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Informacdes de Submisséo Resumo

As fraturas de membros inferiores normalmente s&o
consequéncias de traumas gerados em acidentes
automobilisticos, causando o comprometimento das fungdes
de sustentacdo e mobilidade dos membros inferiores,
reduzindo a capacidade funcional das pessoas em suas
atividades e a qualidade de vida. O presente estudo teve como
Palavras-chave: objetivo propor uma abordagem da reabilitagdo das fraturas
dos membros inferiores, relacionando teoria e pratica. Foi
realizada uma revisdo da literatura que utilizou-se de pesquisa
nas bases de dados Scielo, Pubmed, Google Académico e
Medline. Foram utilizadas as seguintes palavras-chaves:
Fisioterapia, reabilitacdo, fraturas e membros inferiores. As
buscas foram concentradas restringindo-se o periodo de
publicacdo entre 1994 e 2021. Tendo em vista 0s aspectos
observados e pesquisas realizadas sobre as fraturas de
membros inferiores, estudos de caso e reabilitacdo, foi
possivel e estabelecer relagBes tedricas que permitirdo buscar
estratégias para direcionar e estruturar a assisténcia
fisioterapéutica na prética.
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1 INTRODUCAO

As fraturas de membros inferiores normalmente sdo consequéncias de traumas gerados em acidentes
automobilisticos, causando o comprometimento das fungdes de sustentacdo e mobilidade dos membros
inferiores, reduzindo a capacidade funcional das pessoas em suas atividades e a qualidade de vida. Diante
disso, a fisioterapia possui extrema importancia na reabilitacdo desses pacientes, para a cria¢do de uma rotina
de tratamento fisioterapéutico, tendo como objetivo a potencializacdo e a intervencdo, proporcionando uma
ordem sequencial de evolucdo funcional para um melhor planejamento e melhor organizacdo da reabilitacéo

fisica. Por esta razdo, se faz imprescindivel o entendimento de aspectos que envolvem a anamnese, exame

Caxias do Sul — RS, de 27 a 30 de Setembro de 2021


http://ojs.fsg.br/index.php/pesquisaextensao

15
IX Congresso de Pesquisa e Extensdo da FSG & V11 Salédo de Extenséo

fisico, avaliagdo musculoesquelética e diagnostico cinético-funcional, além de estabelecer uma boa
relacdo entre teoria e pratica desta tematica. A Fisioterapia utiliza ferramentas especificas para a
melhor compreensdo do caso do paciente. O exame fisico consiste em quatro etapas normalmente,
inspecdo estatica, inspecdo dindmica, palpacdo e ausculta pulmonar. Na inspecdo estética, avalia-se
0 paciente sem analisar 0s movimentos, somente observando-o no leito, nivel de suporte
ventilatorio, nivel de consciéncia, utilizando escala de Glasgow, avaliacdo de sinais vitais,
avaliando a pele, cicatriz e edema (PRESTO B.,PRESTO L.,2003). Na inspecdo dinamica, é
realizada a palpagdo, que permite ao profissional, identificar lesGes ou cicatrizes, diferenciando-as
em forma, tamanho e coloragdo (KISNER C,COLBY L,1998). O teste de forga muscular tem como
objetivo avaliar a capacidade dos musculos em desenvolver tensdo contra uma resisténcia, é a
técnica mais utilizada pelo fisioterapeuta no exame fisico. Para cada caso envolvendo a reabilitacdo
dos membros inferiores, no que se refere a abordagem das fraturas, todos estes aspectos devem ser
abordados. Sendo assim, compreender os avangos da avaliagdo e reabilitacdo se faz importante para

0 manejo desses pacientes.

2 METODOLOGIA

O presente estudo foi desenvolvido na disciplina de Fisioterapia Musculoesquelética no
Adulto, do Curso de Fisioterapia do Centro Universitario da Serra Galcha, propondo-se a integrar
um capitulo de um projeto de literatura académica a ser elaborada pelos académicos como material
de apoio a disciplina. Por esta razdo, deveria apresentar aspectos tedricos sobre a tematica, ja
difundidos na literatura, e andlise critico-reflexiva dos académicos para se estabelecer as devidas
relagbes com a prética. Por esta razdo, foi realizada uma revisdo da literatura que utilizou-se de
pesquisa nas bases de dados Scielo, Pubmed, Google Académico e Medline. Foram utilizadas as
seguintes palavras-chaves: Fisioterapia, reabilitacdo, fraturas e membros inferiores. As buscas
foram concentradas restringindo-se o periodo de publicacdo entre 1994 e 2021. Com a finalidade de
se estabelecer as relacdes entre teoria e pratica, foram discutidas estratégias de tratamento voltados
a reabilitacdo musculoesquelética nos seguintes temas: Fraturas diafisarias do fémur; Fraturas da

patela; Fraturas do platd tibial; Fraturas diafisarias da tibia e fibula; Fraturas distais da tibia e fibula.

3 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS
Com a realizacdo deste trabalho, foi possivel identificar as possiveis varidveis para uma

abordagem clinica e tedrica a respeito das fraturas de membros inferiores. A literatura ndo identifica
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protocolos especificos de tratamentos fisioterapéuticos para tais fraturas, sendo necessério
desenvolver objetivos e condutas para cada caso visando sempre a qualidade de vida do paciente. E
de extrema importancia identificar e classificar os tipos de lesdes, para que, atraves destas, seja
possivel utilizar o método de fixagdo mais adequado, para entdo, desenvolver um plano de
tratamento fisioterapéutico especifico. Antes de seguir protocolos especificos, € preciso
compreender os aspectos clinicos da fratura, as causas e as possiveis consequéncias, bem como, a
importancia de um bom exame fisico para identificar o diagnostico cinético funcional, para entéo,
elencar objetivos e possiveis condutas para cada paciente, de acordo com suas necessidades,
dosando intensidade, poténcia e forca para um bom éxito durante o tratamento.

3.1 FRATURAS DIAFISARIAS DO FEMUR

Conforme Pires et al., (2009), o fémur, sendo o 0sso mais forte e maior do corpo humano,
possui um envoltdrio muscular bem vascularizado, que promove a consolidacdo da maioria das
fraturas. As fraturas diafisarias do fémur no adulto acometem, geralmente, adultos jovens, sendo
decorrentes de forcas violentas, por trauma de alta energia, podendo levar a complicacfes
sisttmicas como embolia gordurosa, pseudoartrose, consolidagcdo viciosa e osteomielite.

Essas fraturas tém sido tratadas preferencialmente por técnicas que permitam o retorno do
paciente as suas atividades habituais o mais breve possivel, com consolidacdo anatdmica da fratura
e com restabelecimento funcional completo do membro afetado (BELANGEO, W.D,et al., 1994).

A classificacdo de Winquist tem como parametro o grau de cominuicdo. Define a
possibilidade de utilizacdo entre hastes medulares bloqueadas estaticas ou dindmicas: Tipo | (fratura
com traco simples ou minima cominuicao); Tipo Il (cominuicdo circunferencial de até 50% do
diametro da diafise); Tipo Il (cominuicdo de 50 a 100%) e Tipo IV ( cominui¢éo circunferencial da
diafise, sem contato entre os dois fragmentos maiores depois da reducdo) (PIRES, R.E.S, et al,
2010).

A classificacdo do grupo AO (Association for the Study of Internal Fixation) também é
usada para fraturas da diafise femoral. As fraturas simples (tipo A) sdo diferenciadas pelo grau de
obliquidade da linha de fratura: Al = espiral, A2 = obliqua, A3 = transversa.Fraturas em cunha (tipo
B) séo subclassificadas de acordo com a anatomia da fratura em cunha: B1 = cunha em espiral, B2
= cunha em flex@o, B3 = cunha fragmentada. Fraturas complexas (tipo C) podem ser em espiral,
segmentadas ou irregulares: C1 = complexa em espiral, C2 = complexa segmentar, C3 = complexa

irregular.
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3.1.1 Métodos de fixacdo

Conforme um estudo de Pires et al., (2006), o tratamento das fraturas diafisarias do fémur é
eminentemente cirurgico porque permite a reabilitacdo precoce do paciente e diminui o risco de
complicagdes sistémicas. Os métodos de tratamento das fraturas diafisarias do fémur mais usados
sdo as hastes intramedulares bloqueadas ou néo, fresadas ou néo; as placas de compressdo com
técnica aberta ou em ponte; os fixadores externos uni ou multiplanares; e métodos alternativos
como a tracao esquelética e a imobilizacdo com gesso.

Durante o estudo de Pires et al., (2006), as porcentagens para o tratamento de fraturas
transversas e obliquas curtas no istmo do fémur foram, 54% dos ortopedistas optaram pelo método
de haste intramedular bloqueada fresada, seguida pela haste intramedular bloqueada nao fresada
com 25%; placa e parafusos com técnica aberta 25%; haste intramedular sem blogueio (18%); placa
ponte (12%); haste intramedular retrograda (6%); tracdo ou gesso (4%); fixador externo uniplanar
(4%); llizarov (2%) e placa onda (1%).

Ja para as opcGes de tratamento para as fraturas obliquas longas e cominuidas, a placa ponte
foi o método de escolha para 53% dos ortopedistas, seguida pela haste intramedular bloqueada
fresada (37%); haste intramedular bloqueada ndo fresada (33%); placa e parafusos com técnica
aberta (15%); fixador externo uniplanar ( 5%); llizarov (5%); haste intramedular retrégrada (4%);
haste intramedular sem bloqueio (3%); placa onda (3%) e tracdo ou gesso (0%).

No tratamento das fraturas multifragmentarias da diafise do fémur, tanto as hastes
intramedulares bloqueadas como as placas em ponte permitem bons resultados clinicos, com alto
indice de consolidacdo e poucas complicacdes.

Em um estudo sobre o tratamento de 184 fraturas multifragmentérias do fémur com haste
intramedular bloqueada FMRP, Fernandes et al., (2003) relata que, todas as fraturas analisadas
consolidaram. As fraturas dos tipos B e C, embora mais graves, possibilitam maior area de contato e
menor estresse na regido da fratura. O indice de infecgdo observado foi baixo e compativel com
diversos trabalhos apresentados na literatura. Além de demonstrar a eficacia do tratamento, o estudo
trouxe a importancia do uso de haste FMRP, principalmente pela reducdo de custos e por dispensar

0 uso de recursos tecnoldgicos, que nem sempre estdo disponiveis nos hospitais brasileiros.
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Fratura diafisaria tipo B tratada com haste intramedular bloqueada FMRP. A) Radiografia inicial. B) Radiografia 16

semanas apos a cirurgia. Rev Bras Ortop _ Vol. 38, N° 5 — Maio, 2003

Sgarbi et al., (1999), em uma andlise sobre a placa ponte em fraturas cominutivas do fémur,
relataram que o método foi descrito em 1987, utilizando o sistema de sintese biolégica, onde ndo ha
abertura de planos musculares profundos sobre o foco de fratura. A placa ponte € uma 6tima opcao
para o tratamento das fraturas de fémur com cominuicdo consideradas graves e de dificil manuseio.
Dentre as 21 cirurgias, a consolidacdo ocorreu sem complicacdes em 15 casos. Nos restantes, houve

uma consolidac&o viciosa em rotagdo interna, sem infecg¢do pds-operatoria.

3.1.2 Diagnostico cinético-funcional:

De acordo com Vasconcelos (2012), as manifestacdes clinicas da fratura diafisaria do fémur
incluem edema, encurtamento e deformidade no membro, perda da funcéo, crepitacdo palpavel no
foco da fratura, dor intensa, mudanca de cor local e as vezes associacdo de lesdo em outros

segmentos.

3.1.3 Exame fisico:

Para Briesemeister e Martinello (2010), ap6s a anamnese deve-se realizar a avaliacdo do
paciente, constando a inspecdo, palpacdo, verificando a presenca de edema, coloracdo da pele e
temperatura; avaliacdo da ADM ativa, teste de for¢ca muscular usando a escala de Kendell, testes
funcionais (movimentos ativos e passivos), goniometria, perimetria, avaliacdo postural e avaliagcao
do nivel da dor através da Escala de dor analogo visual. Enfatizando que, os grupos musculares

devem ser analisados bilateralmente.

3.2 FRATURAS DA PATELA
Para Marschner et al.,(2005), a patela corresponde ao maior 0sso sesamoide do corpo

humano, do ponto de vista biomecénico, as suas principais fungdes consistem em aumentar o
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momento mecanico, e por consequéncia, a forca do musculo quadriceps, aléem de, proteger os
condilos femorais de traumas diretos e também, auxiliar na nutricdo da cartilagem do joelho.

As fraturas da patela interferem diretamente na biomecéanica do joelho, podendo ser
classificadas através de dois aspectos principais: caracteristica do traco de fratura e presenca de
exposicdo dssea, 0 que dirige a escolha do tratamento dentro das diversas técnicas. (PAILO, A.F, et
al., 2005).

Os mecanismos de trauma indireto (contracdo excéntrica do quadriceps) e direto (trauma
direto sobre a patela) sdo possiveis na composicao das fraturas da patela. Os sinais clinicos mais
relevantes sdo o aumento de volume (edema e/ou derrame articular), a dor e a perda da capacidade
funcional; esta ultima secundéria a dor ou a insuficiéncia mecénica do mecanismo extensor do
joelho. (PEREIRA, C.J, et al., 2008)

As fraturas patelares sdo classificadas de acordo com o trago, sendo divididas em:
transversal, apice, base, cominuta, vertical e osteocondral, e quanto ao grau de desvio em desviadas
e ndo desviadas. (PAILO, A.F, et al., 2005)

De acordo com Pailo et al., 2005, as fraturas transversais sdo as mais comuns, representando

50 a 80% das fraturas patelares, as cominutas representam 30 a 35% e as verticais 12 a 17%.

3.2.1 Métodos de fixacao

Alonso, et al., (2015), analisa que, tratamentos conservadores sdo indicados para 0sS
pacientes que apesar da fratura, mantiveram a continuidade do mecanismo extensor e sem 0
deslo-camento da patela. E um tratamento também indicado para idosos e pessoas com problemas
de calcificacdo Ossea, ainda que nestes pacientes ocorra uma pequena consolidacdo descolada. As
fraturas cominutivas, verticais ou transversas sem desvios ou com pequenos desvios (diastase e/ou
incongruéncia menores do que 1 mm), podem ser tratadas conservadoramente, a partir do momento
que se tenha certeza da integridade e preservacdo funcional das estruturas ligamentares/
retinaculares do aparelho extensor do joelho.

O tratamento conservador consiste na aplicacdo de uma imobilizagdo inguino-maleolar por
um periodo de quatro a seis semanas para facilitar a consolidacdo e também prevenir o
deslocamento da patela. A imobilizacdo pode ser com um cilindro gessado ou com um imobilizador
com ataduras e que possa ser removido sempre que necessario, sendo este dessa forma mais
indicado.

O tratamento cirurgico tem como objetivo a reducdo anatémica, restaurar a congruéncia da
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superficie articular e também a integridade do mecanismo extensor. Os fragmentos osteocondrais
quando apresentam uma superficie de contato maior que 25% da area de carga devem ser fixados.

A maioria das fraturas de patela com deslocamento grave requerem cirurgia, utilizando fios
de Kirschner, banda de tenséo anterior, fixagdo com parafuso, compressdo externa, cerclagem,
hemipatelectomia ou patelectomia. (ALONSO, A.C, et al., 2015)

Os registros obtidos por Pailo et al., (2005), relataram que, a patelectomia parcial foi
realizada em 46,6% (48/103) dos casos, fixacdo com banda de tensdo AO em 20,4% (21/103),
tratamento com imobilizacdo gessada em 17,5% (18/103), cerclagem em 4,8% (5/103),
patelectomia total em 2,9% (3/103), fixacdo com parafuso em 1% (1/103). Mobilizagdo precoce
(menos de 2 semanas de imobilizacdo) foi realizada em 17,5% (18/103) dos casos. Mobilizacdo
tardia (3 semanas ou mais de imobilizacdo) estava presente em 60,2% (62/103) dos casos.

De acordo com Bretas, E.A.S, et al., (2009), os fios de Kirschner sdo 0s mais comumente
usados. Eles promovem uma estabilizacdo da fratura durante a cirurgia. Depois que a fratura é
reduzida, ela € mantida com fios de Kirschner até que a reducdo possa ser confirmada
radiograficamente. A fixacdo final pode entdo ser aplicada e o fio ser removido. Para o tratamento
das fraturas transversas o método classico é a banda de tensdo, o qual pode ser aplicado por via
aberta ou percuténea.

Radiografia em perfil mostrando fratura transversa de patela (A) e radiografias em antero-posterior (B) e perfil (C)
mostrando o tratamento desta fratura com fios metélicos atuando como banda de tensdo associados a dois fios de
Kirschner, Rev Imagem (Online) 2009;31(1/2):7-12

As fraturas cominutivas do poélo inferior da patela sdo dificeis de serem estabilizadas por
qualquer método de fixagdo, entretanto a técnica de cerclagem transossea vertical € um método
eficiente de tratamento e pode evitar a patelectomia parcial (p6lo inferior da patela).

Pailo, A.F,et al., (2005), diz que, a fixacdo das fraturas transversas com a associa¢do de dois

parafusos canulados paralelos e fio de cerclagem em figura de oito € um meétodo que oferece
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estabilidade suficiente para iniciar a mobilizagdo precoce (primeiro pds-operatério). O material
utilizado ndo irrita as partes moles, em consequéncia de ocupar menor volume.

O tratamento cirdrgico envolve as diversas técnicas de fixacdo interna até a patelectomia.
Mesmo que a patelectomia parcial ou total traga implicagfes biomecénicas, o tratamento é indicado
nos casos de fraturas complexas da patela. O mecanismo consiste na retirada total ou parcial da
patela.

Contreras, M.E, et al., (1994) analisa que a patelectomia parcial é indicada nas fraturas
periféricas (resseccdo de pequenos fragmentos) ou cominutivas com pelo menos um grande
fragmento a ser preservado, j& a patelectomia total é dificilmente indicada, pelas possiveis
consequéncias sobre o sistema extensor, como por exemplo, atrofia da musculatura do quadriceps,
osteoartrite dos céndilos femorais, instabilidades ligamentares, diminuicdo do arco de flexao,

dificuldades para futuras artroplastias totais do joelho, além de calcificacdes do tenddo patelar.

3.2.2 Diagnostico cinético-funcional
De acordo com Alonso, A.C, et al., (2015), os sinais clinicos mais relevantes sdo edema e/ou

derrame articular, dor, impoténcia articular total ou parcial,déficit da extensdo ativa do quadriceps.

3.2.3 Exame fisico

Para Palmer, L.M, et al., (2000), deve-se analisar a histdria clinica, ou seja, como o trauma
aconteceu, qual foi o0 mecanismo de lesdo, de que direcdo ocorreu a forca lesiva, 0 que o paciente é
capaz de fazer funcionalmente. Além disso, identificar o tipo de dor se € difusa, continua ou
retropatelar. Identificar se h& edema na articulagdo e o tipo de marcha do paciente.

E possivel analisar outras articulacdes adjacentes, acrescentando uma avaliacdo postural
global, além de, realizar uma observacdo geral, notando se ha presenca de dano tecidual, edema,
temperatura, hipersensibilidade, estalido ou crepitag&o.

O terapeuta deve identificar a presenca de joelho valgo ou varo, além de anormalidades
patelares como, patela alta, patela baixa e patelas medializadas.

A marcha pode ser avaliada através de alteracGes no comprimento do passo, velocidade da
marcha, cadéncia ou desvio linear e angular, analisando em conjunto, possiveis movimentos

anormais da patela, pelve, quadril e tornozelo.
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A palpacdo é icone fundamental para a avaliacdo, sendo avaliada a palpacéo anterior com 0
joelho em extensdo, palpacdo anterior com o joelho flexionado, palpacéo posterior com o joelho
ligeiramente flexionado.

Durante a avaliagdo da amplitude de movimento, se houver limitacGes, deve-se realizar
testes goniométricos, para se obter um quadro das restri¢cdes, estabilizagdo e registro das limitagoes.

E importante observar como o paciente realiza os movimentos ativos, possibilitando avaliar
a capacidade, coordenacdo e forca muscular da amplitude de movimento do paciente. Os
movimentos passivos também ganham énfase na observagdo, pois fornecem ao terapeuta a
informacéo sobre a integridade das superficies articulares e a extensibilidade da cépsula articular,

ligamentos e muasculos.

3.3 FRATURAS DO PLATO TIBIAL

O complexo articular do joelho é formado pela articulacdo patelofemoral e tibiofemoral. A
parte 6ssea da articulacdo tibiofemoral é composta pela regido distal do fémur e a proximal da tibia,
também chamada de platd tibial. (CAMACHO,S.P, et al., 2008).

Conforme Lopes, C.L, et al., (2013), as fraturas do platd tibial apresentam risco para a
funcéo do joelho, pois séo fraturas articulares do terco proximal da tibia, onde ocorre transmisséo
de carga. Sdo decorrentes de forcas compressivas axiais, combinadas ou ndo com estresse em varo
ou valgo da articulacéo do joelho.

Embora as fraturas do planalto tibial correspondam a apenas 1% de todas as fraturas do
esqueleto, nos ultimos anos, elas tém tido um alto grau de significancia, devido aos acidentes
automobilisticos. O tratamento da fratura do platé tibial pode ser fechado, na qual sdo usados tala
ou tracdo, ou aberto, em que ha intervencdo cirurgica com colocacdo de pinos, placas e parafusos.
(COLODETE, R.0,2007)

A classificacdo de Schatzker divide as fraturas do planalto tibial em seis grupos distintos,
distinguindo entre cisalhamento puro, depressdo pura e associacdo entre esses dois padroes.
Estabelece também um progndstico diferencial entre as fraturas isoladas do planalto lateral e as do
planalto medial. Os trés primeiros grupos (I, 11 e 111) sdo fraturas puras do planalto tibial, em geral,
associadas ao mecanismo de baixa energia. Os grupos 1V, V e VI séo fraturas-luxacdo do joelho,
portanto, mais graves e associadas a danos importantes de tecidos moles. (JUNIOR, M.K, et al.,
2009)
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Conforme Junior, M,K, et al., (2005), a classificacdo AO é mais abrangente por ser universal
e ndo regional. Inclui alguns tipos de fraturas da tibia proximal ndo contempladas na classificacdo
de Schatzker, como as fraturas metafisarias extra-articulares. Além disso, a classificacdo AO
permite graduar o dano de tecidos moles, mesmo em fraturas fechadas, estabelecendo um
progndstico mais exato. Trata-se de um método alfanumérico onde as fraturas do planalto tibial sdo
classificadas em 41 B ou 41 C, de acordo com o envolvimento parcial ou total da superficie
articular. A classificacdo AO apresenta uma maior complexibilidade e dificuldade de memorizagéo

dos inumeros subtipos possiveis, acarretando em uma desvantagem da classificacéo.

3.3.1 Métodos de fixacao

O tratamento inicial para as fraturas do platd tibial inicial depende principalmente das
condicdes de partes moles envolvidas. Fraturas de baixa energia, incompletas ou sem desvio, podem
ser tratadas de forma conservadora. A articulacdo € imobilizada com um tutor longo articulado, que
permita movimentos controlados do joelho. Em casos de maior instabilidade o joelho pode ser
mantido em extensdo durante até trés semanas, sendo a articulacdo do tutor ajustada
subsequentemente para ganhos progressivos de flexdo articular durante o seguimento clinico da
consolidacdo da fratura. O apoio de carga nestes casos deve ser iniciado de modo parcial e
progressivo tdo logo se evidenciam os primeiros sinais radiolégicos de consolidacdo dssea.
(FOGAGNOLDO, F. 2012).

Para Filho, W.A, et al., (2004), o tratamento conservador é indicado para 0s casos de
fraturas classificadas conforme a classificagdo de Schatzker: Tipo I: as fraturas por cisalhamento
puro podem ser tratadas conservadoramente na auséncia de desvio articular (menor que 2-3 mm), na
presenca de estabilidade (estresse em valgo e varo com abertura menor que 5 graus) e alargamento
articular menor que 10 mm.

Ja as fraturas do tipo II, com componente de impac¢do, ndo podem ser reduzidas
indiretamente, portanto a reducdo aberta deve ser realizada. Elevacdo da superficie articular,
enxertia 0ssea para sustentagdo e fixagdo com placa de neutralizacdo lateral devem ser utilizadas
nestes casos. As fraturas do tipo Il sdo associadas frequentemente a osteoporose. O tratamento é
feito por método de reducdo fechada, com uso de radioscopia e artroscopia, visualizagdo direta,
elevacdo articular e enxertia autdloga ou sintética. As fraturas do tipo 1V, o tratamento cirargico é a
regra. Perda de reducdo em varo é bem descrita na literatura nos casos tratados de forma

conservadora. Para as fraturas do tipo V e VI, geralmente séo fraturas tratadas inicialmente através
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de fixador externo temporério até melhora das condicbes de partes moles, sendo convertido para
fixacdo definitiva. Duas abordagens podem ser utilizadas como tratamento definitivo, o uso de
dupla placa ou de placa unilateral blogueada. Vale ressaltar que a condicdo indispensavel para
utilizacdo da placa bloqueada é a auséncia de cominui¢cdo metafisaria medial. (SOUZA, B.G.S, et
al., 2019).

Osteossintese por placa bloqueada lizada em radiografias em AP e Perfil.

Placa convencional e bloqueada para fraturas do platd tibial, Rev Bras Ortop Vol. 54 No. 1/2019
3.3.2 Diagnostico cinético-funcional:

Conforme Pitta et al., (2014), sdo fatores importantes para o diagndstico: histéria clinica
detalhada e estudo por imagens, bem como a presenca de dor, associada a edema, e dificuldade de
deambular. Em muitos casos, pode ocorrer a sindrome compartimental, sendo o achado clinico mais
importante o endurecimento, a tensdo do segmento afetado, se acompanhado de dor, inchago,

diminuicao de sensibilidade e dificuldade de movimentacdo do membro.

3.3.3 Exame fisico

Conforme Bitar et al., (1998), o exame fisico inicia com a historia clinica, analisando o tipo
de trauma, o aumento do volume decorrente do derrame imediato, assim como a dor e a atitude pos
trauma, pois atitude em flexdo € muito comum em lesBes intrinsecas, ocorrendo, em geral, por
espasmo muscular. Os desvios angulares sdo frequentes apos fraturas. A palpagdo demonstra 0s

pontos dolorosos e a presenca ou ndo de derrame articular. Alguns testes especificos podem ser
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aplicados como: Manobras de estresse, Teste de Lachman anterior e posterior, Teste da gaveta
anterior e posterior, Teste de estresse em varo ou valgo e Testes rotacionais. Além disso, as imagens

de radiografia auxiliam no diagnostico e no planejamento da conduta terapéutica.

3.4 FRATURAS DIAFISARIAS DA TIBIA E FIBULA

A fratura de diafise de tibia e fibula possui maior incidéncia em jovens do sexo masculino
com idade entre 15 e 19 anos. Entre os mecanismos de lesdo, encontram-se os traumas de alta
energia, que possuem maior prevaléncia, dando énfase ao acidente automobilistico. Em
contrapartida, também ocorrem os mecanismos de baixa energia, entre eles, a queda da propria
altura e as lesdes esportivas. (MILHOMEM,P.A.M, et al., 2020)

Segundo Fields KB (2019), séo sinais e sintomas da fratura diafisaria da tibia e fibula edema
localizado, dor e incapacidade de suportar peso.O tratamento conservador para fratura de tibia e
fibula € baseado na reducdo incruenta e imobilizagdo gessada longa, com ou sem conversao
eventual para orteses pré-fabricadas.

O sistema mais amplamente utilizado em fraturas da tibia e fibula é o AO/OTA (AO
Foundation/Orthopaedic Trauma Association). Este sistema diferencia as lesdes em 3 tipos:
fraturas simples (tipo A), fraturas em cunha (tipo B) e fraturas complexas (tipo C). (MILHOMEM,
P.A.M, et al., 2020).

De acordo com Milhomem, P.A.M, et al., (2020), para avaliar os danos das partes moles em
fraturas fechadas, pode-se usar a classificacdo de Tscherne. Leva-se em consideracdo 0s
mecanismos de lesdo indiretos e diretos, subdivide-se em 4 graduagdes, de 0 a 3, na qual evoluem
de um dano minimo a extenso de tecidos moles adjacentes. Orienta-se a usar a classificacdo de

Tscherne juntamente ao sistema AO/OTA para uma abordagem completa.

3.4.1 Métodos de fixacdo
Conforme Ferreira, J.C.A,(2000) quatro métodos de tratamento das fraturas da diafise da
tibia sdo atualmente existentes, todas elas com defensores ardentes: a) reducdo incruenta
acompanhada de imobilizacdo gessada e/ou Ortese pré-fabricada; b) fixacdo externa; c) reducgéo
cruenta com osteossintese; d) fixacdo a foco fechado e uso de pinos intramedulares.
De acordo com Milhomem, P.A.M, et al.,(2020), o tratamento conservador para fratura de
tibia e fibula é baseado na reducéo incruenta e imobilizacdo gessada longa, com ou sem conversao

eventual para Orteses pré-fabricadas. Na utilizagdo do aparelho gessado ou da Ortese, deve-se
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manter um alinhamento efetivo da fratura, observando os desvios méximos aceitaveis, menores que
10° em rotacdo e 10° em angulacdo, assim como menos de 5mm de gap 0&sseo.

Quando ha estabilidade relativa, pode-se usar: haste intramedular bloqueada, placa ponte e
fixador externo. O uso de haste intramedular bloqueada (HIM) é a técnica de tratamento mais
utilizada, sendo indicada tanto para fraturas fechadas quanto para expostas de baixo grau. Uma das
principais vantagens deste método € a liberacdo do apoio precoce, possibilitando acelerar o processo
de reabilitacdio. A HIM ¢é normalmente usada para fraturas tipo LIl e [IHA.

Hungria, J.O, (2008) analisa que o fixador externo também é uma opc¢do de tratamento
cirdrgico, visto que, proporciona menor lesdo ao suprimento sanguineo e menor interferéncia as
partes moles, porém, traz algumas desvantagens ao paciente como, penetracdo dos pinos nas partes

moles, movimento articular restringido, tolerancia do paciente e rigidez.

3.4.2 Diagnostico cinético-funcional

Séo sinais e sintomas da fratura diafisaria da tibia e fibula, conforme Milhomem (200)
edema localizado, dor e incapacidade de suportar peso, nas fraturas causadas por trauma direto, ha
uma mudanca no alinhamento da perna, sendo importante um exame cuidadoso da pele subjacente e

de estruturas neurovasculares.

3.4.3 Exame fisico

Como a tibia é subcutanea, Ferreira (2000), afirma que as deformidades sdo facilmente
visiveis. Durante o exame fisico inicial, uma das principais avaliacfes ¢é a estabilidade da fratura,
sendo que nas fraturas com deformidade e/ou encurtamento a instabilidade é 6bvia. No entanto, nas
fraturas sem desvios, a aplicacdo cuidadosa de estresses em varo e valgo podera dar a no¢do da
instabilidade e da necessidade de imobilizacdo imediata antes da avaliacdo radiografica.

Além disso, os tecidos moles circunvizinhos devem ser inspecionados, notando a presenca
ou ndo de edemas e equimose, pois ocorrendo uma possivel sindrome compartimental, os cuidados
serdo urgentes.

Além disso, é importante examinar os pulsos distais e a funcdo motora e sensorial das

extremidades inferiores.

3.4.4 Possiveis intercorréncias com o uso do fixador:
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Segundo REIS et al (2005), o fixador externo mais utilizado é o de Ilizarov por ndo provocar
maiores danos ao suprimento vascular da tibia e por acarretar grande impacto na qualidade de vida e
na funcionalidade dos seus usuarios (ANDRADE e SILVESTRE, 2008).

De acordo com Rotbande e Ramos (2000), o sistema de llizarov une dois semicirculos
conectados tornando um anel o qual é fixado um par de fios de Kirschner que transfixam o0 0sso
possibilitando a utilizacdo de fios mais finos transfixados em varios planos, proporcionando melhor
estabilizacdo dssea.

Esse tipo de tratamento busca estimular a consolidacdo da fratura para devolver a
funcionalidade mecanica do 0sso, capacitando-0 novamente para suportar 0 peso e proporcionar 0
movimento fluido das articulacbes adjacentes (ALVES et al, 2010), porém a complicacdo mais
comum em uso de fixadores externos, tendo seu risco aumentado quando condi¢cbes assépticas nao
podem ser mantidas no trajeto de fios ou pinos é a infeccdo, o uso prolongado do fixador, a
mobilidade excessiva na interface fio/pino 6sseo e a necrose tecidual também séo considerados
fatores predisponentes.(GREEN S.A ,1984)

Clifford et al.,2004, atribuiram o aumento da incidéncia de infeccdo no trajeto de fios a
transfixacdo muscular. O movimento entre o fio e 0 musculo causaria pequenas hemorragias e
reacdo inflamatoria, podendo levar a infec¢do. O tratamento da mesma se d& através do uso de
antibioticoterapia, e em casos mais graves o debridamento cirdrgico e até mesmo a possivel retirada

dos pinos infectados.

3.5 FRATURAS DISTAIS DA TIiBIA E FIBULA

As peculiaridades anatdmicas do tergo distal dos 0ssos da perna tornam mais complexas as
fraturas deste segmento, conforme Labronici, et al., (2008). A vascularizacdo diminuida ocasiona
desprotecdo de partes moles e caracteristicas 0Osseas locais sdo fatores que interferem na
consolidacdo, tornando o tratamento mais dificil.

A redugdo é ainda mais dificil quando existe fratura da fibula no mesmo nivel da tibia. Este
padréo de fratura reflete um mecanismo de trauma de alta energia e causa aumento da instabilidade
angular, rotacional, encurtamento do membro e lesdes das partes moles.

Conforme citado anteriormente, o sistema mais amplamente utilizado em fraturas da tibia e
fibula é o AO/OTA (AO Foundation/Orthopaedic Trauma Association). Este sistema diferencia as
lesdes em 3 tipos: Grupo A: Fraturas extra-articulares; Grupo B: Fraturas articulares (parcial) e

Grupo C: Fraturas articulares (completa)
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3.5.1 Métodos de fixacdo

Labronici, et al., (2008) destaca que, a fixacéo biologica da fratura do terco distal da tibia é
benéfica e tecnicamente possivel de ser executada. As vantagens sdo: diminui as lesdes sobre as
partes moles, ndo compromete a vascularizagdo déssea e apresenta pequena taxa de complicagdes
principalmente quando comparada com a reducdo aberta e fixagdo interna. Estas fraturas, sem
envolvimento articular, podem ser tratadas de duas maneiras: haste intramedular bloqueada, com ou
sem fresagem ou placa em ponte utilizando a técnica minimamente invasiva.

Quando ocorre fratura da fibula no mesmo nivel das fraturas do terco distal da tibia, o
tratamento torna-se mais complicado. Normalmente, este padrdo de fratura é decorrente de um
mecanismo de alta energia e causa aumento da instabilidade rotacional e ruptura das partes moles.

A estabilidade da membrana interdssea € de grande preocupacao, pois quando a fibula esta
fraturada no mesmo nivel da tibia, a membrana inter6ssea pode ndo permanecer intacta e
consequentemente, o fragmento distal da fratura podera se mover em varo ou valgo. A fixacdo da
fratura da fibula associada com a fratura distal da tibia tratada com haste intramedular bloqueada

reduz os desvios angulares e a consolidacao viciosa.

Fratura da tibia distal com fixagdo da fibula, Acta Ortop Bras. 2008; 17(1):40-5

Ja a fixagdo intramedular (IM) da fibula tem sido utilizada com crescente frequéncia na
estabilizacdo de fraturas maleolares do tornozelo, conforme Giordano et al., (2020). Algumas das
principais indicacOes para a fixacdo IM da fibula incluem a existéncia de lesdo grave dos tecidos
moles na face lateral do tornozelo e padrdes de fraturas com extensa fragmentacdo da regido distal
da fibula.
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Haste intramedular de fibula nas fraturas maleolares do tornozelo, Rev Col Bras Cir 47:620202508

3.5.2 Diagnostico cinético-funcional
De acordo com Labronici et al., (2011), este padrédo de fratura reflete um mecanismo de
trauma de alta energia e causa aumento da instabilidade angular, rotacional, encurtamento do

membro e maior lesbes das partes moles.

3.5.3 Exame fisico

Para avaliar o paciente, faz-se necessario analisar 0 método de fixacdo da fratura, se a
fratura foi exposta, presenca ou ndo de comorbidades, além disso, a presenca ou ndo de edema,
avaliar a dor, sinais inflamatérios. Costa et al.,(2019) utilizaram o questionario The Olerud-
Molander Ankle Score (OMAS) para a avaliagdo funcional dos pacientes. Utilizado para avaliagcdo
do resultado funcional dos pacientes apds fratura do tornozelo. E composto por 9 itens (dor, rigidez,
edema, subir escadas, saltar, correr, agachar, auxilios para marcha, trabalho e atividades diarias).
Também faz-se necessario a avaliagdo goniométrica para a analise da distancia da fratura em
relacdo a articulacdo tibiotarsica, angulo de desvio em varo/valgo, angulo de desvio em

anti/retrocurvato.

4 CONSIDERACOES FINAIS

Tendo em vista 0s aspectos observados e pesquisas realizadas sobre as fraturas de membros
inferiores, estudos de caso e reabilitacdo, foi possivel e estabelecer relacdes tedricas que permitirdo
buscar estratégias para direcionar e estruturar a assisténcia fisioterapéutica na pratica. Entende-se
que as alteracOGes sofridas por trauma de alta energia como o acidente automobilistico geram
consequéncias diretas nas capacidades funcional, psicologica e estrutural dos individuos, mais
especificamente em densidade dssea, forca muscular, massa muscular e ADM. Mesmo com

protocolos de identificacdo dos niveis de lesdo e dos tipos de fratura, ainda ndo existe um desfecho
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que norteie 0 modo de intervengdo mais eficaz para prevenir e diminuir as consequéncias geradas
por tais traumas. Durante a realizacdo da pesquisa, observou-se que as técnicas cirdrgicas, e
principalmente as intervencdes em longo prazo, ndo seguem uma regra, o que dificulta tracar uma
linha de progndstico para o paciente pois ainda ha riscos de infec¢des que sdo 0s principais

agravantes em fraturas de membros inferiores causados por acidentes automobilisticos.
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