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TRATAMENTO FISIOTERAPÊUTICO NO PÓS CIRÚRGICO DE FRATURA DE 

FÊMUR: UM RELATO DE CASO.  

PHYSIOTHERAPEUTIC TREATMENT AFTER SURGICAL FEMUR FRACTURE: 

A CASE REPORT. 

 

Alana Rodrigues Sousa ¹ 

Anna Kellssya Leite Filgueira ² 

RESUMO 

Introdução: O paciente submetido a cirurgia para fixação de fratura é acometido por déficits 

funcionais e fraquezas musculares devido às consequências do procedimento cirúrgico e 

imobilidade. O tratamento fisioterapêutico de forma imediata propicia ao paciente a 

recuperação da força muscular, previne atrofia articular e aderência cicatricial, diminuição 

significativa do quadro álgico, possibilitando o retorno às atividades diárias de maneira 

otimizada e no menor período de tempo possível. Objetivo: Nessa perspectiva, esse estudo tem 

por objetivo é relatar criticamente o processo evolutivo de um paciente submetido ao 

tratamento fisioterapêutico no pós-cirúrgico imediato de fratura de fêmur. Metodologia: Trata- 

se de uma pesquisa documental, retrospectiva e de abordagem descritiva, do tipo relato de caso 

único, realizado por meio da análise de prontuários de pacientes da Clínica Escola de 

Fisioterapia (CEF) da Universidade Estadual da Paraíba (UEPB), campus I, CCBS. O público 

alvo consiste em um indivíduo absorvido ao setor de fisioterapia da Clínica Escola da UEPB 

(CEF) imediatamente após a alta hospitalar depois da cirurgia referente a fratura de fêmur. No 

que se refere aos procedimentos de coleta de dados, foram analisados dados secundários, não 

nominais, provenientes do sistema de arquivamento de dados da Clínica Escola de Fisioterapia 

da UEPB. A princípio os pesquisadores, assim como orientador, assinaram o termo de 

compromisso para coleta de dados em arquivos (TCCDA). Resultados: O retorno às atividades 

de vida diária com qualidade funcional deve-se ao fato de um programa de reabilitação 

individualizado voltado para os déficits advindos da lesão em si, bem como do 

comprometimento consequente do processo cirúrgico, além do tempo de imobilidade. 

Conclusão: Depreende-se que o tratamento fisioterapêutico no pós-cirúrgico de fratura de 

fêmur pode ser uma possibilidade na recuperação funcional dos comprometimentos 

decorrentes da lesão em membro inferior, melhorando a qualidade de vida do indivíduo . 

 

Palavras chave: Fisioterapia; Fraturas do Fêmur; Procedimentos Cirúrgicos Operatórios. 
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ABSTRACT 
 

Introduction: The patient undergoing surgery for fracture fixation is affected by functional 

deficits and muscle weakness due to the consequences of the surgical procedure and 

immobility. Physiotherapeutic treatment immediately allows the patient to recover muscle 

strength, prevents joint atrophy and scar adhesion, significantly reducing pain, enabling the 

return to daily activities in an optimized manner and in the shortest period of time possible. 

Objective: From this perspective, this study aims to critically report the evolutionary process 

of a patient undergoing physiotherapeutic treatment in the immediate post-surgery period for a 

femoral fracture. Methodology: This is a documentary, retrospective research with a 

descriptive approach, of the type of single case report, carried out through the analysis of 

patient records from the Clínica Escola de Fisioterapia (CEF) of the State University of Paraíba 

(UEPB), campus I, CCBS. The target audience consists of an individual admitted to the 

physiotherapy sector of the UEPB School Clinic (CEF) immediately after discharge from 

hospital following surgery for a femur fracture. Regarding data collection procedures, 

secondary, non-nominal data were analyzed from the data archiving system of the UEPB 

Physiotherapy School Clinic. At first, the researchers, as well as the advisor, signed the 

commitment to collect data in archives (TCCDA). Results: The return to activities of daily 

living with functional quality is due to an individualized rehabilitation program aimed at the 

deficits arising from the injury itself, as well as the consequent compromise of the surgical 

process, in addition to the time of immobility. Conclusion: It appears that physiotherapeutic 

treatment post-surgery for a femur fracture may be a possibility in the functional recovery of 

impairments resulting from lower limb injury, improving the individual's quality of life. 

Keywords: Physiotherapy; Femur Fractures; Operative Surgical Procedures. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O fêmur é o osso mais longo e volumoso do corpo humano, sua anatomia está disposta 

em cabeça, colo, trocânter maior, trocânter menor, diáfise, linha áspera e côndilos femorais, 

sendo articulado em sua extremidade proximal com a cavidade acetabular da pelve e 

distalmente com patela e tíbia (Denisiuk M, Afsari A., 2023). Envolvido por quatro grupos 

musculares, a sua face anterior é composta pelo quadríceps, responsável pela extensão do 

joelho e a face posterior composta pelos isquiotibiais que realizam a flexão do joelho. 

Medialmente, efetuando o movimento de adução, está o adutor magno e, lateralmente, está o 

tensor da fáscia lata que atua na abdução juntamente com os músculos glúteo máximo e médio 

(Chang A. et al., 2023). 

Estaticamente, a cada ano, há uma incidência de 18,2 fraturas de fêmur por 100.000 

pessoas em todo o mundo. Esta patologia caracteriza-se como a perda da continuidade óssea 

que pode se dividir em dois ou mais fragmentos e sua classificação é constituída por um sistema 

de codificação baseado na localização (proximal, médio ou distal), no traço de fratura e no grau 

de cominuição (Ghouri, S.I. et al., 2023). 

No caso de fraturas de cabeça do fêmur, a classificação mais aceita é a de Pipkin que 

divide as fraturas em quatro tipos, sendo: tipo 1 – luxação com fratura da cabeça do fêmur 

caudal à fóvea; tipo 2 – luxação com fratura da cabeça do fêmur cefálica à fóvea; tipo 3 – 

associado com fratura do colo femoral; tipo 4 – associado com fratura do acetábulo. Por outro 

lado, a classificação de Winquist leva em consideração o grau de cominuição e indica o tipo de 

tratamento, sendo ela: Tipo I (fratura com traço simples ou com mínima cominuição); Tipo II 

(cominuição de até 50% da circunferência da diáfise); Tipo III ( cominuição de 50 a 100% da 

diáfise); Tipo IV (cominuição circunferencial da diáfise, sem contato entre os dois fragmentos 

maiores depois da redução) (Medda S. et al., 2023). 

Na maioria das vezes, o tratamento deve ser cirúrgico e a escolha do método de fixação 

da fratura é feita levando em consideração alguns fatores, como, mecanismo e energia do 

trauma, perfil do paciente e/ou a qualidade óssea. Os métodos de fixação obedecem a dois 

princípios básicos: de compressão e do tutor. O princípio da compressão promove no foco de 

fratura uma estabilidade absoluta, a qual acarreta uma consolidação direta, sem a formação de 

calo ósseo, como por exemplo nas fraturas articulares onde deve-se optar por métodos que 

promovam a estabilidade absoluta do foco de fratura. Por outro lado, o princípio do tutor 

promove uma estabilidade relativa, a qual acarreta em uma consolidação indireta, com a 
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formação de calo ósseo, como por exemplo as hastes intramedulares, as placas em ponte e os 

fixadores externos (SBOT, 2011). 

Atualmente, entre as opções de tratamento para fixação, a técnica da haste intramedular 

é a mais utilizada em casos de fraturas diafisárias do fêmur com taxas de consolidação entre 

95% e 99%, possibilitando que haja mobilização precoce no pós-operatório e descarga de peso 

antes mesmo da consolidação da fratura e, como consequência, diminuição da permanência no 

hospital e menor tempo na reabilitação do paciente (Tavares, 2009; Bretas, et al., 

2009).Todavia, há uma porcentagem significativa de pacientes cujos déficits funcionais, como 

dor e dificuldade na deambulação, ainda estão presentes de um a três anos após fixação 

cirúrgica da fratura, além de dificuldade para retorno às atividades anteriores à lesão (El 

Moumni M, et.al, 2012). 

O paciente submetido a cirurgia para fixação de fratura é acometido por déficits 

funcionais e fraquezas musculares devido às consequências do procedimento cirúrgico e 

imobilidade. O tratamento fisioterapêutico de forma imediata propicia ao paciente a 

recuperação da força muscular, previne atrofia articular e aderência cicatricial, diminuindo 

significativamente o quadro álgico e o retorno às atividades diárias de maneira otimizada e no 

menor período de tempo possível (P. Larsen et al., 2014). 

Partindo desta afirmação, este estudo tem por finalidade relatar através de um estudo de 

caso único a evolução do paciente com a intervenção fisioterapêutica, ressaltando a 

resolutividade do tratamento fisioterapêutico no pós-cirúrgico imediato de fraturas de fêmur. 

A elaboração de um relato de caso, pode ser porta de abertura para instigar a produção de 

estudos maiores dando direcionamento para tomada de decisão. Assim, o presente estudo será 

de grande relevância para o meio acadêmico e científico visto ser imprescindível relatar o 

conjunto de recursos e técnicas que podem ser utilizados na reabilitação do pós operatório 

imediato de fratura de fêmur e sua eficácia a curto, médio e longo prazo. 

Nessas perspectivas, o objetivo deste estudo é relatar criticamente o processo evolutivo de 

um paciente submetido ao tratamento fisioterapêutico no pós-cirúrgico imediato de fratura de 

fêmur. Bem como, investigar os impactos nos índices de dor e qualidade de vida dos pacientes. 

 

2 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

 

 

O presente estudo trata-se de uma pesquisa documental, retrospectiva e de abordagem 

descritiva, do tipo relato de caso único, realizado por meio da análise de prontuários de 
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pacientes da Clínica Escola de Fisioterapia (CEF) da Universidade Estadual da Paraíba 

(UEPB), campus I, CCBS. 

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual da 

Paraíba em atendimento à Resolução nº 466/2012 (BARBOSA, 2011) sobre pesquisa e testes 

em seres humanos publicada no Diário da União em 13 de junho de 2013 e aprovado sob 

número de parecer 6.525.730 e CAAE: 75124923.7.0000.5187. 

A escolha do prontuário a ser incluído na pesquisa baseou-se nas condições clínicas do 

paciente, nível de preenchimento do prontuário e tempo hábil de inclusão ao setor de 

fisioterapia da Clínica Escola da UEPB após a cirurgia. Além disso, considerou-se como fatores 

para inclusão: Ter idade mínima de 18 a 60 anos; Apresentar diagnóstico clínico de fratura de 

fêmur; Ter sido submetido a cirurgia traumatológica para fratura de fêmur com inclusão de 

haste intramedular. Ter sido vinculado ao serviço de fisioterapia até, no máximo, três semanas 

após a cirurgia. Atrelado a isso, estabeleceu-se que os prontuários com erro de preenchimento 

seriam excluídos na escolha. 

No que se refere aos procedimentos de coleta de dados, foram analisados dados 

secundários, não nominais, provenientes do sistema de arquivamento de dados da Clínica 

Escola de Fisioterapia da UEPB. A princípio os pesquisadores, assim como orientador, 

assinaram o termo de compromisso para coleta de dados em arquivos (TCCDA). 

O procedimento de coleta será subdividido em fases: 

● Seleção e delimitação do caso: 

Todos os prontuários do setor de traumatologia, ortopedia, reumatologia e geriatria 

(TORG) foram analisados com discrição e ética, para que se encontrasse o indivíduo com 

características e condições clínicas que se enquadrem nos critérios de elegibilidade desta 

pesquisa. A delimitação do caso se deu, além dos critérios de inclusão, através da data de 

absorção no setor. O caso mais recente foi incluído. 

● Coleta de dados: 

Inicialmente, foi realizada uma análise quanto ao preenchimento dos dados do 

prontuário e do nível de registro descritivo. O prontuário, dessa forma, foi classificado em 

mínimo, médio, bom e ótimo, referindo-se à qualidade do mesmo. 

Posteriormente, os dados contidos nos prontuários de interesse dos pesquisadores, 

como história da doença atual, características clínicas, dados das fichas de avaliação, respostas 

dos questionários aplicados, exames de imagens, foram transcritos em uma planilha do 

Microsoft Excel para que não se retire o prontuário do indivíduo das dependências da Clínica 

Escola. 
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● Organização e redação: 

Os dados extraídos foram divididos mês a mês para descrever a progressão das condutas 

e do paciente e foram expressos, nesta pesquisa, através de descrição e quadros sínteses. Os 

dados do paciente foram mantidos em anonimato, descartando o reconhecimento de prontuário 

do paciente. 

 

3 RESULTADOS E DISCUSSÕES 

 

 

O paciente relatado nesse estudo descreve-se como: F.A.D., sexo masculino, 49 anos, 

residente de Campina Grande, advogado e em união estável. Foi absorvido ao setor de 

Traumatologia, Ortopedia, Reumatologia e Geriatria (TORG) da CEF da UEPB em decorrência 

a um acidente de aeronave do tipo ultraleve. Na ocasião o paciente relata que estava como 

passageiro e o avião apresentou perda de força, vindo a colidir em fios de alta-tensão e cair. 

O acidente ocorreu em 11 de março de 2023, resultando em uma fratura cominutiva 

diafisária de fêmur esquerdo, fratura de punho e alterações homeostáticas devido ao impacto 

no tórax. No dia 20 de março de 2023 o paciente foi submetido a uma cirurgia para que 

houvesse a realização das manobras necessárias para resolutividade do caso. Assim, foi 

realizada a colocação de uma haste intramedular no fêmur e uma placa e fixador na região do 

punho (Figura 1). Ressalta-se que apesar dos múltiplos impactos, o foco deste estudo é relatar 

os aspectos que envolvem a condição clínica relacionada a fratura de fêmur. 
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Figura 1 - 1° Raio X Pós Cirúrgico (Data de realização 31/03/23) 
 

 

Fonte: Dados da pesquisa (2023) 

 

 

 

3.1 Avaliação Inicial 

 

 

Paciente foi incorporado à CEF da UEPB, no dia 27 de março de 2023, sete dias após 

o procedimento cirúrgico, com diagnóstico clínico de fratura da diáfise do fêmur esquerdo 

(CID 5723). Fazendo o uso de cadeira de rodas, apresentava queixa principal de dor, restrição 

de movimento na perna e perda de massa muscular. No momento, o paciente fazia uso de 

medicações anti-inflamatórias e analgésicas. Os atendimentos ocorreram duas vezes por 

semana pela manhã, contando com cinquenta minutos de atendimento cada sessão. 

Visando avaliar a dor, foi exposto ao paciente um desenho esquemático para que ele 

pudesse sinalizar os pontos de queixas (Figura 2). O paciente apontou sentir dor no dermátomo 
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de L4 até o joelho esquerdo e no punho esquerdo, com intensidade 5-6 na escala visual 

analógica da dor (EVA). 

 

 

 

Figura 2 - Demarcação esquemática dos pontos de dor 
 

Fonte: Dados da pesquisa (2023). 

 

 

Na inspeção foi observado a presença de edema em membro inferior esquerdo, atrofia 

de quadríceps e pontos cirúrgicos na lateral da coxa e no joelho, advindos das incisões 

realizadas para colocação da haste intramedular. No exame de palpação, o edema a nível de 

tibial anterior e gastrocnêmio apresentou formação de cacifo grau 1. Não houve formação de 

cacifo no edema a nível de joelho. 
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A amplitude de movimento (ADM) do quadril também foi avaliada. O indivíduo 

apresentou comprometimento significativo na flexão de quadril, flexão de Joelho e extensão 

de Joelho, como expressos na tabela 2. Os demais movimentos não foram testados por queixa 

do indivíduo. 

 

Tabela 1 - Goniometria - (Data da realização 29-03-23) 
 

 Região Comprometida Região Contralateral 
 Esquerdo Direito 

Flexão de Quadril 54° 70° 

Flexão de Joelho 48° 148° 
Extensão de Joelho 42° 132° 

Fonte: Elaborada pelo autor, 2023. 

 

Como complemento as informações, foram aplicados dois questionários: 

O Inventário Breve da Dor -forma reduzida (Brief Pain Inventory - BPI): Fazendo 

o uso de uma escala de 0-10 para graduar os seguintes itens: intensidade, interferência da dor 

na habilidade para caminhar, atividades diárias do paciente, no trabalho, atividades sociais, 

humor e sono, a dor avaliada pelo paciente foi relatada como: sensação de pressão como 

recorrente, dor em agulhadas ocasionalmente e um episódio de dor com sensação de frio. No 

momento da aplicação, o paciente estava sob efeito de analgésico - Tramal - alterando assim 

suas respostas, o que proporcionou melhora de 70% na intensidade da dor, com uma média de 

3 a 9 na interferência da mesma nas últimas 24 horas. (ANEXO A). 

Versão Brasileira do Questionário de Qualidade de Vida - SF 36: Este questionário 

consiste em um multidimensional formado por 36 itens, englobados em 8 domínios que são 

capacidade funcional, limitação por aspectos físicos, dor, estado geral da saúde, vitalidade, 

aspectos sociais, limitação por aspectos emocionais e saúde mental. A interpretação desses 

dados para o paciente segundo os valores do raw scale: capacidade funcional =10, limitação 

por aspectos físicos= 0, dor= 40, estado geral de saúde= 80, vitalidade= 70, aspectos sociais= 

37,5, limitação por aspectos emocionais= 0 e saúde mental= 100 (Anexo B). 
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3.2 Primeiro mês de atendimento 

Os dados da avaliação foram analisados e discutidos, assim, definiu-se como 

diagnóstico cinético funcional: "Quadro álgico associado a paresia de membro inferior 

esquerdo com sinais de atrofia, edema e redução de amplitude de movimento”. 

O protocolo de reabilitação foi iniciado com o intuito de melhorar a mobilidade das 

articulações e restaurar a extensão completa do joelho no primeiro momento. Para isso, 

utilizou-se de: exercícios de mobilização passiva de quadril no membro acometido; exercício 

ativo-livre em membro contralateral; mobilização de patela e cabeça da tíbia; terapia de 

Energia Muscular (TEM); drenagem linfática; exercícios miolinfocinéticos; liberação 

Miofascial; Técnica de Maitland e Mulligan - flexão, extensão e inclinação lateral para lombar; 

liberação de ponto gatilho com agulhamento a seco; liberação cicatricial para redução do 

quadro álgico e prevenção de contraturas. O quadro abaixo reúne as principais características 

de cada método. 

 

Quadro 1 - Quadro síntese dos métodos utilizados de zero a três semanas. 
 

Método Descrição Objetivo 

- TEM p/ flexão de joelho Técnica realizada em decúbito 

ventral, aplicada resistência 

manual na porção distal do 

membro acometido e solicitado ao 

paciente a realização da flexão de 

joelho, a contração muscular é 

mantida por sete segundos, cada 

repetição é realizada em menor 

grau de amplitude, foram três 

repetições até o maior grau de 

amplitude atingido pelo paciente. 

Total de cinco séries por sessão. 

 

Melhorar mobilidade de quadril e 

joelho 

- Mobilização de patela 

- Mobilização de cabeça 

da tíbia 

- Exercício de mobilidade 

passiva de quadril 

A mobilização foi realizada nos 

seguintes  movimentos: 

lateral/medial, crânio/caudal 

(patela), antero-posterior (cabeça 

da tíbia), realizada entre Grau 1 e 

Grau 3, conforme progressão. 

Tempo de cada mobilização: um 

minuto. Mobilidade passiva de 

quadril: 3x10 

 

Melhorar mobilidade de quadril e 

joelho 

 

- Drenagem linfática 

Exercícios miolinfocinéticos com 

movimentos de: dorsiflexão e 

flexão plantar, rotação lateral e 

medial com membro elevado em 

travesseiro triangular - 3x15 e 

técnica manual de deslizamento - 

 

 

 

Redução de edema 
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10 minutos. 

 

 

- Liberação miofascial 

Utilizada técnica manual com 

deslizamento em pontos 

específicos de dor a fim de liberar 

o tecido fibroso. Tempo de 

realização a depender do grau de 

comprometimento. 

 

 

Diminuir quadro álgico 

 

 

- Agulhamento à seco 

 

Método minimamente invasivo 

utilizando agulha de acupuntura a 

fim de estimular a liberação do 

ponto gatilho. Tempo: 10 - 15 

minutos. 

 

 

Diminuir quadro álgico 

 

- Maitland 

Manipulação e mobilização 

articular realizada nos graus I e II. 

Tempo de realização a depender 

do alívio da dor. 

 

Diminuir quadro álgico 

 

- Mulligan 

Reposicionamento articular 

manual enquanto o paciente 

realiza simultaneamente o 

movimento sintomático - flexão, 

extensão e flexão lateral do tronco. 

Tempo de realização a depender 

do alívio da dor. 

 

 

Diminuir quadro álgico 

- Liberação cicatricial Massagem manual realizada nas 

laterais da cicatriz com 

deslizamento de polegares 

unidirecional e bidirecional. 

Tempo de realização: 10 minutos. 

 

 

Prevenção de fibrose 

- Quadríceps 

- Isquiotibiais 

- Glúteo médio e máximo 

- Abdutores 

Exercícios com realização dos 

movimentos articulares de 

extensão, flexão do joelho e 

abdução do quadril com 

resistência manual, de faixa 

elástica e caneleira com peso 

inicial de 1kg. Variando séries e 

repetições de acordo com 

resistência do paciente - 2x10 - 

3x12. 

 

 

Reduzir fraqueza muscular 

Fonte: Elaborada pelo autor, 2023. 

 

 

Após três semanas de atendimento, foi realizada uma nova perimetria onde foi 

observado melhora significativa e redução importante do edema. Além disso, no dia 24 de abril 

de 2023, após um mês, foi alcançado 140° de flexão de joelho esquerdo. 
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Nessas primeiras semanas de atendimento, durante a realização do movimento de 

flexão do joelho em decúbito ventral, notou-se a instabilidade do mesmo, logo, foi executado 

teste de gaveta anterior e posterior do joelho para avaliar a integridade do ligamento cruzado. 

Obteve-se resultado positivo para o teste, dessa maneira foi encaminhada solicitação de parecer 

ao médico responsável pela cirurgia de fixação da fratura, entretanto não houve resposta por 

parte do mesmo. Assim, foi recomendado para o paciente o uso de joelheira, de modo a 

proporcionar estabilidade na articulação durante os exercícios. 

Conforme a literatura, o comprometimento de ligamento do joelho ipslateral é uma 

possível lesão concomitante à fratura diafisária de fêmur que pode ocorrer na forma de ruptura 

parcial ou completa, como também frouxidão ligamentar principalmente do cruzado anterior e 

posterior, não sendo detectado antes da fixação interna na maioria dos casos, a depender da 

gravidade o tratamento pode ser cirúrgico ou conservador (Auffarth A. et al., 2009). 

 

3.3 Segundo mês de atendimento 

No segundo mês de atendimento, o paciente apresentou novo exame de imagem, que 

indicou grau considerável de consolidação óssea (Figura 3). 

 

Figura 3 - Raio X (Data da realização 26-04-23) 
 

Fonte: Dados da Pesquisa (2023). 
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Após a análise do raio X e considerável melhora, o paciente foi liberado para o uso de 

muleta, sem a permissão de realizar qualquer descarga de peso com o membro afetado. Iniciou- 

se, assim, um protocolo de exercícios de fortalecimento em cadeia cinética aberta, através do 

uso de resistência manual, faixa elástica e caneleira de peso inicial de 1kg; sendo solicitado ao 

paciente realizar os movimentos articulares de flexão, extensão e abdução dos segmentos 

quadril e joelho, em decúbito dorsal, decúbito lateral com tronco a 45° e sedestação. 

Os exercícios concentravam-se no fortalecimento de glúteo médio, quadríceps, 

isquiotibiais, tibial anterior e gastrocnêmio. Foi utilizada estratégias de facilitação 

neuromuscular proprioceptiva (PNF) para intensificar os exercícios. 

 

3.4 Terceiro mês de atendimento 

 

 

No terceiro mês de tratamento foi iniciada a descarga de peso parcial com apoio do 

terapeuta, sendo realizado com cerca de 20% do peso corporal sobre o membro acometido com 

balanço lateral por dois minutos. A progressão foi considerada, pois não houve relato de 

desconforto ou dor. Até atingir os 100% de descarga de peso, foi realizado o método de 

facilitação neuromuscular proprioceptiva (FNP), com aplicação de resistência manual com o 

intuito de promover a estabilidade corporal necessária para a progressão da conduta. 

Após alcançar bom desempenho, evolui-se para o treino de marcha nas barras laterais, 

proporcionando ao paciente apoio para flexão de joelho na fase de balanço. Para isso foi 

solicitado a reprodução de cada fase da marcha isoladamente: na fase de apoio onde ambos os 

pés tocam o chão, o objetivo é ajudar o corpo a manter o equilíbrio estático e na fase de balanço; 

quando um dos pés está elevado durante o apoio médio treinamos equilíbrio dinâmico; na 

manutenção da postura para melhorar o alinhamento corporal em relação à gravidade. 

Com a progressão dos exercícios, iniciou-se a conduta com ênfase no aumento da 

descarga de peso, dando início ao fortalecimento muscular em cadeia cinética fechada (CCF), 

assim, o par de muletas axilares foram substituídas pelo uso de uma muleta canadense. Nesta 

fase da reabilitação o agachamento foi introduzido, sendo realizado na angulação de proteção 

- 45° - devido a suspeita de lesão do ligamento cruzado posterior, realizado inicialmente com 

apoio, evoluindo para o movimento livre. 

Além disso houve a realização de marcha lateral livre com posterior progressão para o 

uso de resistência média com mini band, bem como agachamento com um pé à frente do outro, 

realizando uma tríplice flexão. Com o término desse mês de atendimento, o paciente foi 

orientado ao uso da muleta unilateral. 
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3.3 Quarto mês de atendimento 

 

 

Ao iniciar o quarto mês, o paciente relatou dor na região do piriforme. Durante o exame 

físico foi constatada presença de marcha claudicante, hipotrofia do quadríceps esquerdo, 

rebaixamento da pelve do lado esquerdo, bem como dor em glúteo médio ao andar e em 

repouso com nível um na escala EVA. O paciente relatou, entretanto, que as dores eram mais 

persistentes em períodos frios e de manhã, alcançando nível três na EVA. 

Apesar de nenhum edema ter sido constatado, uma nova perimetria foi realizada 

(Tabela 4) visando a quantificar a hipotrofia de quadríceps no membro acometido. 

 

Tabela 2 - Perimetria (Dia da realização 16/08/23) 
 

 Região Comprometida Região Contralateral 

 Esquerdo Direito 

 Proximal: 52 cm Proximal: 55 cm 

Coxa Medial: 47,5 cm Medial: 47,5 cm 

 Distal: 41,5 cm Distal: 42 cm 

 MIE: 79 cm MID: 81,7 cm 

Fonte: Elaborada pelo autor (2023). 

 

Também foi realizada a avaliação da amplitude de movimento através de uma nova 

goniometria (Tabela 5), bem como um teste de força (Tabela 6). 

 

Tabela 3 - Goniometria (Data da realização: 16/08/23) 
 

Região Comprometida (Esquerdo) Região Contralateral (Direito) 

Flexão: 118° Flexão: 120° 

Extensão: 8° Extensão: 9° 

Abdução: 40° Abdução: 42° 

Adução: 10° Adução: 12° 

R. Externa: 40° R. Externa: 42° 

R. Interna: 36° R. Interna: 38° 

Fonte: Elaborada pelo autor, 2023. 
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Tabela 4 - Teste de Força (Data da realização: 16/08/23) 
 

Região Comprometida Região Contralateral 

Esquerdo Direito 

Extensão de Joelho: 4 Extensão de Joelho: 5 
Flexão de Quadril: 5 Flexão de Quadril: 5 

Fonte: Elaborada pelo autor, 2023. Legenda: 5= normal; 4= bom; 3= regular; 2= fraca; 1= 

traço de contração; 0= contração muscular ausente. 

 

 

No dia 25/07/2023 o paciente apresentou um novo raio X, comprovando a evolução na 

consolidação (Figura 4). Atrelado a isso, entretanto, o paciente foi avaliado quanto a 

discrepância entre os membros por meio de técnicas manuais com a fita métrica, apontando 1,7 

cm de diferença entre os membros. Para confirmação de diagnóstico, foi solicitado uma 

escanometria que laudou “Desnível na altura das cristas ilíacas de 1.8 cm e membro inferior 

esquerdo aproximadamente 1.3 cm mais curto”. 

 

Figura 4 - Raio X (Data da realização: 25-07-23) 
 

Fonte: Dados da pesquisa (2023) 

A diferença entre os membros é fator contribuinte para a marcha claudicante observada 

na inspeção durante o exame físico. Dessa forma, foi prescrito o uso de palmilha ortopédica de 

modo a proporcionar estabilidade ortostática, entretanto, paciente não iniciou o uso. 
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Nesta fase, os exercícios em CCF, segundo a literatura, são primordiais pois 

proporcionam maior estabilidade dinâmica, realizam ótimo recrutamento de fibras musculares, 

além de contribuir para reabilitação de lesões de LCP. O fortalecimento do quadríceps, 

isquiotibiais, glúteo médio/máximo e abdutores e outros músculos responsáveis pela 

estabilização da marcha é de grande importância (Ferreira, G.S.C. et al.,2023). Nessa 

perspectiva, foram intensificados os exercícios que já estavam sendo realizados no mês anterior 

e incluídos novos exercícios. 

Os exercícios de fortalecimentos começaram a ser associados a atividades de equilíbrio 

e propriocepção, como a utilização do disco proprioceptivo e degraus. Os exercícios de 

propriocepção visam melhorar o equilíbrio e a estabilidade postural, necessários para o retorno 

à marcha com eficiência, bem como o fortalecimento de tríceps sural, visto que nessa fase do 

treinamento a mesma está em nível satisfatório apesar do desnível entre os membros inferiores. 

Alguns dos exercícios propostos foram: Elevação pélvica com abdução de quadril e pés 

apoiados em disco proprioceptivo com contrações sustentadas; Fortalecimento de tríceps sural 

em degraus com uso de caneleira de 3kg bipodal e unipodal; Fortalecimento de quadrado 

lombar esquerdo; Fortalecimento em ortostatismo para glúteo máximo com hiperextensão em 

uso de caneleira e faixa elástica extra-forte, Fortalecimento de glúteo médio/máximo e 

abdutores com uso de caneleira de 5kg e mini band cinza associados. Diante disso, o paciente 

alcançou a marcha independente, sem uso das muletas. 

 

 

3.4 Estado geral do paciente após quatro meses 

 

Um estudo retrospectivo de resultados, realizado no Hospital Universitário de Nível 

Terciário e Centro de Referência da Província da Columbia Britânica, com o objetivo de avaliar 

os resultados funcionais a longo prazo e os efeitos na força muscular nas fraturas diafisárias de 

fêmur tratadas com haste intramedular (IM) anterógrada, utilizou o questionário SF 36 com o 

objetivo de avaliar o impacto na qualidade de vida desses pacientes, alcançando resultados 

satisfatórios, diante do fato de que os resultados dos questionários aplicados serem comparados 

com os parâmetros da população que não sofreram trauma músculo-esquelético, além do 

retorno às suas atividades de vida diária. Atingindo pontuações para o componente físico e 

mental de 51.77 ± 7.55 e 53.73 ± 8.70, respectivamente (Helmy N et al., 2008). 

Após período de reabilitação, que se deu no total de trinta e duas sessões, foi aplicado 

novamente o Questionário de Qualidade de Vida - SF 36, obtendo os seguintes resultados na 

Fase 2: capacidade funcional =35, limitação por aspectos físicos= 75, dor= 72, estado geral de 
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saúde= 90, vitalidade= 85, aspectos sociais= 62,5, limitação por aspectos emocionais= 100 e 

saúde mental= 56 (Anexo C). 

O novo resultado atingido para o Inventário Breve da Dor - forma reduzida (Brief 

Pain Inventory - BPI) foi uma melhora de 90% na intensidade da dor, com uma média de 0 a 

7 na interferência da mesma nas últimas 24 horas nos itens da seção 9 (Anexo D). 

Diante dos dados recentes obtidos através dos questionários, identificou-se significativa 

melhora na qualidade de vida e interferência da dor diária do paciente em relação ao resultado 

apresentado na primeira aplicação. A fisioterapia proporcionou ao paciente, após os quatro 

meses, conseguir voltar às suas atividades laborais e dirigir. Ademais, o paciente relatou e foi 

anotado em uma das suas evoluções diárias, que a fisioterapia possibilitou alcançar um dos 

maiores desejos, considerado logo após o acidente como impossível: Pilotar um avião outra 

vez. 

 

4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

A fisioterapia tem papel indispensável na reabilitação das disfunções advindas do pós- 

cirúrgico para fixação interna da fratura, adotando protocolo direcionado de acordo com o grau 

da lesão e estabilidade óssea, além das deficiências avaliadas, fazendo uso de recursos e 

técnicas assertivas no processo evolutivo da reabilitação. 

Diante do exposto, constata-se a eficiência e eficácia do tratamento fisioterapêutico na 

recuperação funcional de déficits decorrentes da fratura de fêmur, descrevendo um protocolo 

evolutivo desde a alta hospitalar com exercícios passivos e ativo-assistidos, como também 

técnicas para redução de edema e ganho de ADM, até a descarga de peso e consolidação do 

fortalecimento muscular. Inferindo-se, a partir do resultado positivo obtido, a efetividade do 

protocolo traçado, possibilitando o retorno do paciente a suas atividades no menor tempo 

possível. 

A escassez de estudos referente aos benefícios da fisioterapia na reabilitação de 

pacientes pós fratura de fêmur foi fator limitante na formação de base referencial deste trabalho, 

bem como o confronto de dados observado nas fichas de avaliação. 

Sugere-se, neste caso, a elaboração de mais estudos do tipo transversal, documental, 

retrospectivo e de abordagem qualitativa e descritiva; objetivando a elaboração de um 

protocolo de reabilitação padrão para fraturas de fêmur, contribuindo assim para o melhor 

atendimento nesses casos e a propagação da eficácia da fisioterapia traumato-ortopédica. 
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Anexo A 

 

 

VERSÃO BRASILEIRA DO QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA - SF 36 - 

Aplicado logo após a cirurgia. 
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Anexo B 

 

 

INVENTÁRIO BREVE DE DOR - FORMA REDUZIDA (BRIEF PAIN INVENTORY - 

BPI) - Aplicado logo após a cirurgia. 
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Anexo C 

VERSÃO BRASILEIRA DO QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA - SF 36 - 

Aplicado após período de reabilitação 
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Anexo D 

INVENTÁRIO BREVE DE DOR - FORMA REDUZIDA (BRIEF PAIN INVENTORY - 

BPI) - Aplicado após período de reabilitação 
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