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Resumo

Objetivo: avaliar a capacidade funcional em pacientes com fraturas periarticulares do joelho atendidos 
no IOT – HC-FMUSP, determinando o mecanismo de trauma e o tipo de fratura mais frequente, bem 
como associar como a gravidade das fraturas influenciam nas questões funcionais. Métodos: estudo 
transversal retrospectivo que avaliou 21 pacientes com fraturas periarticulares do joelho (distais de 
fêmur, patelar, planalto tibial) tratadas cirurgicamente, com idade entre 18 a 59 anos. Os pacientes 
foram submetidos a uma avaliação que incluiu verificação por goniometria da amplitude de movimento 
do joelho, teste Timed up ad Go, teste Sit to Stand e questionário Lysholm. Resultados: Os resultados 
gerais das fraturas foram: TUG: 9,96 ± 4,06; STS: 10,7 ± 3,6 e a escala Lysholm 58,05 ± 24,62 (52% 
ruim). Os resultados individuais das fraturas foram: Amplitude de movimento de extensão (P: 0 ± 0; 
DF: 2,5 ± 5; PT: 0,57 ± 1,50) e flexão (P: 137 ± 2,89; DF: 103 ± 13,7; PT: 126 ± 9,79); Timed up and 
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Go (P: 9,51 ± 1,79; DF: 11,7 ± 7,8; PT: 9,55 ± 3,1); Sit to stand (P: 9 ± 3; DF: 10,8 ± 6,4; PT: 11 ± 2,88); 
Lysholm (P: 54 ± 42,2; DF: 48,3 ± 24,9; PT: 61,7 ± 21,6). As fraturas periarticulares do joelho mais 
recorrentes foram as fraturas do planalto tibial, 66,7% do total, seguidas pelas fraturas distais do 
fêmur, 19%, e fraturas da patela, 14,3%. O mecanismo de trauma mais recorrente foi o acidente de 
veículo automotor, 48% dos casos, onde os homens foram os mais acometidos, 62% dos pacientes. 
Conclusão: Observou-se que os pacientes com fraturas menos graves, em sua maioria sem lesões 
associadas, tiveram melhores resultados nos testes funcionais. Os indivíduos com fraturas distais do 
fêmur apresentaram os piores resultados com relação à capacidade funcional em todas as avaliações, 
ADM, na Escala Lysholm e nos testes TUG e STS, em comparação às demais fraturas, do planalto 
tibial e da patela.
Palavras-chave: Fraturas do joelho; patela; fraturas do planalto tibial; fraturas femorais distais; 
reabilitação.

Abstract

Objective: to evaluate the functional capacity in patients with periarticular fractures of the knee treated 
at the IOT-HC-FMUSP, determining the mechanism of trauma and the most frequent type of fracture, as 
well as associating how the severity of fractures influences functional issues. Methods: a retrospective 
cross-sectional study evaluating 21 patients with surgically treated periarticular knee fractures (femur 
distal, patellar, tibial plateau), aged between 18 and 59 years. The patients underwent an assessment 
that included goniometry verification of knee range of motion, Timed up and Go test, Sit to Stand test 
and Lysholm questionnaire. Results: The overall results of the fractures were: TUG: 9.96 ± 4.06; STS: 
10.7 ± 3.6 and the Lysholm scale 58.05 ± 24.62 (52% poor). The individual results of the fractures 
were: Range of motion in extension (P: 0 ± 0; DF: 2.5 ± 5; PT: 0.57 ± 1.50) and flexion (P: 137 ± 2.89; 
DF: 103 ± 13.7; PT: 126 ± 9.79); Timed up and Go (P: 9.51 ± 1.79; FD: 11.7 ± 7.8; PT: 9.55 ± 3.1); Sit 
to stand (P: 9 ± 3; FD: 10.8 ± 6.4; PT: 11 ± 2.88); Lysholm (P: 54 ± 42.2; FD: 48.3 ± 24.9; PT: 61.7 ± 
21.6). It was observed that patients with less severe fractures, mostly without associated injuries, had 
better results in the functional tests. Conclusion: Individuals with distal femoral fractures had the worst 
results in terms of functional capacity in all assessments, ROM, the Lysholm Scale and the TUG and STS 
tests, compared to the other fractures, of the tibial plateau and patella. The most recurrent periarticular 
knee fractures were tibial plateau fractures, 66.7% of the total, followed by distal femur fractures, 19%, 
and patellar fractures, 14.3%. The most recurrent mechanism of trauma was motor vehicle accidents 
(48% of cases), and men were the most affected ,62% of patients.
Keywords: Knee fractures; patella; tibial plateau fractures; femoral fractures distal; rehabilitation.

Introdução

O manejo das fraturas que envolvem regiões ar-
ticulares é desafiador e pode apresentar resultados 

adversos no quesito capacidade funcional. As fra-
turas na região do joelho compreendem as distais 
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do fêmur, proximais de tíbia e patelar. Os objetivos 
do tratamento cirúrgico englobam o alinhamento do 
membro inferior, redução anatômica da superfície 
articular e fixação estável para permitir a movimen-
tação precoce. As complicações mais comuns são 
pseudoartrose, retardo de consolidação e falha de 
implante, podendo gerar a diminuição da funciona-
lidade dos indivíduos. [1,2,3]

As fraturas distais de fêmur incluem fraturas 
diafisárias, metafisárias e intra-articulares. Em sua 
maioria, decorrem de lesões de alta energia, geral-
mente devido a trauma axial associado a forças 
em varo, valgo ou rotacional. Dentre as fraturas 
de fêmur, as fraturas da região distal representam 
de 4 a 7% dos casos, com uma incidência anual 
estimada de 8,7/100.000 por ano. [4,5]

O planalto tibial corresponde a aproximada-
mente 1% de todas as fraturas, por ação de trau-
mas de baixa energia, como queda ao solo ou 
traumas de alta energia, como atropelamentos. O 
mecanismo pode se caracterizar por forças com-
pressivas coronais indiretas ou forças compressi-
vas axiais diretas. [5,6]

Representando 0,5-1,5% de todas as lesões 
musculoesqueléticas, as fraturas patelares são 
raras, em sua maioria causada por um trauma 
direto no joelho flexionado. O objetivo do trata-
mento é a reconstrução do mecanismo extensor 
e a reconstrução anatômica da superfície articular. 
O tipo de tratamento depende do tipo de fratura, 
dentre eles a fixação com banda de tensão, que 
ainda é a técnica mais utilizada. [5,7,8]

A literatura é escassa quanto à avaliação da 
capacidade funcional dos indivíduos que obtiveram 
o diagnóstico de fratura periarticular do joelho. As 
diversas possibilidades de tratamento cirúrgico 
para estas fraturas e os diferentes mecanismos 
de trauma, além da variabilidade do tipo de fratura, 
têm impacto direto sobre a capacidade funcional 
dos indivíduos, bem como a influência da gravidade 
das fraturas desempenho funcional. Foi avaliada a 
capacidade funcional dos pacientes com fraturas 
periarticulares do joelho, através de testes funcio-
nais, amplitude de movimento articular e escala 
funcional, bem como identificados os tipos de fra-
tura e seus mecanismos de trauma.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal retro-
spectivo, cujos dados dos pacientes foram ob-
tidos por um pesquisador a partir da análise de 
prontuários catalogados no IOT-HC-FMUSP. 
Os registros utilizados foram de pacientes que 
deram entrada no pronto-socorro do Instituto no 
período proposto.

Os critérios de inclusão eram indivíduos de 
ambos os sexos, com idade de 18 a 59 anos, sub-
metidos ao tratamento cirúrgico das fraturas peri-
articulares do joelho no período de janeiro de 2018 
a dezembro de 2022. Como critérios de exclusão, 
prontuários incompletos que impossibilitaram o 

contato com o paciente e recusa em participar 
do estudo.

Os indivíduos foram contatados por aplicativo de 
mensagens de texto (WhatsApp®) e convidados a re-
sponder um questionário estruturado pela plataforma 
Formulários Google contendo a escala Lysholm, e o 
TCLE (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido) 
enviado em formato de link. Aqueles que, por algum 
motivo, não conseguiram responder ao formulário 
eletrônico, foram entrevistados através do contato 
telefônico. Além do questionário, os pacientes foram 
convidados a comparecer ao ambulatório de fisioter-
apia do IOT para realizar uma avaliação física.
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A escala Lysholm é utilizada para verificar os 
sintomas relacionados ao joelho. Essa escala inclui 
aspectos básicos da escala de Larson, que avalia 
as condições do indivíduo para caminhar, correr, 
saltar e agachar, introduzindo, o sintoma instabil-
idade e correlacionando-o com determinada ativi-
dade. A escala é composta por oito questões, com 
alternativas de respostas fechadas, cujo resultado 
final, é expresso de forma nominal e ordinal, sendo 
“excelente” de 95 a 100 pontos; “bom”, de 84 a 
94 pontos; “regular”, de 65 a 83 pontos e “ruim”, 
quando os valores forem iguais ou inferiores a 64 
pontos [9].

A avaliação da amplitude de movimento (ADM) 
foi realizada através de goniometria, com os in-
divíduos posicionados em decúbito dorsal, onde 
foram avaliados os movimentos ativos de flexão 
(0º à 140º) e extensão (140º à 0º) do joelho [10].

Para avaliação da capacidade funcional dos 
membros inferiores (MMII) foi utilizado o teste 
“Timed Up And Go” (TUG), também conhecido 
como teste de levantar e andar. Para a realização 
do teste, o indivíduo é orientado a levantar-se 
de uma cadeira padronizada e, após o comando 
verbal, andar 3 metros, virar-se, andar de volta 
à cadeira e se sentar. O cronômetro é dispara-
do pelo primeiro movimento anterior do tronco e 
cessado quando o indivíduo senta na cadeira e 
apoia as costas. Indivíduos que realizam o teste 

em menos de 10 segundos são capazes e inde-
pendentes nas atividades de vida diárias (AVDs). 
Pontuações abaixo de 20 segundos podem sig-
nificar relativa independência nas AVDs e marcha 
com velocidade funcional. Já aqueles que levam 
30 segundos ou mais são considerados depen-
dentes na maioria das AVDs e na capacidade de 
mobilidade [11].

O teste de sentar e levantar da cadeira (Sit to 
Stand), foi desenvolvido para avaliar o condiciona-
mento de força muscular dos membros inferiores. 
O avaliado inicia o teste sentado em uma cadeira 
de altura padrão, que precisa estar encostada na 
parede para evitar deslizes, com o tronco ereto 
(sem apoiar no encosto da cadeira), pés apoiados 
no chão e braços cruzados no tronco. Ao comando 
“Atenção, já!”, o avaliado executa o maior número 
possível de movimentos de sentar e levantar da 
cadeira durante 30 segundos. Aqueles que realiza-
rem menos de 10 repetições são classificados com 
baixa força muscular e mobilidade nos membros 
inferiores, aqueles que executarem 10 ou mais 
repetições apresentam força muscular apropriada 
assim como mobilidade funcional [12].

Todos os dados obtidos foram tabulados em 
uma planilha do Excel, que após análise descriti-
va, determinou os valores como média ± desvio 
padrão amostral (DPA), incluindo a mediana dos 
participantes de acordo com os grupos.

Resultados

Os pacientes tinham um tempo mínimo de 
lesão de 6 meses e no momento da avaliação já 
haviam recebido alta do serviço fisioterapêutico. 

A figura 1 representa o fluxograma deste estudo, 
elaborado de acordo com os critérios PRISMA.
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Figura 1 - Fluxograma 

 

Os dados coletados durante a análise dos prontuários estão dispostos na tabela 1.  

 

Tabela 1 - Dados dos pacientes 

 Nº     Lado Mecanismo 
 Paciente Sexo Idade Fratura Acometido de Trauma 

 1 M 28 DF Exp Esquerdo Acidente de veículo 
automotor 

 2 M 53 DF Esquerdo Queda de altura 
 3 F 49 PT Exp Direito Atropelamento 
 4 M 37 P Esquerdo Queda da própria altura 
 5 M 58 DF Direito Queda da própria altura 

 6 M 33 PT Direito Acidente de veículo 
automotor 

 7 M 24 PT Esquerdo Acidente de veículo 
automotor 

 8 M 50 PT Esquerdo Acidente de veículo 
automotor 

Figura 1 - Fluxograma
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Os dados coletados durante a análise dos prontuários estão dispostos na tabela 1.

Tabela 1 - Dados dos pacientes

Nº Paciente Sexo Idade Fratura Lado Acometido Mecanismo de Trauma

1 M 28 DF Exp Esquerdo Acidente de veículo 
automotor

2 M 53 DF Esquerdo Queda de altura

3 F 49 PT Exp Direito Atropelamento

4 M 37 P Esquerdo Queda da própria altura

5 M 58 DF Direito Queda da própria altura

6 M 33 PT Direito Acidente de veículo 
automotor

7 M 24 PT Esquerdo Acidente de veículo 
automotor

8 M 50 PT Esquerdo Acidente de veículo 
automotor

9 M 28 PT Esquerdo Acidente de veículo 
automotor

10 M 55 PC Esquerdo Acidente de veículo 
automotor

11 F 29 PT Esquerdo Atropelamento

12 F 48 P Direito Queda de altura

13 F 29 PT Esquerdo Acidente de veículo 
automotor

14 M 45 DF Direito Acidente de veículo 
automotor

15 F 28 PT Direito Atropelamento

16 M 28 PT Esquerdo Acidente de veículo 
automotor

17 F 28 PT Esquerdo Queda de altura

18 F 38 PT Esquerdo Queda da própria altura

19 F 31 PT Esquerdo Acidente de veículo 
automotor

20 M 33 PT Esquerdo Queda da própria altura

21 M 50 PT Direito Trauma esportivo

Média 38,19

Mediana 33

DPA 11,02

DPA: Desvio Padrão Amostral; F: Feminino; M: Masculino; EXP: exposta; P: Patela; PC: Patela cominuta; DF: Distais de 
fêmur; PT: Planalto tibial
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A figura 2 apresenta os mecanismos de trauma encontrados no estudo, evidenciando o acidente 
de veículo automotor como o mais prevalente.

Lysholm 

Figura 2 -Tipos de mecanismos de trauma

O resultado da análise geral a partir da idade 
dos participantes, tipo de fratura e o mecanismo 
de trauma, foi associado com os testes funcionais: 

TUG que obteve média de 9,96 ± 4,06, Sit to Stand 
com média de 10,7 ± 3,6 e a escala Lysholm 58,05 
± 24,62 evidenciado na tabela 2.

Tabela 2 - Resultado geral das fraturas periarticulares do joelho

Nº
Paciente Idade Fratura Mecanismo 

de Trauma TUG Sit to
Stand

Lysholm 
Resultado

1 28 Exposta do fêmur distal AA 23,4 4 19 Ruim
2 53 Distal do fêmur QA 8,4 8 53 Ruim

3 49 Exposta do planalto 
tibial ATRO 10,5 9 28 Ruim

4 37 Patela QPA 7,45 12 100 Excelente
5 58 Distal do fêmur QPA 7,8 19 79 Regular
6 33 Planalto tibial AA 11,3 5 66 Regular
7 24 Planalto tibial AA 12,8 10 93 Bom
8 50 Planalto tibial AA 7 12 89 Bom
9 28 Planalto tibial AA 5,81 16 39 Ruim

10 55 Cominuta da patela AA 10,5 6 45 Ruim
11 29 Planalto tibial ATRO 8,7 11 84 Bom
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12 48 Patela QA 10,59 9 17 Ruim
13 29 Planalto tibial AA 8,39 13 68 Regular
14 45 Distal do fêmur AA 7,36 12 42 Ruim
15 28 Planalto tibial ATRO 6,45 10 59 Ruim
16 28 Planalto tibial AA 7,67 11 24 Ruim
17 28 Planalto tibial QA 17,52 8 53 Ruim
18 38 Planalto tibial QPA 7,78 12 66 Regular
19 31 Planalto tibial AA 9,78 10 46 Ruim
20 33 Planalto tibial QPA 8 11 79 Regular
21 50 Planalto tibial TE 12 16 70 Regular

Média 38,19 9,96 10,7 58,05
Mediana 33 8,4 11 59
Desvio 11,02 4,06 3,6 24,62
Padrão

Amostral

AA: acidentes de veículos automotores; QA: Queda de altura; ATRO: Atropelamento; QPA: Queda da própria altura; TE: 
Trauma esportivo.

Discussão

A maioria dos pacientes analisados nesse es-
tudo (62%) eram do sexo masculino e 38% do sexo 
feminino, com média de idade entre 38,19 ± 11,02. 
Estes dados são semelhantes aos apresentados 
em outros estudos [2,13]. No estudo de Jagdev 
et al. [14], 85% dos pacientes com fraturas do 
planalto tibial eram do sexo masculino, e a média 
de idade era de 41,28 anos, variando de 20 a 73 
anos. Ermutlu et al. [2] avaliaram o tratamento das 
fraturas periarticulares do joelho com uma amostra 
de 27 pacientes e deste, um total de 56,2% eram 
do sexo masculino com uma média de 48,1 anos, 
a faixa etária avaliada foi de 18 a 75 anos [2,14].

Neste estudo, os pacientes do sexo masculi-
no apresentaram o predomínio de mecanismo de 
trauma de alta energia, em específico os acidentes 
com veículos automotores (moto e carro), corrobo-
rando com o estudo de Pesch et al. [15], Lliopoulos 
et al. [13] e a revisão sistemática de Claireaux et 

al. [16]. Todos citam ainda que a predominância de 
fraturas na população feminina ocorre em traumas 
de baixa energia, caracterizadas por quedas da 
própria altura associada ao diagnóstico de oste-
oporose. De acordo com os autores, as fraturas 
periarticulares do joelho geralmente afetam uma 
faixa etária mais jovem em seus anos produtivos 
de vida e, portanto, têm um impacto socioeconômi-
co negativo importante [13,15,16].

Segundo Neumann [17], a amplitude de movi-
mento varia com a idade e o sexo; mas, em geral, 
o joelho saudável move-se de 130º a 150º graus 
de flexão a 0º de extensão. Estes valores cor-
respondem a uma ADM considerada dentro da 
normalidade para os valores da articulação do 
joelho [17,18]. A limitação da ADM do joelho é uma 
complicação pós-operatória e afeta a curto e longo 
prazo a funcionalidade dos indivíduos com fraturas 
periarticulares do joelho [17,18]. A limitação da 
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amplitude de movimento da articulação do joelho, 
além de influenciar nos níveis de funcionalidade 
individual, influencia também na qualidade de vida 
e questões socioeconômicas dos pacientes após 
a cirurgia. A função motora e flexibilidade reduzida 
contribuem para incapacidade funcional [6,19,20].

No presente estudo, 38% dos participantes 
tiveram lesões associadas, incluindo outras fra-
turas, lesões meniscais, ligamentares e ferimen-
tos corto-contusos. Assim, também, foram os 
dados de Lee et al. também relataram diversos 
casos de lesões associadas. Visto que as fratu-
ras periarticulares do joelho são em sua maioria 
associadas a traumas de alta energia, é comum 
que muitos pacientes apresentem estas lesões 
associadas [19]. O que pode agravar o quadro 
geral do indivíduo, incluindo o seu processo de 
reabilitação, visto que, o joelho é composto por 
diversos estabilizadores dinâmicos e estáticos. 
Muitas vezes as lesões associadas são de um 
ou mais componentes estabilizadores do próprio 
joelho, influenciando no desempenho funcional do 
indivíduo, como os casos de lesões ligamentares e 
dos meniscos. No presente estudo, alguns casos 
apresentaram fraturas em outras regiões do cor-
po, o que pode influenciar diretamente no padrão 
de marcha, como por exemplo, fraturas de fêmur 
proximal ou de pelve [19,21].

Os pacientes responderam ao questionário 
Lysholm (Tabela 2), onde foi avaliada a média e 
DPA das fraturas periarticulares do joelho de forma 
geral. O questionário avalia a função e os sintomas 
do joelho. A pontuação média da tabela 2 foi de 
58,05 ± 24,62 considerado ruim. O resultado “ruim” 
representou a maioria dos pacientes (52%), se-
guido pelo resultado “regular” (29%), “bom” (14%) 
e “excelente” (5%). Esses resultados são semel-
hantes aos encontrados por Kraus et al. [21], que 
concluíram que 71,8% apresentaram resultados 

regulares ou ruins, com pontuação média de 73 
ao avaliarem fraturas do planalto tibial. Os autores 
concluíram que, nas fraturas mais graves, uma 
porcentagem maior apresentou resultados reg-
ulares ou ruins (78,9%) em comparação com as 
fraturas menos graves. Ebrahimzadeh et al. [22] 
tiveram resultados ainda mais preocupantes, com 
pontuação média de 62 pontos, representando o 
resultado “ruim” na escala. Este estudo avaliou 
fraturas do planalto tibial e distais de fêmur [21,22].

Assim, com base nos nossos dados e na maio-
ria dos estudos encontrados, observamos que 
grande parte dos pacientes com fraturas periartic-
ulares do joelho apresentam resultados funcionais 
pouco favoráveis após a lesão, sendo que para as 
fraturas de patela a avaliação da escala Lysholm 
é pouco estudada [20,23].

Durante o TUG neste estudo, o tempo médio 
de realização do teste (Tabela 2) foi de 9,96 ± 
4,06 (segundos), indicando que esses pacien-
tes, em geral, são capazes e independentes nas 
AVDs. Esses resultados se assemelham com os 
de Naude et al. [24], os quais obtiveram a média 
de 9,0 ± 2,7 (segundos) no teste. Este teste é 
amplamente utilizado para avaliar o risco de que-
das em idosos, a sua utilização para avaliação 
funcional das fraturas periarticulares do joelho é 
pouco expressiva na literatura, mas devido as suas 
características atende aos objetivos propostos por 
este estudo [24].

Também foi aplicado o teste Sit to Stand, que 
foi desenvolvido para avaliar força muscular dos 
membros inferiores. A média foi de 10,7 ± 3,6 mov-
imentos de sentar e levantar no período de 30 
segundos. A maioria dos pacientes foi capaz de 
realizar 10 ou mais movimentos sem dificuldade, 
evidenciando um bom nível de força muscular 
nos membros inferiores, de acordo com as mé-
dias apresentadas por Bohannon et al. [25] onde 
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indivíduos com idade entre 30-39 anos realizaram 
uma média de 6.1 ± 1.4 movimentos [25].

Patela

As fraturas da patela totalizaram 3 participantes 
avaliados, 2 do sexo masculino e 1 do sexo femi-
nino. A ADM desses pacientes tratados cirurgica-
mente apresentou melhor média em comparação 
com as fraturas distais de fêmur e do planalto tibial, 
com 137 ± 2,89 (graus) de flexão e 0 ± 0 (graus) 
em extensão.

O teste TUG obteve média de 9,51 ± 1,79 (se-
gundos) considerando a melhor pontuação com 
7,45 segundos. O Sit to Stand pontuou uma média 
de 9 ± 3 (execuções), um número considerado 
baixo devido ao bom desempenho no teste TUG e 
boa avaliação de ADM do joelho. Estes resultados 
podem ser explicados pelo trauma ocorrido em 
uma região articular causando Inibição Muscular 
Artrogênica (IMA) e a capacidade do indivíduo de 
compensar os movimentos durante a marcha e 
manter uma velocidade razoável, mas ao recrutar 
a função da articulação do joelho o resultado é 
pouco satisfatório.

O questionário Lysholm alcançou uma média 
de 54 ± 42,2 (pontos), neste teste a pontuação 
máxima foi alcançada apenas por um indivíduo. O 
resultado “excelente” foi atingido pelo mesmo par-
ticipante que teve a maior pontuação no teste Sit to 
Stand com 12 execuções realizadas. As outras pon-
tuações no questionário foram consideradas “ruins”, 
sendo uma com 17 pontos e outra com 45 pontos, 
demonstrando déficit para tarefas funcionais.

Distal do Fêmur

Nas fraturas distais de fêmur (N=4), observa-
mos resultados menos satisfatórios nos quesitos 
avaliados. O saldo para estas fraturas foi totalmente 
negativo ao se analisar as médias.

A ADM pontuou abaixo da média normal para 
a articulação do joelho. A extensão do joelho re-
sultou média de 2,5 ± 5 (graus) e flexão com 103 
± 13,7 (graus).

O teste TUG apresentou uma média de 11,7 ± 
7,8 (segundos). O melhor tempo marcado no TUG 
foi de 7,36 segundos e este mesmo participante 
obteve 42 pontos na escala Lysholm, considerado 
um resultado “ruim” do ponto de vista funcional.

Os resultados do teste Sit to Stand obtiveram 
média de 10,8 ± 6,4 (execuções), onde o maior 
número foi de 19 execuções feitas pelo mesmo 
participante que foi citado anteriormente por obter 
a pior ADM dentre os avaliados.

A média geral para as fraturas distais de fêmur 
ficou entre 48,3 ± 24,9 (pontos) na escala Lysholm 
e atingiu resultados classificados como “ruim” em 
3 avaliações e “regular” em 1 avaliação.

Planalto tibial

A ADM do joelho dos indivíduos apresentou 
média de 0,57 ± 1,50 (graus) de extensão e 126 ± 
9,79 (graus) de flexão. Obana et al. [6] relatam que 
os indivíduos que passaram por cirurgia de fixação 
das fraturas do planalto tibial, apresentaram ADM 
para flexão do joelho de 127º, um número próximo 
ao observado neste estudo. Lee et al. (2019) ob-
tiveram resultados semelhantes, com a média de 
flexo-extensão de 128º à 3,2°. Já Evangelopoulos 
et al. [20] relataram que a mobilidade estava prej-
udicada em 45,5% de seus pacientes [6,19,20].

O TUG apresentou média de 9,55 ± 3,1 (se-
gundos). Para Bohannon et al. [25] o TUG de 8 
segundos é considerado um bom resultado.

O Sit to Stand resultou em média de 11 ± 2,88 
(execuções) e 2 participantes realizaram 16 ex-
ecuções, sendo que um deles, apresentou uma 
pontuação de 39 na escala Lysholm, considerada 
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“ruim”, este paciente em particular teve uma fratura 
subtrocantérica à direita associada à fratura do 
planalto tibial esquerdo, o que pode ter influenciado 
o resultado da sua capacidade funcional.

O questionário Lysholm apresentou média de 
61,7 ± 21,6 (pontos), 5 participantes com resultados 
classificados como “regular”, 3 classificados como 

“bom” e 6 classificados como “ruim”. O restante apre-
sentou variação entre a média de pontos. Apenas 1 
participante declarou não ter feito reabilitação fisioter-
apêutica, sendo que a ADM de flexão estava dentro 
da normalidade, mas apresentava extensão incom-
pleta e obteve pontuação de 24 na escala Lysholm, 
refletindo déficit funcional nas tarefas diárias.

Conclusão

Observou-se que, na maioria dos casos, os 
pacientes com fraturas menos graves, em sua 
maioria sem lesões associadas, tiveram melhores 
resultados nos testes funcionais.

Ao comparar com as outras fraturas do joelho 
analisadas neste estudo, observou-se que a ADM 
de extensão das fraturas distais do fêmur foram 
as que obtiveram a pior ADM, seguida do planalto 
tibial. As fraturas de patela tiveram o resultado 
considerado normal para extensão do joelho. O pior 
resultado geral da média de ADM para flexão do 
joelho foi observado nas fraturas distais do fêmur. 
As fraturas do planalto tibial obtiveram ADM pou-
co abaixo da normalidade e as fraturas de patela 
obtiveram média dentro da normalidade para ADM 
do joelho, em flexão.

A maioria dos pacientes realizou reabilitação, 
mas 52% (N=11 dos avaliados tiveram um resultado 
“ruim” na escala Lysholm, o serem questionados 
sobre o grau de dificuldade para realização de tare-
fas funcionais. Onze participantes apresentaram 
ADM de flexão menor que 130 graus (52%), contra 
48% com ADM acima dos 130 graus para flexão.

De acordo com as médias individuais de cada 
fratura para o teste TUG, apenas as fraturas do 
fêmur distal demonstraram resultado abaixo do 
favorável.

Novos estudos, com o objetivo de avaliar o 
impacto das fraturas de joelho no desempenho 
funcional com número maior de indivíduos aval-
iados e com maior homogeneidade dos casos, 
devem ser estimulados, a fim de que programas 
de reabilitação mais bem estruturados possam ser 
implementados nos serviços de saúde.
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