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O diagnóstico de trauma, de modo geral, de acordo com a Classificação 

Internacional das Doenças (CID) inclui condições que se referem: acidentes, lesões 

intencionais, outras causas externas de traumatismos acidentais e agressões (1). Porém 

pode-se distinguir em tipos de traumas diferentes, como: facial, ortopédico, vascular, 

raquimedular, dentário, abdominal, cranioencefálico, torácico, retal e pélvico (2) . 

Conforme o Global Burden of Diseases and Injuries, as lesões traumáticas em 

todo o mundo representam um impacto epidemiológico em diversas faixas etárias da 

população (3). No Brasil, anualmente, cerca de 60 milhões de pessoas sofrem algum tipo 

de trauma, gerando um cenário representativo nas estatísticas de mortalidade e um alto 

custo a saúde pública que podem ultrapassar um bilhão de reais para o Sistema Único de 

Saúde (SUS) (4,5).  

O grande consumo financeiro é devido: demanda constante de pacientes, a 

manutenção dos cuidados de saúde ao longo da vida, tempo de permanência 

hospitalizado, custos relacionados ao diagnóstico da lesão, procedimentos durante o 

período intra-hospitalar, fisioterapia e transporte (6,7). Além disso, custos adicionais para 

criar propostas que buscam prevenção de maneira integrada ao paciente traumatizado 

vem sendo implementadas no Ministério da Saúde (MS) desde 2005, com o objetivo de 

realizar um atendimento adequado, ético, competente e seguro, afim de obter um 

engajamento para um Brasil com menos repercussões da violência e dos traumas (8). 

 Diante da necessidade presente de uma melhor abordagem a este tipo de paciente, 

entende-se que criar ferramentas inovadoras e efetivas só acontecem após um 

conhecimento detalhado da população. Nacionalmente, encontra-se dados restritos 

quando se diz respeito ao trauma ortopédico, em reflexo de uma amostra considerada 

heterogênea, sendo realizados estudos muito específicos, como: fraturas em idosos (9); 
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fraturas por ferimento por arma de fogo (FAF) (10); fraturas em acidentes de trânsito 

(11); fraturas em acidentes de trabalho (12); fraturas de membro superior (13); fraturas 

de membro inferior (5,14) e fraturas patológicas (15).  

 Para melhor compreendimento da população, é fundamental recrutar informações 

que visam fornecer dados relevantes para caracterizar esse perfil de paciente do trauma 

ortopédico geral (16,17), para então fornecer direções de atenção, avaliação e prevenção, 

uma vez que, nos carece desse dado nacional abrangente.  

Desta forma, atualmente em âmbito hospitalar do Hospital Irmandade da Santa 

Casa de Misericórdia de São Paulo, a avaliação fisioterápica para o paciente traumatizado 

é realizada predominantemente pela área cardiorrespiratória, e por se tratar de um 

departamento especializado em ortopedia e traumatologia de referência, a avaliação 

fisioterápica focada para área traumato-ortopédica se faz necessário. Com isso, o presente 

estudo realizou uma avaliação ampla dos pacientes, coletando dados referentes as 

características sociais, econômicas e demográficas da população; características 

relacionadas a lesão, mecanismo de trauma e intra-hospitalares; características 

comportamentais e  dolorosas que poderiam impactar diretamente no processo de dor, 

qualidade de vida, catastrofização, medo de se movimentar e funcionalidade, com a 

finalidade de esclarecer as consequências multifatoriais que podem ser ocasionadas pelo 

trauma ortopédico.  

1.1 Revisão da Literatura 

Definição 

A palavra “trauma”, vem do grego trauma, cujo significado é “ferida”. A 

terminologia na área médica admite vários significados, todos eles relacionados a 
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acontecimentos não previstos e indesejáveis que de forma violenta ou não, atinge 

indivíduos envolvidos, produzindo-lhes alguma forma de lesão ou dano (18,19).  

O diagnóstico de trauma, conforme dito anteriormente, de acordo com a CID, 

abrange diversas condições clínicas, incluindo a área de traumatologia ortopédica, na 

qual, se refere as afecções relacionadas a fratura dos ossos do corpo humano.   

O termo “fratura”, em sua teoria, é considerado um termo binominal, onde pode 

ser a resultante de forças básicas (torção, compressão, tensão e encurvamento) associado 

a energia do trauma que em determinada intensidade pode ocasionar em descontinuidade 

óssea e com possível lesão ou não de tecidos moles. (20) 

A fratura, pode ser diferenciada de acordo com as circunstâncias das forças que 

estavam presentes por ocasionar a fratura. Portanto, ela pode apresentar um traço oblíquo, 

cominuto, transversal, em espiral, transversal em asa de borboleta ou em galho verde.   

Além disso, pode ser classificada de acordo com sua exposição com o meio 

externo, sendo considerada como fechada em que não há contato do foco da fratura com 

o exterior; considerada como aberta (exposta), ou seja, com a presença do foco da fratura 

em contato com o ambiente externo que apresentam danos nos tecidos moles e riscos de 

contaminação, ocorrem como resultado de um trauma direto de alta energia, por exemplo, 

acidentes automobilísticos. A fratura exposta é considerada de grave intensidade, uma 

vez que, pode estar associada a acidentes de alta energia que geralmente causam lesões 

múltiplas e graves em outras partes do corpo e também pela própria destruição ou perda 

dos tecidos moles que pode afetar as opções do cirurgião referente à estabilização da 

fratura; (21,22). 

Incidência e Localização das Fraturas 
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Em estudo epidemiológicos, evidenciou-se uma incidência anual dos indivíduos 

que sofrem fraturas de membro superiores totalizando 590.193 casos, sendo que as 

fraturas de rádio e ulna são as mais predominantes em 28% dos casos, 15% no cotovelo, 

10% na região de mão, 7,4% na articulação do ombro (17,22–26).  

Para as fraturas da extremidade inferior, as taxas de incidência por localização 

condizem com: 16,5% do fêmur, seguido da tíbia 12,6% e região pélvica com 9,3% dos 

casos.  

As fraturas de coluna cervical subiram de 7,7 para 17 por 100.000 pessoas-ano, 

coluna torácica de 1,2 para 2,3 por 100.000 pessoas-ano e coluna lombar de 34 chegou a 

52 por 100.000 pessoas-ano (27).  

Mecanismo de Lesão 

Com base no Global Burden of Diseases, estudo que fornece uma avaliação 

científica sistemática de dados publicados e atualizados anualmente que contribui com 

incidência, prevalência, etiologia e mortalidade de doenças. As lesões 

musculoesqueléticas advindas de um trauma possuem diversos fatores causais, como: 

acidentes de trânsito, automutilação, afogamentos, quedas, agressão física, conflito, 

terrorismo e corpo estranho (3).  

Ao se tratar do mecanismo de trauma resultante de colisão no tráfego rodoviário, 

envolvendo automóveis, motocicletas, caminhões, ônibus e entre outros meios de 

transportes, sabe-se que cerca de 20 a 50 milhões de pessoas sofrem lesões não fatais em 

uma colisão e que dessa população ainda não existem dados oficiais sobre o número de 

sobreviventes de acidentes de trânsito com sequelas, segundo a Associação Brasileira de 

Fisioterapia Traumato-Ortopédica (ABRAFITO) (28). Com base nos dados estatísticos 

de Maio de 2021 do Ministério da Infraestrutura, cerca de 109 milhões de veículos 
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compõe a frota presente no Brasil, tornando um dos países com mais exposição a esse 

fator traumático (29,30).  

Dados como esses relatados no parágrafo anterior, refletem na diversidade de 

estudos nacionais sobre acidentes automobilísticos. Além disso, estudos abordam a 

associação do uso de entorpecentes durante a direção e o quanto esse fator impacta de 

maneira significante nos dados de saúde pública (11,13).  

Como segunda causa principal de mortes por lesão não intencional em todo o 

mundo, encontra-se o mecanismo de queda. Segundo a Organização Mundial de Saúde 

(OMS), a cada ano, cerca de 37,3 milhões de pessoas sofrem quedas graves que 

necessitam de atenção médica (31). 

A nível nacional, considerando diversos estudos epidemiológicos que visam 

analisar o perfil sociodemográfico que rodeia o paciente que sofre queda, obtém-se que a 

prevalência entre os idosos é de aproximadamente 28%, sendo que 12%  sofrem algum 

tipo de fratura associada, com predomínio em membros inferiores (32). Além disso, os 

indivíduos que caem e sofrem de alguma sequela, especialmente os idosos, apresentam 

um grande risco de internação e cuidados de longo prazo subsequentes (33).  

Desta forma, estratégias de prevenção, educação, treinamentos, 

multidisciplinaridade e criação de ambientes mais seguros vem sendo amplamente 

estudados, com a finalidade de melhorar o manejo social e público destes indivíduos 

através de políticas eficazes para reduzir o risco (31). 

Outro fator causal para lesões traumáticas em nossa população, são os acidentes 

de trabalho, ou seja, a saúde do trabalhador brasileiro vem sendo exposta diariamente, 

podendo evoluir gravemente e causar impactos funcionais e até mesmos fatais. 

Concomitantemente, o Ministério da Saúde defende fortemente a política de qualidade de 
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vida do trabalhador brasileiro, através da Rede Nacional de Atenção Integrada à Saúde 

do Trabalhador (34). 

No Brasil, devido a variabilidade regional e populacional, o perfil de acidentes de 

trabalho são diversos, fazendo com que, os estudos nas áreas de medicina do trabalho 

sejam abrangentes para cada população específica, com predomínio na zona rural. Desta 

forma, um estudo realizado na zona rural de Minas Gerais evidenciou uma prevalência 

de 11,8% de acidentes de trabalho, sendo eles perda auditiva induzida por ruídos causados 

por máquinas, exposição a fatores agrotóxicos e manuseio de ferramentas manuais 

motorizadas, configurando em sua maioria as lesões expostas de membro superiores (35)  

O acidente por arma de fogo também é um mecanismo de trauma presente nos 

nossos hospitais, predominantemente nas unidades públicas. Tratando-se de um dos 

países com maior índice de homicídios, os Estados Unidos apresenta uma incidência de 

ferimentos por arma de fogo que ultrapassa 100.000 por ano, com cerca de 30.000 casos 

fatais (36), já o Brasil em 2006, 13,4% dos casos de violência envolveram ferimentos por 

arma de fogo, em 2014 foram responsáveis por 29% das internações hospitalares (37).   

Com o decorrer dos anos, a posse e o uso de armas de fogo têm sido considerados 

como fatores importantes para desencadear a cascata da violência, refletindo em dados 

como 79,9% dos casos de agressão estarem associados a lesões por arma de fogo, o que 

configura tentativas de homicídios. Sendo assim, os mecanismos de lesão agravam a 

severidade do trauma e refletem no impacto funcional e psicológico desses indivíduos 

(38).  

Comorbidades associadas ao Trauma 

A presença de desordens sistêmicas como alterações no sistema osteometabólico, 

endócrino, vascular, circulatório e até mesmo respiratório pode vir a acompanhar muitos 
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dos pacientes que sofrem trauma, seja pelo perfil genético ou perfil adquirido com o 

decorrer da vida que desencadeou em algum processo degenerativo.  

A associação de doenças como: obesidade, osteoporose, diabetes mellitus tipo 1 e 

2 e até mesmo câncer, são desordens do corpo humano que podem aumentar os riscos dos 

indivíduos sofrerem algum tipo de fratura, além disso, de ter uma piora no processo de 

recuperação pós fratura (39–42) 

Sendo considerada um grande problema mundial para o sistema de saúde, a 

obesidade atualmente chega a aproximadamente 650 milhões de pessoas no mundo, 

estimando cerca de 1 bilhão para o ano de 2025 (43).  

Court-Brown e colaboradores discutiram sobre diversos estudos com a presença 

de obesidade em associação com fraturas específicas e chegaram a uma lacuna importante 

na literatura sobre a falta de estudos que investigavam a relação entre obesidade e todos 

os tipos de fratura e seus mecanismos de lesão. Um dos achados foi que, tanto em homens 

quanto em mulheres, a prevalência de obesidade em pacientes com fraturas aumenta com 

a idade, sendo mais aparente em pacientes do sexo feminino até cerca de 50 anos e nos 

homens até os 65 anos. Porém foi discutido que a gravidade da fratura é provavelmente 

multifatorial, dependendo da idade, sexo e saúde do paciente, bem como do tipo de lesão 

e do grau de osteoporose (39). 

Mecanismos que influenciam na mineralização óssea podem desencadear 

distúrbios como a osteoporose, que é definida como alteração esquelética de baixa 

densidade óssea e deterioração da microarquitetura do osso que leva a fragilidade e 

aumento do risco de fraturas (40).  

 Além disso, a presença de comorbidades como a diabetes mellitus, também 

aumenta os riscos de desenvolver fraturas. Pessoas com diabetes tipo 1 apresentam 7% 
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de chances de apresentarem fraturas quando comparado com a diabetes tipo 2 que diminui 

para 1,4% de chances (41). A hiperglicemia causa alterações no metabolismo ósseo 

gerando diminuição da remodelação óssea e apresenta funcionalmente um osso fraco 

consequentemente aumentando o risco de fraturas e prejudicando o processo de 

consolidação óssea (44).  

 Condições patológicas graves e de difícil tratamento como o câncer, podem fazer 

com que o esqueleto ósseo seja, ou não, um dos locais de disseminação do carcinoma 

metastático (20-40%) (42), tornando o tecido ósseo deficitário para suas condições 

normais e exigências funcionais, se tornando um fator de riscos para as chamadas fraturas 

patológicas (15).  

Oliveira e colaboradores, abordaram em um estudo nacional que a predisposição 

dos pacientes com câncer de desenvolver a fratura patológica é de origem multifatorial, 

por apresentarem fatores potencializantes para isso, além das condições biológicas, como 

a imobilidade, desnutrição e quimioterapia (15).  

Índices de Mortalidade 

 Segundo a Organização Mundial de Saúde, considerando uma escala de 10 

principais causas de morte em todo o mundo, as lesões causadas por acidentes de trânsitos 

estão entre elas, ocupando seu sétimo lugar no ranking. Quando se trata de índices de 

mortalidade por ferimentos não intencionais, estima-se que 684.000 casos de quedas 

fatais ocorrem a cada ano (45).  

Além disso, há fatores externos causais que podem impactar negativamente no 

processo de recuperação e consequentemente maior tempo de internação, gerando 

complicações intra-hospitalares que podem levar até o óbito, como é o caso do uso do 

tabaco, condição essa que impacta negativamente no sistema musculoesquelético, 
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causando diminuição da massa óssea, dificuldade no processo de consolidação e 

cicatrização após as fraturas. (46) 

 Devido à grande importância sobre taxas de mortalidades aumentarem por 

traumas não intencionais, os acidentes de trânsito e as quedas, refletem valores 

significativos nacionais que equivalem a aproximadamente 9 mortes por 100.000 

habitantes por ano de acidentes de trânsito na cidade de São Paulo (47). Nos casos de 

quedas da posição ortostática, os homens apresentaram maior predomínio no ano de 2019 

em território nacional, considerando uma taxa de mortalidade média de 5%, com domínio 

nos estados do Sul (5,32%) e Sudeste (5,52%) brasileiro (48).  

Custos Hospitalares e de Saúde Pública 

 As lesões e\ou ferimentos não intencionais causados por mecanismos de traumas 

diversificados possuem grande impacto no âmbito social e financeiro para o sistema de 

saúde. Os encargos que abrangem determinados gastos envolvem: procedimento 

cirúrgicos extensos, períodos de hospitalização que exigem demandas multidisciplinares, 

cuidados domiciliares, tratamento de reabilitação, além de potencial para complicações, 

sequelas e óbito inerente a esta condição (5,7).  

 Um estudo realizando na Holanda, mensurou os custos de saúde e de 

produtividade causado por lesões de causa externa, obtendo um valor de 3,5 bilhões de 

euros anualmente, ou seja, 210 euros por paciente, sendo que 2 bilhões para custos de 

saúde e 1,5 bilhões para custos de produtividade (6).  

 No Brasil, considerando o Sistema Único de Saúde (SUS), os pacientes com 

fratura de fêmur acima de 60 anos durante um período de 10 anos, totalizaram 1 bilhão 

de reais para a saúde pública nacional (5). Além disso, custos de saúde por causas externas 

estimaram 2 bilhões de reais, agressões físicas 119 milhões e acidentes de trânsito 453 
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milhões de reais, sendo que os custos de produtividade para acidentes de trânsito 

contaram com 240 mil reais para o sistema único de saúde (11,49).  

 Desta forma, políticas de implementação, estratégias de recrutamento 

populacional e abordagem multidisciplinar vem se tornando cada vez mais vistas no 

âmbito da saúde nacional e internacional, favorecendo a redução dos custos de saúde e 

melhor acompanhamento médico para este tipo de população (8,29).  

Complicações após Cirurgias Traumatológicas Ortopédicas 

 Abordagem cirúrgica em pacientes do trauma ortopédico pode desenvolver 

determinadas complicações advindas do processo pós-operatório (PO), como 

dificuldades na consolidação óssea, riscos de infecções por fraturas expostas ou de sítio 

cirúrgico, síndrome compartimental e até lesões neurovasculares.  

 As dificuldades no processo de consolidação óssea, pode ocorrer no manejo das 

fraturas de ossos longos, como úmero, fêmur, tíbia, obtendo mais propensão aos riscos 

de má consolidação, consolidação tardia ou uma não consolidação óssea chegando a 8% 

de chances de desenvolver determinada complicação, que pode gerar incapacidade 

funcional, dor persistente e prolongada. Sendo que em todas as readmissões acabam 

resultando em reabordagem cirúrgica (50–52).  

 Os riscos de infecções estão diretamente associados as fraturas expostas e são 

definidos por uma bateria de achado clínicos e exames laboratoriais, como: febre, 

eritema/celulite, positivo para cultura de tecidos e drenagem de líquido purulento que 

ocorre dentro dos 12 meses desde o procedimento inicial de abordagem da fratura. Sendo 

encontrada em 37% dos casos na região da tíbia, 70% em homens e 32% fumantes (53).  

 Além dos riscos de infecções advindas das fraturas expostas e a contaminação 

direta do tecido musculoesquelético com o meio externo, os pacientes traumatológicos 
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ortopédicos apresentam maiores riscos de desenvolverem infecções de sítio cirúrgico 

(ISC) se comparado com os demais pacientes cirúrgicos do hospital, com uma taxa de 

3,6% de chances após fixação interna de fraturas (54,55).  

 A síndrome compartimental aguda, também é considerada uma complicação 

advinda de um trauma ortopédico tanto de membros superiores como de inferiores, e 

acomete com mais frequência a região compartimental dos ossos da perna, com ênfase na 

tíbia. Definida como uma “condição na qual o aumento da pressão dentro de um 

compartimento limitado compromete a circulação e a função dos tecidos dentro desse 

espaço”, podendo acometer cerda de 8% das fraturas (56,57).  

 Desta forma, as lesões neurológicas e vasculares, podem vir a acompanhar os 

ferimentos por arma de fogo, ou por arma branca, refletindo um valor de 

aproximadamente 38 a 45% e 1,5 a 4% dos casos, respectivamente. Lesões com alto grau 

de severidade em tecidos moles, repercutem diretamente no processo de cicatrização 

tecidual e dificultam no âmbito funcional de mobilidade e força muscular (58). 

Desfechos Clínicos e Funcionais Relacionados ao Trauma 

 Baseado na Classificação  Internacional de Funcionalidade (CIF) que é um 

diagnóstico baseado na incapacidade, determinada pela lesão física e o quanto impacta na 

vida do paciente, considerando seu contexto de vida, laboral, moradia e suas adaptações. 

Através de uma abordagem biopsicossocial que cobre o componentes de funções e 

estruturas do corpo, atividade e participação social, infere-se que a atuação dos fatores 

ambientais, pessoais e condição da lesão podem  afetar diretamente no desenvolvimento 

funcional dos pacientes. (59) Dessa forma, a avaliação com ênfase para os aspectos 

biopsicossociais se torna essencial no escopo de avaliação de pacientes com afecções 

musculoesqueléticas. 
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Pela presença de estudos que abordam os aspectos psicossociais e sua relação com 

o momento de fragilidade emocional após o trauma, em associação com a real condição 

musculoesquelética afetada e em estado de cicatrização e consolidação, fica claro a 

necessidade de avaliação dos aspectos e sintomas de ansiedade, depressão, cinesiofobia, 

catastrofização, funcionalidade e dor nesse momento em pós operatório agudo.   

 A dor crônica, sintoma muito presente e estudado na população mundial, também 

faz parte de um dos desfechos clínicos dos pacientes com lesões traumáticas e pode 

influenciar negativamente no desfecho funcional destes indivíduos. Com uma potencial 

e significante margem de dor crônica entre 44 e 79% dos pacientes traumatizados, a 

necessidade de abordagem vinculada ao cuidado multidisciplinar com a dor para este tipo 

de paciente vem sido amplamente estudada (60,61). 

 Estudos que avaliam saúde física e mental, podem refletir dados que interferem 

no processo pós traumático, com a redução da saúde física após 10 anos da lesão (62), 

aumento dos riscos de desenvolver estresse pós traumático (63), depressão em 45% dos 

casos (64) e até baixo nível de alfabetização em saúde de pacientes com trauma 

ortopédico (65). 

 A literatura sugere que a alfabetização e a compreensão da saúde são essenciais 

para bons resultados e adesão do paciente para condutas a curto, médio e longo prazo, 

assim como, uma baixa alfabetização pode influenciar diretamente em efeitos adversos 

como aumento da mortalidade, piora dos casos de dor crônica e consequente, aumento de 

gastos hospitalares e emergenciais (66–68).  

Prevenção e Implementação no Trauma Ortopédico 
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 Estratégias de implementação, viabilidade de intervenção, reconhecimento 

populacional, auditorias e principalmente prevenção, tem sido amplamente estudada nos 

pacientes com lesões traumáticas.  

 Um estudo realizado no Canadá, teve como objetivo avaliar a viabilidade de 

métodos de pesquisa para testar uma intervenção de autocuidado visando prevenir a 

transição da dor aguda para crônica em pacientes com traumas graves de membros 

inferiores, evidenciando resultados promissores e desafiadores para o manejo de 

pacientes com fraturas de membros inferiores que desenvolvem dor crônica, utilizando 

abordagem e triagem gradual (69).  

 Além de estudos que sugerem futuras pesquisas na área do trauma ortopédico, no 

Brasil, o cenário voltado para essa população encontra-se em vigor através do Projeto 

Trauma 2005-2025 que tem como objetivo produzir maiores resultados na área de 

assistência aos traumatizados sem mesclar interesses públicos ou privados (8).  

 Desta forma, a abordagem mundial diante do paciente vítima de trauma ortopédico 

é amplamente estudada está em constante atualização, fornecendo estratégias 

facilitadoras sobre o conhecimento, manejo, conduta, reabilitação e prevenção, 

enfatizando a necessidade da assistência multidisciplinar especializada neste perfil de 

paciente, promovendo em todos os âmbitos a resultante final, o sucesso no tratamento.  
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2. Objetivo 
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2.1 Objetivo Geral 

Caracterizar o perfil epidemiológico dos pacientes em pós-operatório agudo 

de fratura no hospital público de São Paulo.  

2.2 Objetivo Específico 

Verificar a associação dos pacientes com as variáveis de dor, psicossociais, 

funcionais e de qualidade de vida nos pacientes de pós-operatório agudo de trauma 

ortopédico de um hospital público de São Paulo.  
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3. Justificativa 
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A justificativa do estudo é a necessidade de obter uma melhor compreensão de quem 

é o paciente em pós-operatório agudo de trauma ortopédico, analisar os possíveis cenários 

característicos em que essa população se encontra, para então pensar em estratégias de 

reduzir ou evitar a repercussão de fatores relacionados ao desenvolvimento de dor 

crônica, mortalidade, incapacidades e consequentemente altos custos.  
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4. Casuística e Métodos 

 

4.1 Tipo de Estudo 

 Estudo observacional transversal. 

4.2 Local do Estudo 

Foi realizado no Hospital Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo,  

de setembro de 2020 a setembro de 2021. 

4.3 Aspectos Éticos da Pesquisa 

 O estudo foi iniciado após aprovação, autorização e concordância do Comitê de 

Ética em Pesquisa, sob protocolo: 29072620.8.0000.5479 e parecer número 4.606.654 

(Anexo A). 

 Os participantes foram informados quanto aos objetivos, procedimentos, riscos e 

benefícios da pesquisa e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

(Apêndice 1). Desta forma, a decisão sobre participação no estudo, foi feita de maneira 

livre e consciente por cada participante.  

4.4 Cálculo Amostral  

O cálculo amostral seguiu o método de conveniência entre o período de setembro 

2020 a setembro 2021.  
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4.5 Controle de Qualidade 

Para guiar a redação do estudo foi utilizado o check-list: Strengthening the 

Reporting of Observational studies in Epidemiology (STROBE) (70). 

4.6 Delineamento Experimental  

 A população composta por participantes que sofreram trauma resultante em 

fratura de membro superior, inferior e\ou coluna vertebral e então foram submetidos a 

procedimentos cirúrgicos pela equipe de médicos do Departamento de Ortopedia e 

Traumatologia da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo. 

 Foram convidados a participar do estudo, os pacientes internados no hospital, até 

72 horas de pós-operatório, com idade mínima de 18 anos de idade, de ambos os gêneros, 

em tratamento pós-operatório definitivo de fratura de membros superiores, inferiores e\ou 

coluna vertebral.  

 Os pacientes excluídos foram os que apresentaram déficit cognitivo e\ou 

neurológico, instabilidade hemodinâmica, presença de covid-19 positivo no momento da 

avaliação, doenças como osteogênese imperfeita e espondilite anquilosante e pacientes 

com fraturas em tratamento conservador. (Fluxograma 1) 
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Fluxograma 1: Condução da Avaliação. ISCMSP 2020-2021 

Legenda: Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (ISCMSP) 

 

Desta forma, foram elegíveis para avaliação 972 participantes, não foram 

avaliados 286 pacientes que recebiam alta hospitalar antes da avaliação fisioterápica e 78 

foram excluídos por não preencherem todos os critérios de inclusão.  

Fluxograma 2: Elegibilidade dos participantes.  ISCMSP 2020-2021 

4.7 Etapas da Avaliação   

Os participantes que seguiram os critérios de inclusão do estudo, assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Caso algum voluntário não 

soubesse ler, o pesquisador responsável fez a leitura de forma oral, para que ao final 

pudesse manifestar sua anuência à participação no estudo.As avaliações foram realizadas 

em apenas um momento, por um único avaliador (V.L.M). Todas as avaliações foram 

executadas nas enfermarias do Hospital Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São 

Paulo. (Figura 1) 
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Figura 1 – Etapas de avaliação – ISCMSP 2020-2021 

Durante a primeira fase da avaliação, realizou-se a coleta de identificação com 

dados epidemiológicos e sociodemográficos. Na segunda etapa, foram aplicados os 

questionários específicos. Na terceira etapa a avaliação de força dos músculos extensores 

de joelho e de preensão palmar.  

4.8 Instrumentos de Avaliação 

 Para realizar a pesquisa foi utilizado uma ficha de avaliação por paciente que 

contém: TCLE, dados demográficos, escala numérica da dor (END), escala de ansiedade 

e depressão hospitalar (HADS), escala TAMPA para cinesiofobia, escala de pensamentos 

catastróficos sobre a dor, EuroQol EQ5D5L e medida de independência funcional, 

dinamômetro JAMAR® e Lafayette Manual Muscle Test System® para análise da força 

muscular. 

4.8.1 Avaliação Clínica 

 Um avaliador conduziu a coleta de características sociodemográficas e clínicas 

dos participantes. Informações como: idade, sexo, peso, altura, índice de massa corpórea, 
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nível de instrução, estado civil, renda familiar, localização da fratura, magnitude do 

trauma, tempo de internação, se realizou fisioterapia pré-operatória, histórico de trauma 

prévio, infecção hospitalar, tipo de fratura, tempo de cirurgia e medicamentos em uso 

foram as variáveis selecionadas para compor a avaliação clínica. (Apêndice 2).   

4.8.2 Escala Numérica da Dor  

A Escala Numérica da Dor (END) é considerado um método confiável e válido 

de avaliação da intensidade da dor em adultos.  

Mensurada por meio de uma barra ou linha horizontal numerada de 0 a 10, na qual 

0 indica “nenhuma dor” e 10 a “pior dor imaginável”. A aplicação da avaliação pode ser 

feita verbalmente ou graficamente, neste estudo foi realizada verbalmente (71) (Apêndice 

3).  

 4.8.3 Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar (HADS) 

Uma escala traduzida e validada para o brasileiro (72), desenvolvida como uma 

medida para rastrear sintomas depressivos e de ansiedade intra hospitalares.  

Mensurada por 14 itens com 4 respostas que variam de 0 a 3, sendo que as 

perguntas referentes a ansiedade são respectivamente: 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13 e depressão: 

2,4,6,8,10,12,14. A pontuação mínima de 0 e no máximo 42,  as duas subescalas são 

classificadas como HAD-ansiedade: de 0 a 8 pontos (sem ansiedade) e com ansiedade  ≥ 

9 pontos; HAD-depressão: de 0 a 8 pontos (sem depressão) e com depressão ≥ 9, além 

disso, pode-se graduar os sintomas de forma independente: sendo 8-10 suave, 11-14 

moderado, 15-21 grave (73) (Apêndice 4).  

4.8.4 Escala TAMPA de Cinesiofobia (TAMPA) 

Trata-se de uma escala traduzida e analisada psicometricamente, autoaplicável  

composta de 17 questões que abordam temas sobre dor e intensidade dos sintomas 
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relacionados ao medo do movimento. Os escores variam de 1 a 4 pontos, sendo que a 

resposta “discordo totalmente” equivale a 1 ponto, e “discordo parcialmente” equivale a 

2 pontos. Por isso, para obtenção do escore final é necessária a inversão dos escores das 

questões 4,8,12,16. Os resultados finais das pontuações variam de no mínimo 17 e no 

máximo 68 pontos, onde conforme maior a pontuação, maior o grau de cinesiofobia (74) 

(Apêndice 5).  

4.8.5 EuroQol EQ5D  

O EQ-5D-5L é um instrumento de medição da qualidade de vida relacionada com 

a saúde (QVRS) projetado para autopreenchimento, mais objetivo. Existem duas versões 

em português do instrumento (Brasileiro e Europeu) que estão atualmente disponíveis. 

Ambos foram desenvolvidos a partir do existente modelo inglês do Reino Unido (75). 

(Apêndice 6).  

Elaborado pelo Grupo EuroQol é considerado uma das medidas mais utilizadas 

de qualidade de vida relacionada à saúde devido a sua facilidade de compreender, o seu 

baixo custo e a alta disponibilidade de várias traduções. (76)  

Baseado num sistema classificativo que descreve a saúde em cinco dimensões: 

mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais, dor/mal-estar e ansiedade/depressão. 

Cada uma destas dimensões tem cinco níveis de gravidade associados, correspondendo a 

sem problemas (nível 1),  problemas leves (nível 2), problemas moderados (nível 3), 

problemas graves (nível 4) e problemas extremos (nível 5) vividos ou sentidos pelo 

indivíduo.  

Além disso, o EQ5D5L possui o EQ VAS que se trata de uma autoavaliação da 

saúde do paciente em uma escala analógica visual vertical, onde os pontos de extremidade 

são rotulados como 'A melhor saúde que você pode imaginar' pontuando 100 e 'A pior 
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saúde que você pode imaginar' pontuando zero. O VAS pode ser usado como uma medida 

quantitativa do resultado da saúde que reflete o julgamento do próprio paciente no 

momento da avaliação (75,77–79). 

Por meio do registro deste estudo na base EuroQol, foi certificado a autorização 

da utilização do instrumento para avaliação e coleta de dados tanto na versão em papel, 

quanto na versão RedCAP®, possibilitando ética em pesquisa de acordo com as propostas 

de regularização do instrumento no EuroQol. (Apêndice 7) 

4.8.6 Medida de Independência Funcional (MIF) 

A medida de independência funcional é um instrumento de avaliação funcional, 

onde tem como objetivo, quantificar o grau de solicitação de cuidado de terceiros que o 

paciente portador de deficiência exige para realização das atividades motoras e 

cognitivas.  

Mensurado por um conjunto de 18 tarefas referentes às subescalas de 

autocuidado, controle esfincteriano, transferências, locomoção, comunicação e cognição 

social.  

Sua pontuação é realizada em uma escala de graus de dependência de sete níveis, 

sendo o valor zero correspondente à dependência total e sete normalidade na realização 

da tarefa independente, desta forma, considera-se de 0 a 126 pontos, sendo 18 pontos 

(dependência completa – assistência total), 19 a 60 pontos (dependência modificada 1 – 

assistência de até 50% da tarefa), 61 a 103 pontos (dependência modificada 2 – assistência 

de até 25% da tarefa) e 104 a 126 pontos (independência completa), ou seja,  quanto 

menor a pontuação mais dependência funcional o paciente apresenta (80,81) (Apêndice 

8).  
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4.8.7 Escala de Pensamento Catastrófico Sobre a Dor (B-PCS) 

O B-PCS trata-se de uma escala psicométrica, na qual o participante responde ao 

questionário, que tem como objetivo, analisar o grau de concordância do paciente a um 

conjunto de declarações, com a finalidade de avaliar os pensamentos e sentimentos 

relacionados à dor, procurando identificar pensamentos catastróficos. (82).  

Consta de um questionário autoaplicável composto por 13 itens, no qual o paciente 

deve relatar o grau com que vem apresentando qualquer sentimento que está descrito no 

questionário, sempre respeitando uma graduação de 0 - 4 pontos. A soma é dada na soma 

dos itens correspondentes (total de 0 a 52 pontos), os itens de graduação são: mínimo, 

grau leve, moderado, intenso ou muito intenso e a pontuação considerada clinicamente 

relevante equivale a 30 pontos. (83) 

Escala validada para o português brasileiro e com parâmetros de confiabilidade  

aceitáveis. (84,85) (Apêndice 9).   

4.9 Avaliação Funcional 

Os pacientes que apresentaram diagnósticos como fraturas isoladas de membro 

superiores, automaticamente, realizaram somente a análise da força muscular dos 

extensores de joelho.  

Os pacientes que foram diagnosticados com fraturas isoladas de membros 

inferiores; Polifraturas, ou seja, com mais de uma fratura em membro superior e/ou 

membro inferior concomitantemente; Politraumas que são fraturas associadas a traumas 

sistêmicos, como por exemplo, pneumotórax e fraturas de coluna vertebral, 

automaticamente, a força de pressão palmar era a melhor opção de teste funcional.  

 A avaliação funcional de força muscular foi realizada somente em membros livres 

de qualquer afecção musculoesquelética. Por exemplo, paciente com fratura no membro 
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superior esquerdo e no membro inferior esquerdo, a avaliação da força de preensão 

palmar foi realizada somente no membro superior direito que estava livre de qualquer 

afecção. Sendo assim, houve-se casos de impossibilidade de execução do teste funcional.  

O examinador que realizou a coleta de força, foi submetido a uma avaliação do 

índice de correlação de confiança (ICC) (coeficiente de Pearson) do método, devidamente 

treinado, com o objetivo de obtermos uma regularidade e confiabilidade dos dados intra-

examinador.  

Para isso foi realizado um estudo piloto com 10 participantes, no qual foram 

testados em duas ocasiões, separadas por sete dias, para determinar a confiabilidade teste-

reteste das medidas apresentadas na avaliação da força muscular. Por meio da mensuração 

do erro padrão (MEP) foi calculado pela diferença padrão (DP) entre os dados do primeiro 

e segundo dia (pontuação do teste – pontuação do reteste = diferença). Após, o valor 

obtido do DP foi multiplicado pela raiz quadrada (1 – ICC). (86) 

 Os valores obtidos foram analisados por meio da ICC, com intervalo de confiança 

de 95%, apresentando ICC = 0,916 para avaliação da força de preensão palmar e ICC = 

0,94 para avaliação da força dos músculos extensores de joelho, portanto, o mesmo era 

confiável para tal análise.  

4.9.1 Avaliação da Força de Preensão Palmar 

A avaliação da força de preensão palmar foi realizada por meio de um 

dinamômetro JAMAR®, onde foi coletado três testes de contração muscular. O paciente 

posicionado confortavelmente, com apoio para as costas, quadril fletido a 90°, ombro em 

adução, cotovelo fletido a 90°, antebraço e punho em posição neutra. A partir disso, o 

paciente foi solicitado que aperte o dinamômetro com o máximo de força possível, e em 

casos de erro ou saída da posição pré-determinada será descartado (87). Uma força de 



37 
 

preensão < 26kg nos homens e < 18kg em mulheres é considerado uma nota de corte para 

diminuição da força muscular. (88,89) 

4.9.2 Avaliação da Força Muscular dos Extensores de Joelho 

Dinamômetro manual da marca Lafayette Manual Muscle Test System® - MMT, 

média de três coletas, para mensurar o nível de força dos músculos extensores da 

articulação do joelho (sentado beira leito, com um apoio sob a região do joelho). Foi 

solicitado que se realize o movimento de extensão do joelho de forma voluntária e 

isométrica (90).  

4.10 Análise Estatística 

Os dados foram tabulados e mantidos em segurança com base na Lei Geral de 

Proteção de Dados Pessoais (Lei n. 13.709, de 14 de agosto de 2018) dentro da Plataforma 

RedCAP®.  

A análise descritiva dos dados foi realizada para descrever as características de 

todos os participantes. Variáveis contínuas foram apresentadas com a média aritmética, 

desvio padrão, enquanto as variáveis categóricas foram expressas em porcentagens 

relativas. 

A análise sobre o agrupamento populacional justificou a necessidade de uma 

abordagem por análise de cluster, que tem como objetivo descobrir agrupamentos naturais 

de indivíduos a partir dos dados observados, agrupando com base na similaridade ou 

dissimilaridade da amostra (91) 

Para a construção dos cluster, foram realizadas as seguintes etapas: (1) seleção das 

variáveis para definir os clusters. Foram selecionados três variáveis de acordo com a sua 

importância clínica direcionadas à intensidade da dor, qualidade de vida e funcionalidade, 
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respectivamente: “eva”, “escore_eq5d”, “régua_eq5d”, “escore_mif”; (2) foi realizada 

análise de cluster utilizando o método K means. A validade dos clusters foi checada por 

meio do teste H de Hopkins (92). Valores H entre 0 à 0.3 representam dados regularmente 

espaçados, valores H de 0.5 sugere dados aleatórios e valores H entre 0.7 à 1.0 representa 

que os dados são agrupáveis; (3) Como última etapa, foi realizada a avaliação dos 

participantes à cada cluster pertencente. Para tanto, inicialmente testou-se a hipótese de 

distribuição normal das variáveis quantitativas por meio do teste de Shapiro-Wilk. Assim, 

testes t de student para amostras independentes foram utilizados para realizar as 

comparações das variáveis quantitativas entre os dois clusters quando as variáveis 

apresentaram distribuição normal e teste de Mann-Whitney quando não apresentaram 

distribuição normal. Para investigar os fatores associados aos clusters, foram construídos 

modelos de regressão logística usando os clusters como variável dependente e variáveis 

clínicas como independentes. A significância dos coeficientes do modelo foi verificada 

usando a estatística Z de Wald.  

Todas as análises foram realizadas no programa estatístico R (versão 4.2 para Mac 

iOS) adotando o nível de significância de p<0.05. Os pacotes utilizados nas análises 

foram: Hopkins e factoExtra. 
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5. Resultados 
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A amostra deste estudo compreendeu 608 pacientes atendidos entre setembro de 2020 

a setembro de 2021 no Hospital Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, 

sendo a maioria do sexo masculino (69,9%).  A idade dos participantes variou entre 18 e 

92 anos (média = 45,00; DP = 17,28 anos). A média do IMC foi de 25,96 (DP = 5,30 

kg/m2). A maioria dos participantes apresentou nível de instrução de Ensino Médio + 

Fundamental (77,6%) e renda de 1 à 3 salários mínimos (77,1%).  

A figura 1, apresenta a elaboração dos dois clusters formados pelo algoritmo K means 

e a tabela 1, a seguir, apresenta as estatísticas descritivas das variáveis utilizadas para 

compor os clusters com suas respectivas comparações. 

Figura 1. Formação dos clusters.  
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Tabela 1. Resultados das variáveis utilizadas na construção dos clusters e a composição 

do que cada clusters representa. 

Variáveis 
Cluster 1 (n=373) 

Média (DP) 

Cluster 2 (n=235) 

Média (DP) 
valor P 

MIF 114,17 (12,25) 81,34 (18,29) < 0,001 

END 3,51 (2,97) 5,04 (3,20) < 0,001 

EQ5D 0,63 (0,20) 0,35 (0,24) < 0,001 

Régua EQ5D 82,48 (13,8) 52,77 (22,4) < 0,001 

Teste H = 0,769. 

Legenda: MIF, Medida de Independência Funcional; END, Escala Numérica da Dor; 

EQ5D, Escala de Qualidade de Vida; Régua EQ5D, Grau de Saúde Imaginável.  

       

Como pode ser observado, foram formados dois clusters. O cluster 1 foi 

constituído por 373 pacientes, enquanto o segundo foi formado por 235 pacientes. O teste 

H foi de 0,769 sugerindo que os dados são agrupáveis. Também foram encontradas 

diferenças estatisticamente significativas entre os clusters em todas as variáveis utilizadas 

para compor os clusters. As médias das variáveis: escore MIF, EQ5D e Régua EQ5D do 

cluster 2 foram significativamente mais baixas que as médias do cluster 1. Além disso, a 

END do cluster 2 foi significativamente maior quando comparado à média do cluster 1. 

Esses resultados sugerem que o cluster 2 é formado por pacientes com maior intensidade 

da dor, pior funcionalidade e pior qualidade de vida, quando comparado ao cluster 1. 

A tabela 2, a seguir apresenta as características dos pacientes segundo o cluster a 

qual eles pertencem. 
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Tabela 2. Características sociodemográficas entre os clusters. 

Variáveis 
Cluster 1 

(n=373) 

Cluster 2 

(n=235) 
valor P 

Idade, anos 41,42 (15,0) 50,69 (19,0) < 0,001 

Sexo = Masculino (%) 284 (76,10) 141 (60,00) < 0,001 

Peso (Kg), média (DP) 75,75 (16,50) 72,96 (17,20) 0,047 

Altura (cm), média (DP) 170,8 (9,45) 167,3 (9,60) < 0,001 

IMC (Kg/m2), média (DP) 25,93 (5,17) 26,00 (5,51) 0,872 

Estado civil, n (%)   0,007 

Casado(a) 99 (26,50) 53 (22,60)  

Solteiro(a) 224 (60,10) 138 (58,7)  

União Estável 36 (9,70) 19 (8,10)  

Viúvo(a) 14 (3,80) 25 (10,6)  

Renda familiar, n (%)   0,016 

< 1 salário-mínimo 26 (7,0) 32 (13,6)  

≥ 4 salários-mínimos 55 (14,7) 26 (11,1)  

1 a 3 salários-mínimos 292 (78,3) 177 (75,3)  

Nível de instrução, n (%)   0,04 

≥ Ensino superior 76 (20,4) 42 (17,9)  

Ensino médio + fundamental 291 (78,0) 181 (77,0)  

Sem escolaridade 6 (1,6) 12 (5,1)   

Legenda: IMC, Índice de Massa Corpórea.  

 

O cluster 2 foi constituído por pacientes significativamente mais velhos que os 

participantes do cluster 1 (p < 0,001). O cluster 1 apresenta maior distribuição de 
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pacientes do sexo masculino, comparado ao cluster 2 (p < 0,001). Apesar de haver 

diferenças significativas no peso (p = 0,047) e na altura (p < 0,001) dos pacientes entre 

os clusters, não foram encontradas diferenças significativas no IMC deles (p = 0,872). 

Em relação às fraturas, a frequência de casos de fratura de membros superior é 

significativamente maior que a frequência de casos no cluster 2 (p < 0,001). Enquanto a 

frequência de fraturas de membro inferior e fraturas de coluna vertebral foram 

significativamente maiores no cluster 2 (p < 0,001) e (p = 0,002). Não foram encontradas 

diferenças estatisticamente significativas na distribuição de baixa energia e alta energia 

entre os clusters (Tabela 3). 

Tabela 3. Características da localização das fraturas e magnitude de baixa e alta 

energia entre os clusters. 

 Variáveis 

Cluster 1 

(n=373) 

Cluster 2 

(n=235) 
valor P 

Fraturas de membro superior, n (%) 167 (44,8) 70 (29,8) < 0,001 

Fraturas de membro inferior, n (%) 222 (59,5) 182 (77,4) < 0,001 

Fraturas de coluna vertebral, n (%) 8 (2,10) 18 (7,70) 0,002 

Baixa energia, n (%) 152 (40,8) 110 (46,8) 0,166 

Alta energia, n (%) 221 (59,2) 125 (53,2) 0,166 

 

A HADS ansiedade foi significativamente menor no cluster 2, comparado ao 

cluster 1 (p = 0,002). Os pacientes do cluster 2 também apresentaram maior escore de 

TAMPA (p < 0,001) e B-PCS (p < 0,001). 
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Tabela 4. Estatística descritiva do HADS ansiedade e depressão, Tampa e B-PCS entre 

os clusters. 

Variáveis 
Cluster 1 

(n=373) 

Cluster 2 

(n=235) 
valor P 

HADS ansiedade, média (DP) 11,73 (2,80) 10,97 (3,29) 0,002 

HADS depressão, média (DP) 8,22 (2,18) 7,89 (2,82) 0,103 

TAMPA, média (DP) 38,98 (7,38) 42,96 (8,45) < 0,001 

B-PCS, média (DP) 15,77 (11,96) 23,87 (13,64) < 0,001 

Força Muscular, média (DP) 0,39 (0,86) -0,27 (0,88) < 0,001 

Legenda: HADS, Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar; TAMPA, Escala de 

Cinesiofobia; B-PCS, Escala de Pensamentos Catastróficos sobre a Dor 

 

A avaliação de força muscular demonstrou que o cluster 2  apresentou 

significativamente uma força menor quando comparado com o cluster 1. Conforme visto 

na figura 2.  

Figura 2. Representação da força muscular relacionada aos clusters. 
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Não foram encontradas diferenças significativas na distribuição de histórico 

prévio de trauma (p = 0,759); infecção hospitalar (p = 0,277); uso de opioides (p = 0,355); 

anti-inflamatório não esteroidal (AINES) (p = 0,057); antibióticos (p = 0,508); uso de 

corticoides (p = 0,363) e analgésicos (p = 0,865) entre os clusters. Entretanto, a frequência 

de fisioterapia pré-operatória foi significativamente maior no cluster 2 (p = 0,015); tipo 

de fratura (p < 0,001); tempo de cirurgia (p < 0,001)  e uso de anticoagulantes (p = 0,011) 

(Tabela 5). 

Tabela 5. Estatística descritiva entre os clusters das variáveis intra-hospitalares. 

Variáveis 
Cluster 1 

(n=373) 

Cluster 2 

(n=235) 
valor P 

Histórico prévio de trauma = Sim, n(%) 148 (39,7) 97 (41,3) 0,759 

Tempo de internação, média (DP) 7,21 (7,95) 8,53 (11,12) 0,089 

Fisioterapia pré-operatória = Sim, n(%) 164 (44,0) 128 (54,5) 0,015 

Infecção hospitalar = Sim, n (%) 10 (2,70) 11 (4,70) 0,277 

Tipo de fratura, n (%)   < 0,001 

Aberta 84 (22,5) 26 (11,1)  

Ambos 14 (3,80) 20 (8,50)  

Fechada 275 (73,7) 189 (80,4)  

Tempo de cirurgia, média (DP) 185,43 (94,87) 221,34 (106,82) < 0,001 

Opioides = Checked, n (%) 340 (91,2) 208 (88,5) 0,355 

Aines = Checked, n (%) 80 (21,4) 35 (14,9) 0,057 

Antibióticos = Checked, n (%) 287 (76,9) 187 (79,6) 0,508 

Corticóide = Checked, n (%) 26 (7,0) 22 (9,40) 0,363 

Analgésicos = Checked, n (%) 358 (96,0) 227 (96,6) 0,865 

Anticoagulantes = Checked, n (%) 115 (30,8) 97 (41,3) 0,011 

Legenda: AINES, Anti-inflamatório não esteroidal.  
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A análise de regressão múltipla revelou que o tipo de fratura e a idade são fatores 

independentes associados com o Cluster 2 (Tabela 6). Os participantes com ambos os 

tipos de fratura (exposta e fechada simultaneamente) apresentam 3.14 vezes mais (IC-

95% = 1.51; 6.70) chance de pertencer ao cluster 2 comparados aos participantes somente 

com fratura fechada. Em relação à idade, a análise mostrou que o aumentar 1 ano de vida 

aumenta 3% a chance de pertencer ao Cluster 2.  

Tabela 6. Análise de Regressão Múltipla. 

 

A figura 3, a seguir, ilustra a associação entre o tipo de fratura, idade com o Cluster 

2. 

Variáveis n / N Prevalência 
Crua Ajustada 

OR (IC-95%) OR (IC-95%) 

Sexo 
  

  

Feminino 94 / 183 51.4 (44.1; 58.6) 1 1 

Masculino 141 / 425 33.2 (28.7; 37.6) 0.47 (0.33; 0.67) 0.77 (0.51; 1.20) 

Tipo de Fratura 
  

  

Fechada 189 / 464 40.7 (36.3; 45.2) 1 1 

Aberta 26 / 110 23.6 (15.7; 31.6) 0.45 (0.28; 0.72) 0.61 (0.37; 1.00) 

Ambas 20 / 34 58.8 (42.3; 75.4) 2.08 (1.03; 4.30) 3.14 (1.51; 6.70) 

Idade 45.00 ± 17.28 - 1.03 (1.02; 1.04) 1.03 (1.02; 1.04) 
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Figura 3. Associação entre Tipo de Fratura e idade com o Cluster 2.
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6. Discussão 

 



49 
 

Este é um estudo observacional transversal que se propôs descrever a população 

do trauma ortopédico no serviço público referência em traumatologia do Brasil por 12 

meses. Sendo assim, observamos uma população com características subdivida em dois 

principais grupos: um grupo (cluster 1) apresentou condições favoráveis condizentes à 

funcionalidade independente, com baixa intensidade de dor e moderada qualidade de 

vida; o outro grupo (cluster 2) apresentou uma funcionalidade dependente de auxílio, com 

uma intensidade da dor moderada e uma baixa qualidade de vida.  

Interpretação dos principais achados 

A população deste estudo tem características claras de um país subdesenvolvido, 

com o nível educacional básico e  renda familiar de 1 a 3 salários-mínimos, representando 

uma população emergente e dependente do SUS, que se trata de um sistema de saúde 

pública no Brasil que garante acesso integral, universal e gratuito para toda a população 

do país (93). A faixa etária e sexo dos pacientes se encontram, respectivamente, na fase 

adulta e sexo masculino predominante, como pode ser reafirmado diante dos estudos 

epidemiológicos mundiais e nacionais em que, a faixa dos 40 a 50 anos se fez presente e 

o sexo masculino e sua maioria. (3,94–97) Refletindo em uma porção populacional 

frequentemente exposta a essas condições traumáticas.  

Como variável relacionada a fratura, a localização foi determinada pelo 

diagnóstico médico, podendo ser: membros superiores, inferiores e ou coluna vertebral. 

Contudo, as fraturas de membros inferiores foram predominantes na nossa população. O 

que condiz com alguns estudos epidemiológicos nacionais, como o de Bittar e 

colaboradores (97) e Paulo e colaboradores (98) que evidenciaram um predomínio das 

fraturas de membros inferiores, seguido das fraturas de membros superiores. Entretanto, 

dos estudos epidemiológicos nacionais, as fraturas de coluna vertebral não são 
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comumente incluídas nos traumas ortopédicos, e como forma de complementar a 

literatura,  cerca de 26 pacientes (4,28%) apresentaram fratura de coluna vertebral, que 

apesar de representarem uma porcentagem pequena em comparação com as fraturas das 

extremidades, se faz presente na nossa população, uma vez que, nosso serviço é 

representado como referência nacional no manejo de afecções da coluna vertebral.  

Como forma de visualização complementar, nosso estudo avaliou as condições 

psicossociais dos pacientes, desfechos dos quais Clay (99) e colaboradores abordaram 

sobre os fatores biopsicossociais determinantes para dor persistente e apresentaram que 

os desfechos psicossociais são fatores de risco significativos para intensidade da dor 

moderada a alta.  

Além disso, Hsu (100) e McCrabb (101) constataram após lesões agudas a 

presença de fatores psicossociais, dado que corrobora com o presente estudo devido perfil 

de um paciente com ansiedade presente e moderada cinesiofobia, aspectos estes que 

devem ser considerados como forma complementar no manejo clínico da dor intra-

hospitalar, uma vez que, aprimorando a gestão da dor, consequentemente o paciente 

apresenta melhores condições psicológicas para reabilitação diante do seu quadro.   

Com relação ao comportamento doloroso, foi evidenciado uma população 

dividida em dois grupos de baixa e moderada intensidade. No entanto, entra em questão 

a administração medicamentosa no momento intra-hospitalar, na qual, identificamos a 

demanda pelo alto consumo de analgésicos e opioides em toda a população e que se 

assemelha ao estudo de Cunningham e colaboradores, em que 70% dos pacientes 

usufruíam de opioides no pós-operatório (102).  Considerando então que o opioide, um 

remédio controlado e frequentemente utilizado como parte de estratégia de analgesia 

multimodal à pacientes submetidos a cirurgia após fraturas, muitas contradições ainda se 
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fazem presentes, por se tratar de um medicamento que apresenta riscos quando usado 

indevidamente como: abuso, vicio, dependência, overdose e abstinência, conforme o 

guideline de manejo da dor musculoesquelética aguda elaborado por Hsu (100). 

Sobretudo não houve diferença na quantidade e demanda medicamentosa entre ambos os 

clusters, sendo que todos recebiam as medicações conforme prescrições médicas 

direcionadas no manejo da dor.  

O grau de funcionalidade foi demonstrado em uma parcela da população uma 

dependência modificada tipo 2, necessitando de auxílio em 25% diante das tarefas. Perfil 

esse que se assimila ao estudo de Sá (104) e colaboradores que apresentou nos pacientes 

de fraturas por quedas uma dependência modificada tipo 2 em ambiente hospitalar. Além 

disso, utilizamos como complemento à análise funcional, a variável força muscular desses 

pacientes, tendo o conhecimento de que eles estavam há uma média de oito dias 

internados e com dependência funcional presente, a força muscular foi significantemente 

menor quando comparado aos indivíduos que tinham uma funcionalidade mais 

independente. Encontrando uma necessidade de atenção no desfecho força muscular, uma 

vez que, essa variável pode ser considerada um fator preditor para desfechos clínicos e 

funcionais como a qualidade de vida e intensidade da dor, conforme descrito por Ohsang 

(105).  

 Em complemento as variáveis que compuseram os clusters, a qualidade de vida 

também foi inclusa. Este estudo identificou uma população dividida em moderada e baixa 

qualidade de vida, representando que o trauma afeta a qualidade de vida dos indivíduos, 

o que corrobora com os alguns estudos que também apontam a presença da baixa 

qualidade de vida nos pacientes com fraturas  (106–108). Sobretudo no estudo de Polinder 

(7) e colaboradores que avaliaram o impacto do trauma na saúde populacional, 

demonstrou que os pacientes do sexo masculino na faixa etária adulta, obtiveram a maior 
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perda em anos de vida e a maior quantidade de dias vividos com incapacidades. Sendo 

assim, o impacto da baixa qualidade de vida desses pacientes pode refletir em maior 

demanda e custos  à saúde pública brasileira ao longo dos anos.  

Como base em condições prejudiciais advindas do trauma, o cluster 2 apresentou 

características desfavoráveis em relação a dor, função e qualidade de vida. Este estudo 

identificou que conforme o indivíduo aumenta um ano de vida, ele possui maiores 

chances de estar no cluster 2. Assim como, a presença do paciente possuir fratura exposta 

e fechada simultaneamente aumenta em até três vezes mais a chance de pertencer ao 

cluster 2. Infere-se que quanto maior a idade e a presença dos dois tipos de fraturas 

simultaneamente, pior o quadro clínico do paciente referente a dor, funcionalidade e 

qualidade de vida. Fato similar a esse que podemos analisar no estudo de Zhu (109) e 

colaboradores que identificaram a idade avançada associada ao aumento do risco de 

fraturas. No estudo de Clay e colaboradores (99), a idade avançada foi considerada 

preditora para gravidade da dor. Entretanto, artigos que analisam fraturas expostas, 

fechadas e ambas simultâneas, avaliam somente em fraturas isoladas, diferente de como 

foi retratado neste estudo (110–112).  

Implicações 

A compreensão das consequências presentes nos pacientes em pós-operatório 

agudo de trauma ortopédico, são necessárias para melhoria da atenção diante desse 

momento frágil em ambiente hospitalar, promovendo atuação dos profissionais mais 

eficientes e direcionadas pela demanda populacional do serviço.  

Além disso, o conhecimento populacional do trauma ortopédico é fundamental 

para desenvolver programas de saúde pública, onde procuramos abordar todos os 

pacientes que estavam em pós-operatório agudo do trauma, com a intenção de fornecer 
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aos órgãos nacionais responsáveis por informações sobre o SUS, dados relevantes, 

atualizados e amplos, com o propósito de auxiliar em pesquisas científicas e/ou 

estratégias futuras sobre políticas públicas que envolvem tanto o manejo deste paciente 

nos centros de ortopedia quanto a prevenção de novas fraturas para toda a população.  

Dito isso, é de validação externa, dados epidemiológicos e representativos sobre 

populações que se assemelham a deste estudo, ou seja, países subdesenvolvidos, com 

políticas públicas em constante evolução e margem socioeconômica populacional 

semelhante a amostra descrita.  
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7. Conclusão  

 

Este estudo permite concluir que a maioria dos pacientes é composta por homens, 

adultos com escolaridade básica, renda familiar baixa, com sintomas de ansiedade e 

cinesiofobia presente. Sendo que, uma parcela da população apresenta quadro moderado 

de intensidade da dor, funcionalmente dependentes e com uma baixa qualidade de vida.  

O tipo de fratura e a idade são fatores determinantes para pertencer ou não a um 

grupo de pessoas com condições clínicas mais desfavoráveis.  

 Compreender essas condições é um passo para estudos de implementação de 

políticas públicas para tornar a assistência à saúde mais humanizada e eficiente.  
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8. Limitações do Estudo 

 

Como limitações do estudo considerando o momento de coleta dos dados da 

pesquisa em que atuação mundial da epidemia do Covid-19 estava em crescente evolução 

e poucas resoluções, o serviço procurou estimular a desospitalização da maneira mais 

precoce possível dentro da condição clínica favorável do paciente. Desta forma, houve 

momentos em que os pacientes não se encontravam mais nos leitos para avaliação 

fisioterápica devido alta hospitalar, além disso a respectiva estrutura física em ambiente 

de enfermaria de um hospital público, em que os quartos em sua maioria são comunitários 

e de fácil distração para os avaliados. Para avaliação funcional de força muscular dos 

pacientes, não foi possível realizar em todos devido não apresentarem condições clínicas 

para execução do teste, seria necessário futuramente em outros estudos avaliar em uma 

momento de primeiro retorno ambulatorial da consulta média para obter uma melhor 

condição física e clínica deste paciente.  
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Anexos 

 

ANEXO A - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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RESUMO 

 

Perfil epidemiológico do paciente em pós-operatório de fratura do hospital 

Irmandade da Santa Casa de misericórdia de São Paulo: um estudo transversal 

Palavras-chaves: Trauma Ortopédico; Fratura; Qualidade de Vida; Catastrofização.   

Introdução: As lesões traumáticas em todo o mundo representam um impacto 

epidemiológico em diversas faixas etárias da população, segundo o Global Burden of 

Diseases. No Brasil, anualmente, cerca de 60 milhões de pessoas sofrem algum tipo de 

trauma, gerando um cenário representativo nas estatísticas de mortalidade e um alto custo 

a saúde pública que podem ultrapassar um bilhão de reais para o Sistema Único de Saúde. 

Para melhor compreendimento populacional, é fundamental recrutar informações que 

visam fornecer dados relevantes para caracterizar esse perfil de paciente em pós-

operatório agudo do trauma ortopédico geral em que na atual situação, nos carece desse 

dado nacional abrangente. Objetivo: Caracterizar o perfil epidemiológico dos pacientes 

em pós-operatório de fratura e observar a plausibilidade clínica entre as variáveis clínicas, 

funcionais, dolorosas e de qualidade de vida de acordo com as características 

populacionais em hospital público de São Paulo. Metodologia: Estudo observacional 

transversal, foram avaliados 608 pacientes por meio de uma ficha de avaliação para coleta 

dos dados sociodemográficos, relacionados a lesão e seu período intra-hospitalar. 

Instrumentos de avaliação usados: Escala Numérica da Dor, Ansiedade e Depressão 

Hospitalar, TAMPA para Cinesiofobia, Qualidade de Vida relacionada à Saúde EQ-5D-

5L, Medida de Independência Funcional e Pensamentos Catastróficos sobre a Dor. Foi 

realizado gerenciamento dos dados pela plataforma RedCAP®, análise descritiva dos 

dados e regressão logística para verificar associação. Resultados: 608 pacientes 

concluíram o estudo seguindo os critérios propostos e apresentaram como principais 

características sexo masculino, adulto com escolaridade básica e renda familiar baixa. 

Possuem índices de ansiedade e cinesiofobia presentes. Dividindo a população pelas 

características: cluster 1 com baixa intensidade da dor, independência funcional e 

moderada qualidade de vida; cluster 2 com moderada intensidade da dor, dependência 

funcional e baixa qualidade de vida. A idade e o tipo de fratura mostraram associação 

com a probabilidade de pertencer ao cluster 2, que possuem condições clínicas, funcionais 

e de qualidade de vida mais desfavoráveis. Conclusão: A maioria dos pacientes são 

homens, adultos com escolaridade básica, renda familiar baixa, com sintomas de 

ansiedade e cinesiofobia presente. Sendo que, uma parcela da população apresenta quadro 

moderado de intensidade da dor, funcionalmente dependentes e com uma baixa qualidade 

de vida. Compreender essas condições é um passo para estudos de implementação de 

políticas públicas para tornar a assistência à saúde mais humanizada e eficiente.  
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ABSTRACT 

Epidemiological profile of postoperative patient after an fracture in Irmandade da 

Santa Casa de Misericórdia de São Paulo’s hospital 

Keywords: Trauma; Orthopedics; Fracture; Quality of life; Catastrophization. 

Background: Traumatic injuries worldwide represent an epidemiological impact 

on different age groups of the population, according to the Global Burden of Diseases. In 

Brazil, annually, about 60 million people suffer some type of trauma, generating a 

representative scenario in mortality statistics and a high cost to public health that can 

exceed one billion reais for the Unified Health System. For a better understanding of the 

population, it is essential to recruit information that aims to provide relevant data to 

characterize this profile of patients in the acute postoperative period of general orthopedic 

trauma in which, in the current situation, we lack this comprehensive national data. 

Objective: To characterize the epidemiological profile of patients in the postoperative 

period of fracture and to observe the clinical plausibility between clinical, functional, 

painful and quality of life variables according to population characteristics in a public 

hospital in São Paulo. Methodology: Cross-sectional observational study, 608 patients 

were evaluated through an evaluation form to collect sociodemographic data related to 

the injury and its in-hospital period. Assessment instruments used: Numerical Pain Scale, 

Hospital Anxiety and Depression, TAMPA for Kinesiophobia, Health-Related Quality of 

Life EQ-5D-5L, Functional Independence Measure and Catastrophic Thoughts about 

Pain. Data management was performed by the RedCAP® platform, descriptive analysis 

of the data and logistic regression to verify association. Results: 608 patients completed 

the study following the proposed criteria and presented as main characteristics male, adult 

with basic education and low family income. They have levels of anxiety and 

kinesiophobia present. Dividing the population by characteristics: cluster 1 with low pain 

intensity, functional independence and moderate quality of life; cluster 2 with moderate 

pain intensity, functional dependence and low quality of life. Age and type of fracture 

showed an association with the probability of belonging to cluster 2, who have more 

unfavorable clinical, functional and quality of life conditions. Conclusion: Most patients 

are men, adults with basic education, low family income, with symptoms of anxiety and 

kinesiophobia. A portion of the population has moderate pain intensity, is functionally 

dependent and has a low quality of life. Understanding these conditions is a step towards 

studies on the implementation of public policies to make health care more humanized and 

efficient. 
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Apêndices 

Apêndice 1 -TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Caro Participante: 

Gostaríamos de te convidar para participar voluntariamente da pesquisa intitulada “Perfil 

Epidemiológico do Paciente em Pós-operatório de Fratura da Irmandade da Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo” que se refere a um projeto de pesquisa do(s) participante(s) Vitoria 

Lammoglia Milioni, sob a orientação Prof. Dr. Diego Galace de Freitas, o qual pertence ao 

Serviço de Fisioterapia de São Paulo. 

Este estudo tem como objetivo traçar o perfil epidemiológico do paciente em pós-

operatórios de fratura, além de fornecer informações atualizadas sobre as condições funcionais e 

psicossociais deste tipo de paciente. Seu nome não será utilizado em qualquer fase da pesquisa, o 

que garante seu  anonimato, e a divulgação dos resultados será feita de forma a não identificar os 

voluntários. 

Não será cobrado nada, não haverá gastos e não estão previstos ressarcimentos ou 

indenizações, pois o estudo envolve somente uma entrevista e o teste funcional de análise da 

força de preensão palmar e da musculatura extensora de joelho com o aparelho de 

dinamometria. 

Considerando que toda pesquisa oferece algum tipo de risco, nesta pesquisa o risco 

pode ser avaliado como: BAIXO Devido que o(a) senhor(a) pode apresentar dor de cabeça 

devido a concentração para responder os questionários sobre a intensidade da dor, medo de se 

movimentar, qualidade de vida, ansiedade e depressão durante o período de internação, além 

de fadiga muscular após realizar o teste de força muscular. 

Gostaríamos de esclarecer que sua participação é voluntária e que poderá recusar-se a 

participar ou retirar o seu consentimento, ou ainda descontinuar sua participação se assim o 

preferir, sem penalização alguma ou sem prejuízo ao seu cuidado. 

Caso aceite participar voluntariamente do estudo o senhor(a) ficará com uma cópia 

deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Em qualquer etapa do estudo, o senhor(a) terá acesso aos profissionais responsáveis 

pela pesquisa para esclarecimento de dúvidas. O principal investigador é Prof. Dr. Diego 

Galace de Freitas que pode ser encontrado(a) na Rua Dr. Cesário Mota Júnior 112, Telefone 

(11) 2176-7000 - Ramal 1595, no Departamento de Fisioterapia da Irmandade da Santa Casa 

de Misericórdia de São Paulo - Vila Buarque - Cep: 01.221-010 – E-mail 

dicangs@hotmail.com, Cel. 11 – 97073-5899). 

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 

contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Marquês de Itu, 381 – 5º andar – 

Fone: (11) 2176-1818 – E-mail: cepsc@santacasasp.org.br. 

Desde já, agradecemos sua atenção e participação e colocamo-nos à disposição para 

maiores informações. 

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que 

foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Perfil Epidemiológico do Paciente em Pós-

operatório de Fratura da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo” 
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Eu discuti com “Perfil Epidemiológico do Paciente em Pós-operatório de Fratura da 

Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo” ou pessoa (s) por ele delegada(s) 

Vitoria Lammoglia Milioni sobre a minha decisão em participar nesse estudo. 

Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem 

realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos 

permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e que tenho 

garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em 

participar do estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou 

durante ele, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter 

adquirido, ou no meu atendimento neste serviço. 

__________________________________________________________________ 

Assinatura do paciente/representante legal. Data________/_________/_______ 

Para casos de voluntários, analfabetos, semianalfabetos ou portadores de deficiência auditiva ou 

visual. 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste 

paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 

__________________________________________________________________________ 

Assinatura do responsável pelo estudo. Data____/________/_________ 
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Apêndice 2  – AVALIAÇÃO CLÍNICA 

 

 

 

 

DATA:        /         /                                                                                                                       

1º - Avaliação Clínica 

Idade:  Sexo: Peso: Altura: 

Índice de Massa Corpórea:  

Nível de Instrução: 

(    ) Sem Escolaridade (   ) Ensino Médio + Fundamental (   ) ≥ Ensino Superior 

Renda Familiar: (    ) < 1 salário-

mínimo 

(  ) 1-3  salários-

mínimos 

(    ) ≥ 4  salários-

minimos 

Localização da fratura:  Membro Superior: (   ) Membro Inferior: (   ) Coluna Vertebral: (   ) 

Magnitude do trauma: Alta energia: (   ) Baixa energia: (   ) 

Histórico Prévio de Trauma: 

(     ) Sim | (     ) Não 

Tempo de Internação: Tempo de Cirurgia: 

Fisioterapia pré-operatória:  

(   ) Sim  (   ) Não 

Infecção:  

(   ) Sim     (   ) Não 

Tipo de Fratura (    ) Aberta (   ) Fechada (   ) Ambas 

Medicamentos: (   ) Opioide  (   ) Antibiótico (   ) Analgésico 

(    ) Anticoagulante  (   ) AINES (    ) Corticoide  

2º - Aplicação de Questionários e Escalas 

Escala Numérica da Dor  Score END =  

Escala TAMPA de Cinesiofobia   Score TAMPA =  

Escala Pensamentos Catastróficos sobre Dor  Score B-PCS =  

Medida de Independência Funcional  Score MIF =  

Escala de Ansiedade  e 

Depressão Hospitalar 

 Score HADS A =   Score HADS D =  

EQ5D5L.   Score EQ5D5L =    EQ-VAS =  

3º - Avaliação Funcional 

Força muscular  Média final =  
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Apêndice 3 - Escala Numérica da Dor 
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Apêndice 4- Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar - HADS 

Este questionário foi construído para ajudar a saber como se sente. Pedimos-lhe que leia 

cada uma das perguntas e faça uma (X) no espaço anterior a resposta que melhor descreve 

a forma como tem se sentido na última semana.  

Não demore muito tempo a pensar nas respostas. A sua reação imediata a cada questão 

será provavelmente a mais correta do que uma resposta muito ponderada.  

 
1) Sinto-me tenso/a ou nervoso/a:   8) Sinto-me mais lento/a, como se fizesse  

(  ) Quase sempre     as coisas mais devagar: 

(  ) Muitas vezes      (   ) Quase sempre 

(  ) Por vezes      (   ) Muitas vezes 

(  ) Nunca      (   ) Por vezes  

       (   ) Nunca 

2) Ainda sinto prazer nas coisas de que   9) Fico de tal forma apreensivo/a (com  

costumava gostar:     medo), que até sinto um aperto no esto 

(  ) Tanto como antes     mago: 

(  ) Não tanto como antes     (   ) Nunca 

(  ) Só um pouco      (   ) Por vezes  

(  ) Quase nada      (   ) Muitas vezes    

       (   ) Quase sempre 

3) Tenho uma sensação de medo, como  10) Perdi o interesse em cuidar do meu  

Se algo terrível estivesse para acontecer:   aspecto físico: 

(  ) Sim e muito forte     (   ) Completamente 

(  ) Sim, mas não muito forte    (   ) Não dou atenção que devia 

(  ) Um pouco, mas não me aflige    (   ) Talvez cuide menos que antes 

(  ) De modo algum     (   ) Tenho o mesmo interesse de sempre 

4) Sou capaz de rir e ver o lado    11) Sinto-me de tal forma inquieto/a que   

divertido das coisas     não consigo estar parado/a: 

(  ) Tanto como antes     (   ) Muito 

(  ) Não tanto como antes     (   ) Bastante  

(  ) Muito menos agora     (   ) Não muito 

       (   ) Nada 

5) Tenho a cabeça cheia de preocupações  12) Penso com prazer nas coisas que pode

  

(  ) A maior parte do tempo    acontecer no futuro:   

(  ) Muitas vezes      (   ) Tanto como antes 

(  ) Por vezes      (   ) Não tanto como antes 

(   ) Quase nunca      (   ) Menos agora  

       (   ) Quase nunca      

6) Sinto-me animado/a:    13) De repente, tenho sensações de pânico 

(  ) Nunca      (   ) Muitas vezes 

(  ) Poucas vezes      (   ) Bastante vezes 

(  ) De vez em quando      (   ) Por vezes 

(  ) Quase sempre      (   ) Nunca  

7) Sou capaz de estar descontraidamente   14) Sou capaz de apreciar um bom livro 

sentado e sentir-me relaxado:    ou um programa de rádio ou televisão: 

(  ) Quase sempre      (   ) Muitas vezes 

(  ) Muitas vezes      (   ) De vez em quando 

(  ) Por vezes      (   ) Poucas vezes  

(   ) Nunca      (   ) Quase nunca  
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Apêndice 5 – Escala TAMPA para Cinesiofobia 

Aqui estão algumas coisas que outros pacientes nos contaram sobre sua dor. Para cada afirmativa, por favor, indique 

um número de 1 a 4, caso você concorde ou discorde da afirmativa. Primeiro você vai pensar de concorda ou discorda 

e, a partir daí, se totalmente ou parcialmente. 

 

 
Discordo 

Totalmente 
Discordo 

Parcialmente 
Concordo 

Parcialmente 
Concordo 

Totalmente 
1.  Tenho medo de me machucar, se eu fizer exercícios. 1 2 3 4 

2.  Se eu tentasse superar esse medo, minha dor aumentaria. 1 2 3 4 

3. Meu corpo está dizendo que alguma coisa muito errada está 
acontecendo comigo. 

1 2 3 4 

4. Minha dor provavelmente seria aliviada se eu fizesse exercício. 1 2 3 4 

5. As pessoas não estão levando minha condição médica a sério. 1 2 3 4 

6. A lesão colou meu corpo em risco para o resto da minha vida. 1 2 3 4 

7. A dor sempre significa que o meu corpo está machucado. 1 2 3 4 

8. Só porque alguma coisa piora minha dor, não significa que essa 
coisa é perigosa. 

1 2 3            4 

9. Tenho medo de que eu possa me machucar acidentalmente 1 2 3 4 

10. A atitude mais segura que posso tomar para prevenir a piora 
da minha dor é, simplesmente, ser cuidadoso para não fazer 
nenhum movimento desnecessário. 

1 2 3 4 

11. Eu não teria tanta dor se algo realmente perigoso não 
estivesse acontecendo no meu corpo. 

1 2 3 4 

12. Embora eu sinta dor, estaria melhor se estivesse fisicamente 
ativo. 

1 2 3 4 

13. A dor me avisa quando devo parar o exercício para eu não me 
machucar. 

1 2 3 4 

14. Não é realmente seguro para uma pessoa, com problemas 
iguais aos meus, ser ativo fisicamente. 

1 2 3 4 

15. Não posso fazer todas as coisas que as outras pessoas 
normais fazem, pois me machuco facilmente. 

1 2 3 4 

16. Embora alguma coisa me provoque muita dor, eu não acho 
que seja, de fato, muito perigoso. 

1 2 3 4 

17.  Ninguém deveria fazer exercícios, quando está com dor. 1 2 3 4 
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Apêndice 6 – EQ-5D-5L 

Abaixo de cada título, por favor marque O quadrado que melhor descreve sua saúde 

HOJE. 

MOBILIDADE  
Não tenho problemas em andar ❑ 
Tenho problemas leves em andar ❑ 
Tenho problemas moderados em andar ❑ 
Tenho problemas graves em andar ❑ 
Sou incapaz de andar ❑ 

CUIDADOS PESSOAIS  
Não tenho problemas para me lavar ou me vestir ❑ 
Tenho problemas leves para me lavar ou me vestir ❑ 
Tenho problemas moderados para me lavar ou me vestir ❑ 
Tenho problemas graves para me lavar ou me vestir ❑ 
Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a ❑ 

ATIVIDADES HABITUAIS (ex. trabalho, estudos, atividades 

domésticas, atividades em família ou de lazer)  
Não tenho problemas em realizar as minhas atividades habituais ❑ 
Tenho problemas leves em realizar as minhas atividades habituais ❑ 
Tenho problemas moderados em realizar as minhas atividades habituais ❑ 
Tenho problemas graves em realizar as minhas atividades habituais ❑ 
Sou incapaz de realizar as minhas atividades habituais ❑ 

DOR / MAL ESTAR  
Não tenho dores ou mal-estar ❑ 
Tenho dores ou mal-estar leves ❑ 
Tenho dores ou mal-estar moderados ❑ 
Tenho dores ou mal-estar fortes ❑ 
Tenho dores ou mal-estar extremos ❑ 

ANSIEDADE / DEPRESSÃO  
Não estou ansioso/a ou deprimido/a ❑ 
Estou levemente ansioso/a ou deprimido/a ❑ 
Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a ❑ 
Estou muito ansioso/a ou deprimido/a ❑ 
Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a ❑ 
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A pior saúde que 

você possa 

imaginar 

 

• Nós gostaríamos de saber o quão boa ou ruim a sua saúde está HOJE. 

• Esta escala é numerada de 0 a 100. 

• 100 significa a melhor saúde que você possa imaginar. 

0 significa a pior saúde que você possa imaginar. 

• Marque um X na escala para indicar como a sua saúde está HOJE. 

• Agora, por favor escreva no quadrado abaixo o número que você 

marcou na escala. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A melhor saúde 

que você possa 

imaginar 

A SUA SAÚDE HOJE = 

10 

0 

20 

30 

40 

50 

60 

80 

70 

90 

100 

5 

15 

25 

35 

45 

55 

75 

65 

85 

95 
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Apêndice 7 – Autorização EuroQol  
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Apêndice 8 – Medida da Independência Funcional  

 

 

 
 

 
ACOMPANHAMENTO 

MEDIDA DE INDEPENDÊNCIA FUNCIONAL - M.I.F. 

 

 
I - FONTE DE INFORMAÇÃO 

II - MÉTODO 

 

 
IV - TERAPÊUTICA 

      1 - NENHUMA 

2 - TRATAMENTO AMBULATORIAL 

 

       3 - TRATAMENTO DOMICILIAR PAGO 

       4 - AMBOS 2 E 3 

 

       5 - INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

 

  
SEM AJUDA 

7 - 

6 - 

INDEPENDÊNCIA COMPLETA (EM SEGURANÇA, EM TEMPO NORMAL) 

INDEPENDÊNCIA MODIFICADA (AJUDA TÉCNICA) 

   
DEPENDÊNCIA MODIFICADA 

NÍVEIS  

AJUDA 

5 - 

4 - 

3 - 

SUPERVISÃO 

AJUDA MÍNIMA (INDIVÍDUO > = 75%) 

AJUDA MODERADA (INDIVÍDUO > = 50%) 

  2 - AJUDA MÁXIMA (INDIVÍDUO > = 25%) 

  1 - AJUDA TOTAL (INDIVÍDUO > = 0%) 

AUTO - CUIDADOS 

A - ALIMENTAÇÃO 

 
NÍVEIS 

 

    

B - HIGIENE PESSOAL    

C - BANHO (LAVAR O CORPO)    

D - VESTIR METADE SUPERIOR    

E - VESTIR METADE INFERIOR    

F - UTILIZAÇÃO DO VASO SANITÁRIO    

CONTROLE DE ESFÍNCTERES 

G - CONTROLE DA URINA 

   

H - CONTROLE DAS FEZES    

MOBILIDADE 

TRANSFERÊNCIAS 

I - LEITO, CADEIRA. CADEIRA DE RODAS 

   

J - VASO SANITÁRIO    

K - BANHEIRA, CHUVEIRO    

LOCOMOÇÃO 

L - MARCHA / CADEIRA DE RODAS 

 

       M  

 
  C 

   

M - ESCADAS    

COMUNICAÇÃO 

N - COMPEENSÃO 

 

       A  

 

  V 

   

O - EXPRESSÃO 

       V    N 

   

COGNIÇÃO SOCIAL 

P - INTERAÇÃO SOCIAL 

   

Q - RESOLUÇÃO DE PROBLEMAS    

R - MEMÓRIA    

OBSERVAÇÕES 
 

TOTAL 

   

 

 

III - MANUTENÇÃO DA SAÚDE 

CUIDADOR PRINCIPAL / CUIDADOR SECUNDÁRIO CONFORME O TEMPO DESPENDIDO 

1 - PESSOALMENTE 2 - TELEFONE 

DATA: NOME: 

1 - DOENTE 2 - FAMÍLIA 3 - OUTRO: 
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Apêndice 9 – Escala de Pensamentos Catastróficos sobre a Dor  

 

 

1.A preocupação durante todo o tempo 
com a duração da dor é 

0 
Mínima 

1 
Leve 

2 
Moderada 

3 
Intensa 

4 
Muito 

Intensa 

2.O sentimento de não poder prosseguir 
(continuar) é 

0 
Mínima 

1 
Leve 

2 
Moderada 

3 
Intensa 

4 
Muito 

Intensa 

3.O sentimento que a dor é terrível e que 
não vai melhorar é 

0 
Mínima 

1 
Leve 

2 
Moderada 

3 
Intensa 

4 
Muito 

Intensa 

4.O sentimento que a dor é horrivel e que 
você não vai resistir é 

0 
Mínima 

1 
Leve 

2 
Moderada 

3 
Intensa 

4 
Muito 

Intensa 

5.O pensamento de não poder mais estar 
com alguém é 

0 
Mínima 

1 
Leve 

2 
Moderada 

3 
Intensa 

4 
Muito 

Intensa 

6.O medo que a dor pode se tornar ainda 
pior é 

0 
Mínima 

1 
Leve 

2 
Moderada 

3 
Intensa 

4 
Muito 

Intensa 

7.O pensamento sobre outros episódios 
de dor é 

0 
Mínima 

1 
Leve 

2 
Moderada 

3 
Intensa 

4 
Muito 

Intensa 

8.O desejo profundo que a dor 
desapareça é 

0 
Mínima 

1 
Leve 

2 
Moderada 

3 
Intensa 

4 
Muito 

Intensa 

9.O sentimento de não conseguir tirar a 
dor do pensamento é 

0 
Mínima 

1 
Leve 

2 
Moderada 

3 
Intensa 

4 
Muito 

Intensa 

10.O pensamento que ainda poderá doer 
mais é 

0 
Mínima 

1 
Leve 

2 
Moderada 

3 
Intensa 

4 
Muito 

Intensa 

11.O pensamento que a dor é grave 
porque ela não quer parar é 

0 
Mínima 

1 
Leve 

2 
Moderada 

3 
Intensa 

4 
Muito 

Intensa 

12.O pensamento de que não há nada 
para fazer para diminuir a intensidade da 
dor é 

0 
Mínima 

1 
Leve 

2 
Moderada 

3 
Intensa 

4 
Muito 

Intensa 

13.A preocupação que alguma coisa ruim 
pode acontecer por causa da dor é 

0 
Mínima 

1 
Leve 

2 
Moderada 

3 
Intensa 

4 
Muito 

Intensa 

 

 

 

 

 

 


