. 8, em que os resultados 

demonstram significativa diferença entre os grupos, em que os indivíduos fraturados 

tiveram desempenho consideravelmente pior (escore 46,3) que os saudáveis (escore 

52,9) num teste de equilíbrio funcional, sugerindo a importância de se avaliar o 

equilíbrio dinâmico, tanto para fins diagnósticos como para delimitar tratamentos.   

No estágio pós-imobilização da fratura do tornozelo, a dorsiflexão do tornozelo 

é uma importante medida de progresso e resultado26. A diferença significativa 

encontrada na amplitude de movimento de tornozelo entre membros na amostra 

desse estudo, se explica devido ao tempo de imobilização, neste sentido, nossos 

achados corroboram com os de Manoel et al.16, que em seu artigo já tinha relacionado 

lesões de tornozelo à subsequentes restrições de dorsiflexão, entretanto, o mesmo 

estudo sugere que a prevenção das lesões do tornozelo se encontra em uma análise 

multifatorial dos parâmetros físicos e não em parâmetros isolados como força ou 

amplitude de movimento. O estudo de Lin et al.27 também analisou outras variáveis, 

como dor, mobilidade e ADM de dorsiflexão em indivíduos com fratura de tornozelo, 

obtendo significância (p= 0,01) para a diferença de ADM de dorsiflexão de tornozelo, 

assim como o estudo de Oliveira et al.20, que encontrou na comparação de amplitude 

de dorsiflexão um valor estatístico com significância (p= 0,0004) para uma amostra de 

32 indivíduos. Esse mesmo trabalho encontrou um déficit considerável para a 

dorsiflexão de tornozelo (3,4cm), mostrando concordância com o presente estudo.  

Uma hipótese que pode ser levantada com base na grande significância da 

diferença entre membros no teste de Lunge encontrada nessa amostra, é que a alta 
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prevalência de fraturas distais, como supracitado, influencia diretamente no grau de 

rigidez do tornozelo, explicando o porquê desses indivíduos terem apresentado menor 

amplitude de movimento nessa articulação e, mesmo assim, não terem demonstrado 

diferenças significativas no YBT-LQ (que além dos fatores já descritos acima, também 

pode ter sido influenciado pelo baixo n do estudo). Essa possibilidade explicativa está 

de acordo com o estudo de Vieira et al.28, que traz que um dos principais desarranjos 

articulares pós fratura de tornozelo é a rigidez, complicação que pode ser evitada 

iniciando a reabilitação fisioterapêutica logo após a cirurgia, mantendo o tratamento 

até que a independência funcional do paciente tenha sido reestabelecida29. Técnicas 

como a mobilização articular, o fortalecimento muscular e treinos de marcha e 

equilíbrio são muito empregadas nesse tipo de tratamento30.   

Descritos os resultados e suas respectivas significâncias, entendemos que a 

principal limitação deste estudo é o fato de estar abaixo do planejado o número de 

participantes avaliados por ambos os avaliadores. A taxa de recrutamento foi mais 

lenta do que o previsto, além do fato da confecção desse estudo ter se dado em 

cenário pandêmico. Outra limitação é que indivíduos praticantes de atividades físicas 

não foram excluídos do estudo, podendo estes ter um tempo médio de recuperação 

menor e, portanto, menos repercussões que indivíduos sedentários. E embora a 

amostra seja pequena, consideramos que os participantes avaliados neste estudo 

demonstraram uma adequada faixa de idade, sexo, gravidade da fratura e manejo, 

representativo de aqueles que normalmente requerem intervenção fisioterapêutica 

significativa para completar sua reabilitação. No mais, reiteramos a necessidade de 

desenvolvimento de estudos no mesmo escopo desse, com foco em indivíduos que 

tiveram fraturas de membro inferior, para melhor análise das repercussões nessa 

população. 
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6. CONCLUSÃO 

Neste estudo, foram demonstradas diferenças estatisticamente significativas 

para a amplitude de dorsiflexão do tornozelo, na comparação entre membros afetado 

versus não afetado em indivíduos que sofreram fratura unilateral de membro inferior 

e foram tratados cirurgicamente. Em contrapartida, não foram encontradas diferenças 

significativas entre os membros para o equilíbrio dinâmico unipodal. 
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APÊNDICES  

APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

  
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 amplitude de movimento 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.  
  

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 
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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.  
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ANEXOS 

ANEXO A - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA
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ANEXO B - NORMAS DA REVISTA ESCOLHIDA POR ESTUDANTE E 

ORIENTADOR(A). 

As demais normas podem ser consultadas em: http://www.rbf-bjpt.org.br/pt-guia-autores 

 

 



38 
 

 



39 
 

 



40 
 

 



41 
 

 



42 
 

 

 

 

 


