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RESUMO

A fratura proximal de tibia ou de platd tibial € considerada intra-articular e
complexa, porém sua causa pode ocorrer devido a acidentes motociclisticos,
forgcas em valgo, varo e traumas diretos. A mesma causa limitagdes na amplitude
de movimento, dor, fragueza muscular, alteracdo no equilibrio,
consequentemente na marcha e até mudanca de emprego ou afastamento,
causando impactos fisicos e psicossociais. O objetivo desta revisao de literatura
foi averiguar os beneficios da intervencao fisioterapéutica através da
cinesioterapia pos fratura proximal de tibia. Foi realizado uma revisdo de
literatura com carater descritivo e exploratorio, para comprovar a eficacia da
cinesioterapia no pés operatério de fratura proximal de tibia. A reabilitacdo
fisioterapéutica favorece a consolidagao 6ssea, a mobilidade precoce, ganho de
forga muscular, propriocepgao e equilibrio, favorecendo o retorno as atividades
de vida diaria.

Palavras-chave: Fisioterapia; fratura; tibia e reabilitacao.



ABSTRACT

The proximal tibia fracture or tibial plateau is considered intra-articular and
complex but its cause can be due to motorcycle accidents forces in valgus varus
and direct trauma. The same cause limitations in range of motion pain muscle
weakness change in balance gait and consequently to job change or removal
causing physical and psychosocial impacts. The primary treatment for
consolidation of bone fragments is the plaster cast when the first case is not
effective indicating the surgical reduction through osteosynthesis as plates and
screws which are fixed only the plateau considered a favorable technical because
it facilitates the early mobility. The physical therapy rehabilitation promotes bone
healing early mobility gain muscle strength proprioception and balance favoring
the return to activities of daily living. The aim of this review was to examine the
benefits of physical therapy intervention by kinesiotherapy post proximal tibia
fracture.

Key-word: Physiotherapy; fracture; tibia and rehabilitation.
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INTRODUGCAO

A tibia e a fibula sdo componentes 0sseos da parte distal da perna, e séo
responsaveis pelo apoio e pela insergdo muscular. A tibia € o maior dos dois
0ssos, ela suporta a maioria do peso corporal, € € uma parte importante da
articulacao do joelho e tornozelo (JUNIOR, 2009).

E um osso longo que esta mais susceptivel a sofrer fraturas, que por sua
vez geralmente ocasionadas por trauma direto. Este tipo de fratura resulta em
aplicagdes de forgas compressivas axiais combinadas ou ndo com estresses em
varo ou valgo da articulagéo do joelho (JUNIOR, 2009).

Esta fratura pode ocorrer por varios fatores, tais como: A magnitude e
diregcdo da aplicagdo da forga, do grau de flexdo do joelho no momento do
trauma, e também da qualidade éssea (JUNIOR, 2009).

O diagnéstico de fratura de platd tibial ndo é facil de ser obtido, pois
envolve a historia clinica detalhada do trauma que o paciente sofreu, bem como
os estudos por imagem. A tomografia computadorizada € um dos exames mais
usados em lesbes como esta, que por sua vez tem como objetivo localizar a
magnitude de fragmentos deprimidos (COLODETE, 2007).

Embora a ressonancia magnética ndo tenha sido incluida formalmente
como método de avaliagdo, esta também é uma forma fidedigna de obter
diagnostico em fratura proximal, visto que ha evidéncias de que seu emprego
melhora a concordancia para classificacao de fratura. O progndstico depende de
o grau de depressao articular, extensado e separagédo da linha de fraturas dos
condilos tibiais, grau de cominagdo e dissociagcdo metafisaria e diafisaria, e
integridade do envelope de tecidos moles (COLODETE, 2007).

Conhecendo os tipos da lesao facilita em seu prognéstico uma melhora
significativa. Os tipos mais comuns sao: fratura estavel, fratura deslocada ou
desviada, fratura transversa, fratura obliqua, fratura espiral, fratura cominutiva ou
multifragmentar, fratura em cunha, fratura complexa, fratura exposta e fratura
fechada (JUNIOR, 2009).

A base para o tratamento deste tipo de fratura € quase sempre cirurgica,
por ser o tratamento de primeira escolha e o mais utilizado, e também por
proporcionar boa estabilidade no local fraturado. Podem ocorrer complicagbes
como, por exemplo, lesdes associadas a essa fratura que podem dificultar a



14

fixagcdo da haste ou também infeccéo no local que requerem maiores cuidados
e a embolia gordurosa, que sdo comuns em pessoas jovens (FERNANDES;
LIMA, 2011).

Durante as dultimas quatro décadas, efeitos deletérios de repouso
prolongado no leito e imobilidade tém sido reconhecidos. Supbe-se que a
inatividade facilite a cura da parte do corpo afetado, por exemplo, quando é
realizada a imobilizagdo gessada para que ocorra o efeito benéfico da
cicatrizacdo Ossea apos fraturas. Porém, os efeitos adversos da imobilizagao
prolongada também podem ocorrer como contratura articular, atrofia muscular e
Ossea das partes sadias do membro (FERNANDES; LIMA, 2011).

A fratura de platd tibial, raramente sdo encontradas, sendo ocasionadas
por trauma direto, acidentes automobilisticos ou forgas em varo ou valgo do
joelho, além de fatores como osteoporose, quedas, atropelamentos, torgdes e
golpes, entre outros dependendo da qualidade da estrutura 6ssea, de acordo
com a idade e habitos de vida do paciente, podendo gerar dor, limitagcdo da
amplitude de movimento (ADM), ocorréncia de aderéncia intra-articulares,
reducao de forga equilibrio e propriocepgdo causando déficit na marcha,
podendo resultar em uma osteoartrose pos-traumatica (JUNIOR, 2009).

Através das técnicas utilizando a cinesioterapia com base nos
movimentos, as quais sdo de baixo custo, facil acesso e eficaz para a reabilitagcao
ortopédica, baseado nisso, surgiu o interesse em pesquisar as fraturas de platé
tibial, pois a fisioterapia é de extrema importancia para favorecer o retorno mais
precoce a funcionalidade nas AVD’s, restabelecendo uma marcha normal e
favoravel, e ainda evitar sequelas da imobilizagdo, assim como reduzir ou
aniquilar a dor, facilta o ganho de ADM para evitar atrofias, favorece a
manutencdo e aprimoramento da forga muscular, que na maioria ocorrem por
longos periodos de tempo, sem tratamento, porém é cabivel que o paciente seja
coerente e frequente nas sessdes (TAVARES, 2009).

Dessa forma a pesquisa torna-se relevante, pois centra-se no beneficio

da intervencéo fisioterapéutica na reabilitagcdo pds fratura proximal de tibia.
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OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

v

Averiguar a intervencéao fisioterapéutica através da cinesioterapia em

pacientes com fratura proximal de tibia.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

RN NERN

v

Descrever a anatomia dos membros inferiores;
Descrever o ciclo da Marcha;

Citar os tipos de fraturas de tibia;

Enumerar os tipos de sequelas pds-fratura de tibia;

Listar intervencdes fisioterapicas utilizadas na reabilitagdo de pacientes com

fratura de tibia proximal;

v' Averiguar o tratamento fisioterapéutico através da cinesioterapia na

reabilitacdo de pacientes com fratura de tibia proximal.
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3 METODOLOGIA

A metodologia a ser empregada consiste na pesquisa bibliografica, tendo
como norte a revisdo de literatura com carater descritivo, exploratorio. Vale
destacar que neste tipo de pesquisa a descoberta € um dos principais
fendbmenos, visto que: “observa, registra, analisa e correlaciona fatos ou
fendbmenos sem manipula-los. Procura descobrir, com a precisdo possivel, a
frequéncia com que um fendmeno ocorre, sua relagdo e conexao com outros,
sua natureza e caracteristicas” (GIL, 2008, p. 120).

Este estudo bibliografico do tipo exploratério descritivo transversal, fora
realizado para obter informacdes precisas sobre titulo proposto, dando énfase
as fraturas de tibias proximais e métodos e técnicas de reabilitagao fisioterapica.

As buscas foram realizadas através de sites como: Biblioteca virtual em
saude (BVS), Sientific Electronic Library Online (SCIELO), Google Académico,
da biblioteca Julio Bordignon, pertencente a Faculdade de Educacdo e Meio
Ambiente (FAEMA) Ariquemes- RO, em portugués e inglés e utilizaram-se os
descritores controlados em Ciéncia da saude (DECS) as bases de pesquisa

foram buscadas no periodo de 1986 a 2015.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 ANATOMIA DOS MEMBROS INFERIORES

Para que se possa entender o quadril ou cintura pélvica é um
complemento do esqueleto dos membros inferiores. O mesmo € composto por
trés ossos: iliaco, isquio e pubis que, se unem com o sacro e o coccix, formando
a bacia ou pélvis. O ilio € o maior osso e situa-se na parte superior lateral da
pelvis, apresentando suporte para as visceras abdominais. Na parte superior
forma o acetabulo (depresséo cdncava) na face lateral do osso do quadril, onde
se articula com a cabeca do fémur. Em sua parte superior € conhecida como
crista iliaca. O isquio forma a parte postero inferior da pélvis e € o fundamental
ponto de apoio quando a pessoa esta sentada. Osso do quadril ilustrado na
figura 1 (SOBOTTA, 2000).

) postero-supenior
M Espinha iiaca
i postero-inferior

Incisura isqutica

menor
Forame Obturado

Figura 1: Osso do quadril
Fonte: Sobotta, 2001
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O fémur, localiza-se na coxa, o 0sso mais longo do corpo humano, onde
uma extremidade articula o quadril e a outra, com o joelho conforme ilustra a
figura 2 (NETTER, 2011).

= x . menor
intertrocantérxica

Fossa
mtercondilax

Cdondilos

Figura 2: Osso da coxa
Fonte: Sobotta, 2001

A perna é formada por trés ossos: dois longos e um curto. A patela fica
situada no joelho, o qual une a coxa com a perna. Na parte anterior da perna
encontra-se a tibia, e na parte posterior a fibula. Nota-se a diferenca pela
espessura: a primeira € mais grossa que a segunda. A tibia € o maior 0sso no
corpo que absorve e suporta o peso, exceto pelo fémur. A mesma esta situada
no lado antero-medial da perna. Apresenta duas epifises e uma diafise, faz
conexao proximamente com o fémur e a fibula e distalmente com o talus e a
fibula conforme figura 3 (MOORE, 2011).
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Eminencia le 1a Flblll'%’l
Intercondilar _ i
= Cabega
Tuberosidade A ; 5 Tuberosidade

Incisura

Fibular
Incisura

Tibial
Fossa Maleleolar

Cidndilos
Ivlaléolo Medial

Figura 3: Ossos da perna
Fonte: Sobotta, 2001

Os acidentes anatémicos que estdo em epifise proximal: Condilo lateral
que fica em eminéncia que articula com o céndilo lateral do fémur, condilo medial
que fica em eminéncia que articula o céndilo medial do fémur, entre os dois
condilos se encontra eminéncia intercondilar, tuberosidade da tibia de grande
elevacgao oblonga que se insere o ligamento patelar e fovea fibular local da tibia
que articula a fibula lateral & tuberosidade da tibia (ABRAHAMS, 2008).

Os acidentes anatémicos que estdo em epifise distal: Maléolo medial que
fica no processo piramidal, fossa para o talus que se articula com o talus, incisura
fibular que é o local de articulagdo com a fibula (NETTER, 2011).

Os acidentes anatédmicos que possui em seu corpo oblongo: Borda
anterior que fica na crista (mais proeminente), borda medial que é lisa e
arredondada, borda lateral em crista interéssea (fina e proeminente), face
posterior que apresenta a linha do musculo soleo, face lateral que é mais estreita
que a medial, face medial que é lisa, convexa e larga (ROHEN; YOKOCHI,
2010).

Segundo Sobotta, (2000) os trés ossos que articulam —se com a tibia sao:
Fémur, fibula e talus. O maléolo externo é formado pela extremidade distal da

fibula, chamado de osso do tornozelo conforme figura 4.
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Falanges
IDiastal

MMedia

Pro=unal

Cuneiformes
MMedial
Interrméedio
Lateral

MNavicular

T alas

Figura 4: Ossos do pé
Fonte: Sobotta, 2001

Os principais pontos de apoio de todo esqueleto sdao os pés, sao
compostos por trés divisdes distintas: tarso, metatarso e falange. A parte que se
articula com a perna € o Tarso, onde também se encontra o calcanhar; a regiao
mediana plantar do pé é o metatarso; a falange é a extremidade do corpo e
divide-se em proximal, média e distal. O halux sé possui a falange proximal e
distal (SOBOTTA, 2001).

4.1.1 Musculatura

Segundo Dangelo e Fattini (2008), a musculatura corporea possui
reagcoes de relaxamento, alongamento das fibras musculares e de contracao
aproximacao das mesmas, sendo os sarcomeros a unidade contratil do musculo,
0s quais devem estar integros, fortalecidos, para que assim haja uma eficaz
condugao nervosa promovendo o movimento.

O movimento de flexao do joelho é beneficiado pelos musculos biceps
femoral, semitendinoso, semimembranoso, gracil, sartério, gastrocnémio,

popliteo e plantar. Para que acontegca uma extensao favoravel, a musculatura
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solicitada é o quadriceps. Ja o biceps femoral é responsavel pela rotacao da
tibia, e para a rotagdo interna o popliteo, semitendinoso, semimembranoso,
sartorio e gracil conforme ilustra a figura 5 (PRENTICE; VOIGHT, 2003).

Espinha iliaca 3ntero-superior G I

Midsculo gliteo médio MGsculo psoas maior

- - Ligamento inguinal
Miasculo iliopsoas

Tubérculo pibico

Miasoulo tensor da fascia lata Masculo pectineo

Misculo adutor longo
Misculo sartdrio

MaGsculo gracil

. Misculo reto da coxa
Mizoulo vasto lateral

Miscoulo vasto medial

Trato iliotibial

it Tend3o do reto da coxa
Retindculo lateral da patela

Retindculo medial da patela
Patela
Ligamento patelar Tend3o do sartdrio (parte do pé anserino)

Tuberosidade da tibia Tend30 do gracil (parte do pé anserino)

Tend3o do semitendineo [parte do pé anserino]

Figura 5: Musculos anteriores do joelho e estruturas adjacentes.
Fonte: NETTER, 2000

De acordo com Lippert (2003), o quadriceps se origina no fémur no
trocanter maior, se insere na patela e ainda na tuberosidade da tibia, linha aspera
e espinha iliaca do fémur. O mesmo garante a estabilidade e mobilidade de
extensao, rotagdo medial e lateral do joelho. A musculatura da perna no
compartimento lateral que garantem mobilidade séo o fibular longo, fibular curto,
o tibial anterior, extensor longo dos dedos, fibular terceiro, extensor longo do
halux, extensor longo dos dedos e extensor curto dos dedos enquadram-se na
regiao anterior da perna (SPENCE, 1991).

Andrews; Harrelson e Wilk (2000), afirmam que os musculos tibial
posterior, o flexor longo dos dedos e o flexor longo do halux, encontram-se
profundamente e posteriormente a perna.

Segundo Spence (1991), apds a musculatura superficial é definida pelo
gastrocnémio, séleo, o plantar e os musculos profundos o popliteo, flexor longo

dos dedos e o tibial posterior.



22

A fungdo da musculatura dos Membros inferiores (MMII), é garantir
mobilidade, promover retorno venoso e beneficiar movimentos viaveis para a
deambulagéao principalmente de quadriceps e panturrilha (PRENTICE; VOIGHT,
2003).

A estrutura inferior do corpo humano é composta pela musculatura:

v Musculos do quadril: Gluteo maximo, gluteo médio, gluteo minimo,
piriforme, gémeo superior, obturatorio interno, gémeo inferior, obturatorio externo
e quadrado femoral conforme figura 6 (ABRAHAMS, 2008).

Cristaliaca

Masculo gliiteo mazimo

F &scia sobre o misculo gliteo
médio [aponeurose glitea)

Misoulo semitendineo

_ MiGsculo biceps da coxa (cabega longa)

MMisculo adutor magno
Trato dlictibial
Miasculo gracil

Masculo semimembraniceo Cabegalonga do misculo biceps da coxa
Cabega curta do misculo biceps da coxa

Misoulo semitendinec Yazos poplitecs e nervo tibial

Masoulo santdrio MGsculo plantar

Cabega medial do Nerwo fibular comum

misculo gastrocnémio Cabega lateral do miusculo gastrocnémio

== rGzculo =Slco

Figura 6: Musculos posteriores do joelho e estruturas adjacentes.
Fonte: NETTER, 2000

v Musculos da coxa: Regido antero-lateral: Tensor da fascia lata,
sartério e quadriceps; Regido posterior: Biceps femoral, semitendineo e
semimembranaceo; Regido pdstero-medial: Gracil, pectineo, adutor longo,
adutor curto e adutor Magno (MOORE, 2011).

v Musculos da perna: Regido anterior: Tibial anterior, extensor longo
dos dedos, extensor longo do halux, fibular terceiro. Regido lateral: Fibular longo
e fibular curto; Regido posterior camada superficial: Gastrocnémio medial,
Gastrocnémio lateral, so6leo e plantar delgado. Regido posterior camada
profunda: Popliteo, flexor longo dos dedos, flexor longo do halux e tibial posterior
(NETTER, 2011).
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4.1.2 Articulacoes

A articulagdo do quadril € uma articulagdo esferoide ligada a capsula
articular que se insere no acetabulo e no colo do fémur, e os ligamentos ilio
femoral pubo femoral, isquio femoral, ligamento da cabega do fémur intra-
articular e ligamento transverso do acetabulo (DANGELO; FATTINI, 2002).

A articulagdo do joelho: E a articulacdo que faz a juncéo da coxa e a perna,
colocando em contato o fémur, a tibia e a patela. E uma articulacdo sinovial do
tipo ginglimo, por meios de unido a capsula cartilaginosa, ligamentos da patela,
popliteos obliquam, popliteo arqueado, colateral tibial, colateral fibular (MOORE,
2011).

A articulagao tibiofemoral é formada pela conexdo da tibia ao fémuir,
caracterizada como dobradica por realizar movimentos de rolagem,
deslizamento e de rotagéo, para que o movimento seja eficiente desta articulagéao
todos essas partes devem estar integras (MALONE; MCPOIL; NITZ, 2002). A
articulagao tibiofemoral é bilateral, sendo tanto na medial quanto na lateral, séo
conexdes entre os cbndilos o fémur e da tibia, necessitando de grupos
musculares e ligamentos fortes para sustentar o peso corporeo (MOORE;
DALLEY, 2007).

As fungdes de sustentacdo como estruturas rigidas e propulsdo por
alavanca movel sao estabelecidas pela perna, o tornozelo e o pé (MAGGE, 2005;
HALL 2000).

A articulacao caracterizada por sinovial e plana ¢é a tibiofibular proximal,
possui leve mobilidade no movimento de dorsiflexdao de tornozelo. Contudo a
articulagao tibiofibular distal é fibrosa estabilizada pela membrana interéssea,
realiza minima mobilidade também no movimento de dorsiflexdo do tornozelo
(MOORE; DALLEY, 2007).

A articulagao tibiofibular distal constitui a perna, as quais sdo amparados
pelos ligamentos tibiofibular anterior, posterior e transverso inferior, ademais
interésseos, necessitando assim de uma estabilizagdo da articulagao atalhando
a realizagcao de movimentos além de sua amplitude e procedendo em lesdes. A
articulacdo tibiofemoral, perfaz em dobradica e localiza-se em sua parte
proximal, a qual a tibia se articula com o fémur, tornando possivel a estabilidade

pelos ligamentos cruzado anterior e posterior. Sendo assim no meio dessas
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estruturas deparam-se os meniscos lateral e medial, ocasionando a absorgéo de
impactos (MAGEE, 2005).

A articulagao tibiofibular produz o movimento auxiliando e favorecendo a
maior mobilidade em graus no tornozelo (ANDREWS, HARRELSON; WILK,
2000).

A tibia em sua regido anterior media € desguarnecido de cobertura
muscular de protecdo de acordo com Santili e colaboradores (2010). Neste
sentido o nervo fibular comum transita pelo colo da fibula mais subcutaneo, o
qual é vulneravel a danificacbes advindo do traumatismo direto e indireto de

tracao.

4.1.3 Ligamentos

Vislumbra-se que os ligamentos e a musculatura envolvida garantem a
estabilidade do joelho, assim sendo o ligamento cruzado anterior, o cruzado
posterior, o colateral medial e colateral lateral, obstando o joelho de se
desprender de uma forma exagerada frontalmente e de tras, assim como para
os lados, levando a obstrucdo de movimento de forma brusca e lesiva conforme
figura 7 (ANDREWS; HARRELSON; WILK, 2000).
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Figura 7: Ligamentos do joelho, ossos e menisco.

Fonte: http://www.vivatranquilo.com.br/saude/anatomia/joelho_anterior.htm>
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Encontra-se posteriormente ao fémur inserindo anteriormente na tibia o
ligamento cruzado anterior. No condilo medial anterior sai o cruzado posterior
fixando-se ou se inserindo na parte posterior da tibia, nota-se que qualquer
variagcao neste ligamento pode ocasionar alta instabilidade do joelho (HEBERT
et al., 2003). O ligamento colateral da tibia se posiciona na regiao medial do
joelho, o qual favorece a unido dos céndilos mediais do fémur com a tibia. Ja o
ligamento fibular colateral se localiza na regido lateral, ligando o céndilo lateral
do fémur com a cabecga da fibula. Ainda, existe o ligamento popliteo obliquo,
tendo como uma das fungdes conectar as partes articulares entre fémur e tibia
(RASCH; BURKE, 1986). A origem do ligamento colateral medial € no fémur e
na parte anterior da tibia, gerando uma estabilidade medial. Por fim a origem do
ligamento colateral lateral € no epicondilo lateral do fémur e sua insergao esta
na cabega da fibula, levando a estabilizar o joelho lateralmente (MOORE;
DALLEY, 2007).

4.1.4 Menisco

O menisco possui fungdo de absorver impacto, estabilizar o joelho,
proteger as estruturas dsseas e lubrificar a articulagao, encontra-se fixo no platé
tibial, construidos de tecido fibrocartilaginoso, tendo como formato de C o
menisco medial, ja em contrapartida tendo como formato de O menisco lateral
tendo mais mobilidade que o medial (HEBERT et al., 2003).

4.1.5 Mobilidade

As articulagdes do joelho realizam movimento de: flexao o qual é baseado
na gonidmetria, isto & estabelecido o valor de até 140° em individuos sem
limitagdo e extensdo quando n&o ha alteracdo de 0° entretanto existem
individuos que demonstram menor amplitude de movimento e nao relata
nenhuma dificuldade ao deambular, sendo satisfatério sdo ambos os joelhos
apresentarem a mesma ADM, podendo ser medido através de um goniémetro,

este aparelho dispdem de um braco fixo e outro movel, sendo ainda um
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instrumento de avaliar a melhora da funcionalidade de um individuo (MARQUES,
2003).

4.1.6 Inervacao

Os nervos realizam a inervagao do joelho e perna, possuindo dermatomos
e plexos que se ramificam através dos nervos periféricos, € claro que toda
musculatura requer estimulos nervosos para ocorrer a passagem da conducgao
de sinais consequentemente levando a contracdo e o relaxamento muscular,
aspirando o trajeto final, ou seja, o movimento (MOORE; DALLEY, 2007).

O musculo chamado quadriceps se compdem pelo vasto lateral, vasto
intermédio, vasto medial e pelo reto femoral, tendo em vista que na sua parte
proximal € inervado por L1 a medial por L2, e na distal L3. A inervacdo da L4 é
responsavel da musculatura da tibia, ja a inervagao de L5 é responsavel pela da
fibula. Na regidao anterior da coxa é encontrado o nervo femoral, na regido
postero-superior e inferior os nervos gluteos, ja o obturados na parte anterior e
medial da coxa, contudo na parte posterior da coxa encontra-se o nervo
isquiatico, perna e planta do pé, o nervo fibular comum na lateral anterior e
posterior da perna em sentido a fibula, e por fim no compartimento lateral da
perna anterior depara-se com o fibular superficial (DRAKE; VOGL; MITCHELL,
2005).

4.2 FUNCIONALIDADE DO JOELHO

E necessario assimilar a anatomia funcional normal do joelho e como
avaliar o desvio da normalidade para compreender as patologias e o tratamento
adequado, “A maneira como o joelho funciona estabelece o modo pelo qual a
lesdo, a deficiéncia, a identificagéo e o tratamento sao determinados” (CAILLIET,
2001).

A rotacao do joelho se encontra tanto no movimento de flexdo como no
movimento de extensao. A rotagdo no caso da flexao se da pela tibia rodando

internamente sobre 0 mesmo eixo e, ja durante a extensdo, a rotagéo é feita
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externamente sobre o mesmo eixo. A incongruéncia da articulagdo leva ao
movimento de rotacdo, o qual se difere no sentido de comprimento das
superficies articulares dos cbndilos femorais e seus correspondentes coéndilos
laterais. Na hipotese de extensdo completa do joelho, pode ocorrer de os
ligamentos colaterais medial e lateral ficarem tensos, ocasionando a obstrugao
da rotagdo da tibia impedimento movimento em varo ou valgo. A limitagdo da
rotac&o interna e a rotagédo externa é feita pelo ligamento cruzado anterior (LCA),
razao pela qual, a circunstancia mais comum de instabilidade do joelho é a
insuficiéncia do LCA, induzindo a osteoartrite pos traumatica (CAILLIET, 2001).

Para se tratar lesbes de LCA precisam-se de substituicido e
fortalecimento dos ligamentos remanescentes, assim como treinamento de
coordenagao muscular, tendo em vista que o tendao reparado ou substituido
situa-se sem nervos aferentes (CAILLIET, 2001).

A tibia é o local, essencialmente, onde se inserem 0s meniscos, ja a
articulagdo abrange nos espagos menisco femoral e menisco tibial. As quatro
cabecas do quadriceps femoral e o grupo posterior de musculos,
predominantemente os isquiotibiais sdo os principais musculos que agem na
articulacao do joelho (CAILLIET, 2001).

Importante salientar, que os ultimos 15° sdo os mais importantes para
estabilizar a articulagéo do joelho, em se tratando de movimento de extensao
uma vez que, o quadriceps necessita de 60° a mais de forgca. Admitia-se que o
responsavel pelos ultimos graus de extensao era vasto medial ja que, era o mais
atrofiado e ultimo a recupera-se apos uma lesao de joelho (CAILLIET, 2001).

Nos dias atuais é sabido que atua-se na totalidade da amplitude de
movimento, sendo mais intenso nos ultimos graus. O musculo sendo
acentuadamente obliquo e superficial causa uma certa atrofia. O alinhamento
horizontal do vasto medial, na atualidade é tido no sentido de evitar que a patela
deslize em sentido lateral. (CAILLIET, 2001).

O musculo do quadriceps sao interligado a articulacao dos joelhos visto
que na eventualidade de dores na articulagao do joelho ocorre uma ébice maior
em contrair o musculo quadriceps, derivando em uma atrofia. A inibicdo e
excitacao sao elementos de alta relevancia na prescricdo de exercicios: como

exercicios com peso, nesse caso, podem agravar a dor (CAILLIET, 2001).
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A realizagdo de exercicios com auséncia de suporte de peso € algo
interessante, dando preferéncia pelo inicio com isometria, passando em segundo
momento para ativos assistidos, ativos, e chegando entdo a resistidos.
(CAILLIET, 2001).

Algumas patologias e deficiéncias podem advir do alinhamento da patela
dentro da fossa femoral (CAILLIET, 2001).

4.2.1 Biomecanica do Joelho

Conforme Kapandji (2000), a funcdo do joelho é de a locomogao e
sustentacdo do peso corporal, ademais € articulagao intermédia do membro
inferior. Verifica-se que é uma articulacido que opera em flexdo e extenséao e,
acessoriamente, a rotagao axial (medial e lateral), que sé sobrevém no caso do
joelho em flexdo. Desse modo, classificacao utilizada € nomeada de articulagao
sinovial do tipo ginglimo, com dois graus de liberdade de movimento (SMITH;
WEISS; LEHMKUHL, 1997). Associando-se a compressdo pela ac¢do da
gravidade, pelo seu trabalho (KAPANDJI, 2000).

Nesse mesma linha de raciocino Kapandji (2000), compreende que a
articulagdo do joelho deve conciliar dois imperativos contraditorios: 1) obter
estabilidade em ampliamento maximo em razdo ao peso corporal € ao
comprimento dos bragos de alavanca; 2) conquistar grande mobilidade conforme
certo angulo de flexao para promover movimentos basicos.

Pode se dizer que o joelho tem como principais movimentos fisiolégicos a
flexao e a extensao. E ainda podem os movimentos serem medidos a partir da
posicdo anatdmica, onde os fémures e as tibias se deparam em um angulo de
170° no plano frontal (GROSS; FETTO; ROSEN, 2000).

O movimento artrocinematicos € a combinacdo de movimentos
deslizantes e pelo rolamento das superficies articulares que advém do
movimento de flexao e extenséo. Apresenta-se na flexao, movimento de rolagem
para tras realizada pelos dois condilos. O movimento de rolagem no condilo
medial a partir dos 15° de flex&do, se altera em um conjunto de rolamento e

deslizamento. Dessa forma no céndilo lateral essa combinagdo apenas

comeca a partir dos 25°, diante dessa independéncia de movimento do
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condilo lateral do fémur a responsavel pela rotagcao externa do fémur em relagcao
a tibia. Nesse sentido, o rolamento decorre de frente para tras diferentemente do
deslizamento em sentido oposto. Os movimentos diferenciados que séo
executados se devem pelos modos de configuragdo os dois céndilos que séo
diferente entre si (PALMER; EPLER, 2002; WINKEL et al., 1997).

A patela desliza em sentido distal passando na fossa intercondiliana
enquanto ocorre a flexdo do joelho. Aos 20° decorrente do inicio da flexdo, o
polo inferior entra em contato primeiro com o fémur, passando para os 90° o
contato insere uma maior superficie da por¢cao central da patela. Para que a
faceta medial entre em contato com o coéndilo femoral medial é necessario
chegar aos 135° (PALMER; EPLER, 2002).

O grau maximo para se flexionar passivamente o joelho é de até 150°, e
ativamente até 140°. Ja em se tratando de extensao passiva varia de 0° a 5° e
por consequente na extensao ativa também (KAPAMDJI, 2002).

Em se tratando de flexdo completa, nota-se que a patela fica difundida
intimamente ao céndilo femoral interno e ao mesmo tempo concretiza com o
fémur um discreto movimento de rotacdo externa (MONT, 2001).

Ja no caso da extensdo acontece o contrario, isto é, tibia externamente a
tibia gira e internamente o fémur roda seguindo a um cauteloso deslocamento
da tibia em direcdo a linha mediana, o qual é chamando de mecanismo de
encaixe de parafuso (SMITH. WEISS; LEHMKUHL, 1997).

Diante disso, durante a rotagéo interna da tibia o ligamento patelar adota
posicao ligeiramente obliqua, razdo pela qual o processo se inverte (WINKEL et
al., 1997). A acao de forgas de valgismo e varismo afetam a articulagédo do joelho,
variando conforme a posi¢ao do centro de gravidade no que se refere ao eixo
mecanico do joelho e também de acordo com alinhamento e a postura das
articulagdes lombo pélvicas que similarmente tem relagdo com o tornozelo e o
pé (DANGELO; FATTINI, 2000; PALMER; EPLER, 2002).
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4.2.2 Ciclo da Marcha

Pode se dizer que a marcha € uma sequéncia de movimentos ritmicos e
alternados que ocorrem através dos membros e do tronco, provocando assim
um deslocamento anterior do centro de gravidade do corpo (CALHAU, et. al.,
2007). A mesma também pode ser definida como movimentos repetitivos dos
membros inferiores movendo o corpo para frente, mantendo a estabilidade do
corpo respectivamente (CUNHA, 200-).

O intervalo entre dois toques do mesmo calcanhar no solo diz respeito ao
ciclo da marcha. O primeiro toque ocorre ao inicio do ciclo e o segundo toque
ocorre no final ciclo, os mesmo podem ser dividido em duas fases: apoio (0-60%)
e balango (60-100%). Quando o pé esta em contato com o solo determinam se
a fase de apoio e pode ser dividido em: primeiro duplo apoio (0-10%), apoio
simples (10-50%) e segundo duplo apoio (50 - 60%). Quando o pé ndo esta com
contato com o solo ocorre a fase de balango sendo dividido em: balanco inicial,
médio e terminal (ARAUJO; ANDRADE; BARROS, 2005).

Segundo CALHAU, et. al., 2007, a realizacdo da marcha é envolvida em
um conjunto de movimentos sequenciais que se repetem ao longo do tempo
caracterizando o ciclo da marcha. Sendo que o primeiro toque do calcanhar
corresponde ao inicio do ciclo (0%) e o segundo toque do calcanhar finaliza o

ciclo (100%), que pode ser demonstrado na figura 8.
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Figura 8: Ciclo da marcha
Fonte: CALHAU, et. al., 2007
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Em trés periodos pode se dividir a fase de apoio sendo:

o Primeiro duplo apoio: inicia-se na fase de apoio com os dois pés no
solo;

o Apoio simples: quando um unico membro suporta todo o peso
corporal, avangando sobre o pé que esta apoiado no solo;

o Segundo duplo apoio: ocorre o toque do pé oposto no solo até o
final da fase de apoio (CUNHA, 200-).

Segundo o mesmo autor a fase de balango também pode ser dividida em

trés periodos:

o Balancgo inicial: que ocorre quando o pé € desprendido do solo e
perdura até quando o pé em balango se encontra em oposicao ao pé em apoio;

o Balango médio: ocorre quando o pé em balango esta exatamente
oposto ao pé que esta em apoio, e termina quando o membro inferior em balancgo
a frente ao membro inferior em apoio, sendo que a tibia encontra-se verticalizada
em relagao ao solo;

o Balango terminal: inicia com a tibia em posi¢ao vertical em relacéo
ao solo, e continua até ocorrer um novo contato inicial.

Houve duas teorias que dominaram o estudo da marcha por décadas, a
Teoria do Péndulo Invertido e a Teoria dos Seis Determinantes da Marcha. A
Teoria do Péndulo Invertido explica que a marcha é semelhante a um péndulo,
onde ha um mecanismo de troca de energia cinética e potencial, e uma redugéo
do trabalho muscular para oscilar um membro, o que leva ao deslocamento
desse membro no sentido anterior (SOUSA; TAVARES, 2010).

A Teoria dos Seis Determinantes da Marcha envolvem: a Rotacao Pélvica:
onde ocorre uma rotacao alternada da cintura pélvica de 8°(4°na fase de balanco
e 4°na fase de apoio) diminuindo o gasto energético; Inclinagao da Pélvis: que
ocorre com o membro na fase de balango fazendo flexdo de joelho; Flexao de
Joelho na Fase de Apoio Unipodal: a mesma inicia-se quando o joelho esta em
extensdo e comeca a flexionar cerca de 15° até o pé tocar totalmente o solo,
essa fase ocupa cerca de 40% do ciclo da marcha; Pé e Joelho: quando o
calcaneo estd em contato com o solo o pé se encontra em dorsiflexdo e joelho
em extensdo, quando ocorre a flexdo plantar associada ao inicio da flexdo do

joelno mantém o centro de massa na sua progressdo, reduzindo o gasto
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energético; Deslocamento Lateral da Pélvis: ocorre um desvio simétrico do
centro de massa no plano horizontal e vertical, pois o deslocamento lateral
excessivo € corrigido pelo angulo Q existente na articulagdo tibiofemoral
(SOUSA; TAVARES, 2010).

Pode-se observar na analise da marcha o envolvimento de varias
articulagdes e musculos envolvidos. A contragado dos flexores dorsais ocorre
quando ha o contato do calcanhar ao solo, e a contragao excéntrica dos flexores
dorsais ocorres durante o movimento de flexdo plantar; e a contragdo dos
flexores plantares ocorre quando o pé esta em contato total com o solo
(CALHAU, et. al., 2007).

Apos o contato do calcanhar ao solo, ocorre um flexdo de joelho de até
20°, onde ha uma contragao excéntrica de quadriceps; o joelho comecga a realizar
uma extensao levando a contragao concéntrica de quadriceps quando o pé esta
em total contato com o solo. A figura 9 demonstra os tempos de apoio plantar
durante o ciclo da marcha (CALHAU, et. al., 2007).
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Figura 9: Tempos de Apoio Plantar
Fonte: CALHAU, et. al., 2007
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Pode-se observar através da imagem que o pé numero 1 corresponde ao
contato do calcanhar ao solo, o pé numero 5 demonstra o contato total do pé
com o solo, na imagem do pé numero 6 e numero 7 observa-se a elevagao do
calcanhar, e naimagem do pé numero 12 observa-se o ultimo momento em que

0 pé esta em contato com o solo (CALHAU, et. al., 2007).

4.2.3 Etiologia

O trauma esta relacionado as lesdes que derivam das fraturas do platé
tibial, existem varias formas de traumas sejam elas agudos por acidentes e
quedas, traumas crénico, traumas de pequena intensidade ou repetidos, em
pacientes que possuem 0ssos enfraquecidos, pacientes com excesso de peso,
com doengas 0ssea, doengas metabdlicas, desnutricdo, baixa ingesta de leite e
derivados ou baixa ingestéo proteica. O estresse pode causar uma fratura da
regido superior da tibia (fraturas de estresse) ora em algum osso ja
comprometido (como no cancer ou infecgao). Os resultados dos traumas em sua
maioria advém da fratura da regido superior da tibia (SANTOS, 2004).

Em outros casos, tendo como exemplo os jovens essas fraturas
acontecem, reiteradamente, como efeito de uma lesao de alta energia, tais como
um tombo de uma altura elevada, lesao desportiva, traumas e acidentes de
transito (SANTOS, 2004).

Em se tratando de idosos, referente a qualidade 6ssea inferior, na maior
parte, para se criar essas fraturas basta apenas um trauma de baixa energia
(queda de uma posigao em pé). As pessoas com idade intermediaria também
pode ser alvo de preocupacgdes médicas, por exemplo problemas cardiacos ou
pulmonares, diabetes ou outras doengas as quais devem ser investigadas e
consequentemente tratadas (SANTOS, 2004).

4.2.4 Diagnostico

O diagndstico de uma fratura da regido proximal da tibia, comprometendo
a articulagao do joelho é baseada tanto no exame clinico quanto nos exames de
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imagem. Os sinais sdo evidentes e inclui a presenca de dor, deformidade
angular, edema, mobilidade anormal e quase sempre vém associados a lesdes
em outros segmentos. A avaliacdo neurovascular deve ser realizada, mas a
maioria ndo apresente lesdes neurolégicas nem vasculares (SIZINIO 2003;
FALOPPA 2008).

Segundo estes mesmos autores, a radiografia deve ser feita antero
posterior, pois nos permite verificar se ha alguma fratura associada. Os
ligamentos e meniscos do joelho estdo comprometidos em cerca de 23 a 50%
das fraturas e essa lesdo pode passar despercebida e sem tratamento pela
dificuldade em examinar o joelho sem que a fratura esteja estabilizada (XAVIER,
2003).

4.2.5 Tratamento Clinico e Cirurgico

Segundo Ferreira (2000), quando se aborda o tema tratamento de fratura
do platé tibial mister se faz explanar que existem quatro meios de propor um
tratamento para as fraturas do platé tibial e da fibula proximal, estreando com a
reducdo incruenta, logo em seguida de imobilizagdo gessada ou ortese pre-
fabricada, ainda a fixagcado externa, e enfim a reducao cruenta com osteossintese
e fixagao a foco fechado e uso de pinos intramedulares.

As fraturas podem ser comum no osso da tibia, entretanto ao mesmo
tempo existem diversas formas de tratamento, isto se deve a evolugédo dos
procedimentos e novas técnicas como a de osteossintese que diminui assim os
indices de riscos e simplifica a cirurgia, sempre padronizando a biomecanica
estrutural, proporcionando um retorno mais cedo as atividades de vida diaria e a
baixa cruenta esta classificada como uma das técnicas mais utilizadas pelos
ortopedistas com fixagao por hastes intramedulares bloqueadas (NASCIMENTO
et al., 2009).

A fisioterapia é enquadrada como um tratamento conservador consistindo
apenas no controle da algia, redugéo de processos inflamatérios, mobilidade,
abrangendo a manutencéo da fungao fisioldgica, e determinando equilibrios de

forgas no objetivo da cura da fratura ou lesdo, adicionando ainda nos cuidados
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pos-cirurgico, sendo entdo primaria ou secundaria (MALONE; MCPOIL; NITZ,
2002).

No tratamento das fraturas da tibia é imprescindivel englobar as partes
moles em volta da lesdo, conforme Peterson e Renstrom (2002). A fim de
viabilizar a primordialidade do tratamento, existe um exame que é feito na area
lesionada, fung&o nervosa e circulagdo distal, radiografias no intuito de verificar
a integridade ou nao de estruturas 0sseas, realinhamento dos ossos, tanto com
redugdo cruenta com gesso ou incruenta, colocagao de hastes, placas ou
parafusos, tendo possibilidade de haver ainda fixagdo externa, ja que, a
mobilidade antecipada facilita na manutencdo da nutricdo local tanto de
musculos, quanto dssea.

Ja o tratamento cirurgico é considerado invasivo e requer uma fixagao de
acordo com Labronici e colaboradores (2009), contudo indicado com alta
frequéncia, porque geralmente a reducéo das fraturas da tibia ndo favorecem a
consolidacéo, especialmente no caso de a fibula fraturada no mesmo nivel da
tibia, categorizando assim como trauma de alta energia, articulando uma
instabilidade e encurtamento de membros inferiores, no dias atuais nota-se que
a haste intramedular bloqueada e a placa em ponte é o método de fixagcdo mais
utilizado.

A indicagao para o tratamento cirurgico € sugerido na hipotese de nao
haver tratamento conservador ou quando resultar ineficaz nos resultados,
afirma-se que a artroscopia facilita o processo cirurgico, pois € 0 menos invasivo,
tendo tamanho menor de suturas e cicatrizes (MALONE; MCPOIL; NITZ, 2002).

A osteossintese pela fixagao da fratura de platé tibial e fibula proximal é
classificada como reducédo, dado que demonstram cirurgicamente o local da
fratura para a fixagao interna, focando o alinhamento do osso fraturado. Frisam-
se na atualidade por favorecer mobilizacdo antecipado das articulacoes,
estabilizagao dos fragmentos fraturados rapida, beneficiando a funcionalidade
(MALONE; MCPOIL; NITZ, 2002).

A indicacdo para redugdo cruenta somente é realizada na eventualidade
de nao possibilidade da realizagao de fixagdo por meio de redugao gessada, com
enfoque em adultos com menos de 60 anos (ADAMS, 19 ).

A compressao por placas nada mais € do que estruturas metalicas, na
qual assegura a estabilizagdo do osso, nas palavras de Malone, McPoil e Nitz
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(2002). Popularmente reconhecido pelo nome de parafusos ou chapas, sao
utilizadas para processos cirurgicos, onde existe um baixo grau de rejeicdo, no
qual estas sao proprias para estruturas o&steo-articulares, facilitando o
alinhamento viavel da fratura.

As placas de fixagdo tem como uma das fungbes o suporte,
particularmente na fratura de epifises, no caso das tracbes com parafusos
isolados ndo conseguirem fixar os fragmentos 6sseos, deixando assim deslocar-
se ou até quebrar-se, entretanto a combinagao de parafusos com placas de
suporte destina-se ao nao deslizamento das estruturas Osseas envolvidas
(BRETAS et al., 2009).

Para que ocorra a estabilidade da fratura e a mobilizacdo precoce
conforme Falavinha e Costa (1997), é essencial o uso de placas e parafusos.
Ainda neste sentido afirma-se que as placas ocasionam lesao vascular no local
por causa do contato com o 0sso e sua inser¢cao podendo causar a lesdo de
partes moles, o qual gera lesdo vascular diretamente.

Os componentes articulares que compdem as fraturas favorecem maior
instabilidade, desta forma a maneira de propiciar um bom desempenho da
articulagdo em questdo e ainda regenerar a cartilagem é através de redugéo
aberta e interna com auxilio de parafusos, para uma fixagao eficaz (SCHMIEDT
et al., 2004).

Uma das fungdes das placas sao para a prote¢ao dos parafusos, no qual
as placas arrastam o fragmento fraturado, beneficiando a consolidagédo éssea,
particularmente nas fraturas de cisalhamento e/ou rotagéo. Na hipotese de carga
precoce o membro fraturado exposto, pode gerar falhas na consolidagao 6ssea.
Com isso firma-se internamente assegurando a protecdo com as placas de
suporte, esquivando as ocorréncias indesejadas (BRETAS et al., 2009).

As técnicas de osteossintese estabilizam fragmentos de fratura de platé
tibial e fibula proximal, como placas e parafusos, todavia somente é inserido no
platd tibial, porque a estrutura éssea da tibia € mais forte que a da fibula, e
alinhando o platé consequentemente a fibula por si ja se alinha, promovendo o
calo 6sseo imaturo e posteriormente a consolidacdo madura das duas estruturas

(Corréa, 2011 Comunicacao Pessoal).
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4.3 FRATURA PROXIMAL DE TiBIA

Toda descontinuidade 6ssea € nomeada como fratura, classificando-se
como completa ou incompleta, simples ou fechada, aberta ou exposta, de acordo
com a direcdo pode ser transversa, obliqua, longitudinal ou espiralada
(MIRANDA, 2000).

No entanto s&o raras as fraturas do platd tibial, as quais representam
menos de 2% das fraturas. A localizagao do joelho e a diregdo do impacto define
a fratura, localidade e angulagao de desvio. Logo as fraturas por cisalhamento
posterior acontecem devido a traumas com compresséao axial com joelho fletido
ou semi-fletidos (WAJNSZTEJN et al., 2011).

Em sua maioria sao causadas por forgas induzidas para a parte medial,
gerando uma deformidade em valgo, também por uma forga lateral, propiciando
deformidade vara e ainda pela compressao axial ou mista combinando forcas
medial, lateral e/ou axial direta. (HOPPENFELD; MURTHY; KRAM, 2001).

Concordando com Prentice e Voight (2003), as fraturas de tibia ocorrem
por trauma direto no osso ou indireta por forgas de rotagdo e compresséao e sao
diagnosticadas por radiografias e avaliagdo clinica. Existe uma elevada
incidéncia de fratura de platé tibial em individuos do sexo masculino, geralmente
na faixa dos quarenta anos, por acidentes de fortes impactos, ja nas mulheres
incide a partir dos setenta anos, devido a osteoporose ja diagnostica sua causa.

Prevalece o platé tibial lateral, ndo dispensando o acometimento no platd
medial, ha ainda a possibilidade de ocorrer nos dois céndilos (MANDARINO;
PESSOA; GUIMARAES, 2004).

E considerada sinovial a articulagdo do joelho e necessita de suas
estruturas moles envolvidas, como ligamentos, tenddes, meniscos e capsulas,
que promovem a estabilidade. Em alguns casos a fratura do platd tibial esta
associada com estas partes moles, o que pode piorar a evolugdo do paciente
(HUNGRIA NETO, 1996).

Por sua vez as fraturas do platd tibial possuem causas comuns como
quedas de locais altos, escorregoes e torgdes, lesdes no esporte e acidentes no
transito, sendo esta ultima a mais encontrada, todavia ocorre tanto em pedestres
como acidentes de carro e motocicletas, por promover uma forga em valgo ou
varo na articulagdo (CAMACHO et al., 2008).
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A mesma é classificada com intra-articular a fratura de platé tibial, causa
desvio de fragmentos 6sseos e deprime a superficie articular, se ndo tratados de
forma correta precocemente e favoravel, pode gerar possiveis maleficios futuros,
assim como artrose apos o trauma em articulagao cuja fungao é realizar suporte
de peso (FAUSTINO JUNIOR; ANDRADE; CALAPODOPULOS, 1998).

De acordo com Hoppenfeld; Murthy e Kram (2001), as fraturas do plat
tibial s&o classificadas em:

o Tipo I: Com divisdo na lateral, e forma de cunha;

o Tipo II: Divisdo verticalmente e lateral, incluindo depressao e
envolvimento de lesbes dos componentes articulares;

o Tipo lll: Exclusivamente com depressdo do platd lateral, e
acometendo estruturas articulares;

o Tipo IV: Se divide verticalmente e ha depressao do platd medial,
envolve na maioria dos casos a eminéncia intercondilar e ligamento cruzado,
associando a les&o de estruturas articulares;

o Tipo V: Envolve ambos os platds, estabelecida como forma de
inversao do Y, é frequentemente associada a lesdes da articulacao;

o Tipo VI: Fratura do osso diafisario e metafisario proximal da tibia.

Segundo Albuquerque e colaboradores (2009), as fraturas do platé tibial
caracterizam-se por menos ocorridas, dentre todas e apresenta uma média de
ocorréncia em idosos, geralmente com envolvimento da propria cartilagem,
precisam de medidas redutoras cirurgicas e mobilizagao precoce.

Com a forga em abducéao da tibia e o pé fixo ao solo ocorre a fratura do
coéndilo da tibia podendo ser cominutiva compressiva sendo a mais encontrada,
nesta ha esmagamento tanto do condilo quanto da superficie articular; ha
também depressdo em platdé com comprometimento da superficie articular do
céndilo lateral, e por fim fratura obliqua por cisalhamento, menos existente,
ocorre quebra em uma unica parte do osso em uma fratura obliqua (ADAMS;
HAMBLEN, 1994).

Fratura de fibula proximal é dificil de ocorrer, porém nao podemos
menosprezar essa fratura, pois assim como outras pode ocorrer por fadiga, apds

exposi¢ao de tempo prolongado em corridas ou deambulagdo, no entanto, nos
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exames radiograficos demonstra um simples trago, todavia nota-se apds alguns
dias formagé&o de calo 6sseo predominante (ADAMS, 19_ ).

Grecco e colaboradores (2002), em estudo epidemiolégico focalizaram
que o tempo de consolidagdo de uma fratura da tibia e fibula difere do tipo de

tratamento abordado, tipo de fratura, sua fixagao, grau e extensao.

Figura 10: Fratura de platé tibial tipo I.
Fonte: Hoppenfeld, 2001

Fratura com divisdo vertical platé tibial lateral, com deslocamento. Em
geral as fraturas apenas com divisdo ocorrem nos pacientes mais jovens como
demonstra figura 10 (HOPPENFELD, 2001).

Figura 11: Fratura de plat6 tibial tipo II.
Fonte: Hoppenfeld, 2001
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Essa fratura combina divisdo vertical e depressao do platd tibial lateral,
em que parte da superficie articular esta deprimida como demonstra figura 11
(HOPPENFELD, 2001).

Figura 12: Fratura de platé tibial tipo 1.
Fonte: Hoppenfeld, 2001

Fratura de platd tibial com depressdao. Em geral fraturas apenas com
depressdo ocorrem em pacientes mais idosos como ilustra figura 12
(HOPPENFELD, 2001).

Figura 13: Fratura do tipo |, tratada com fixagao de parafusos.
Fonte: Hoppenfeld, 2001
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Fratura de platd tibial lateral tipo |, com divisdo vertical, tratada com
parafusos para 0SsOs esponjosos e arruelas, para proporcionar compressao
através do local fraturado. No tratamento dessas fraturas, ndo se deve permitir
que haja sustentagao do peso, para evitar deslocamento do fragmento dividido

no osso metafisario macio como ilustra figura 13 (HOPPENFELD, 2001).

Figura 14: Fratura tipo Il, tratada com fixacdo por placa de

contraforte e parafusos.
Fonte: Hoppenfeld, 2001

A fratura de platé tibial tratada tipo Il, tratada com fixagado por placa de
contraforte e parafusos. A superficie articular é elevada, e a placa de contraforte
evita o deslocamento do fragmento dividido. Nao se deve permitir que essas
fraturas sustentem peso no pés-operatdrio, para que nao ocorra depressao da
superficie articular conforme figura 14 (HOPPENFELD, 2001).
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Figura 15: Fratura tipo Ill, tratada com fixagdo por placa de

contraforte e parafusos.
Fonte: Hoppenfeld, 2001

Fratura de plato tibial do tipo Ill, tratada com fixagdo por placa de
contraforte e parafusos. A superficie articular é elevada, e a placa de contraforte
€ aplicada para comprimir os fragmentos, com objetivos de impedir a depresséao
dessa superficie articular conforme figura 15 (HOPPENFELD, 2001).

Figura 16: Fratura de platé tibial do tipo IV.
Fonte: Hoppenfeld, 2001



43

Fratura de platd tibial do tipo IV, € com divisao vertical e depressao do
platd tibial medial, frequentemente envolvendo a eminéncia intercondilar e
ligamento cruzado associado. Habitualmente essa fratura esta associada a leséo
articular conforme figura 16 (HOPPENFELD, 2001).

Figura 17: Fratura de platd tibial do tipo V.
Fonte: Hoppenfeld, 2001

As fraturas do tipo V, envolvem os dois platds tibiais (fraturas bicondilares)
também s&o conhecidas como fraturas em Y invertido conforme figura 17
(HOPPENFELD, 2001).

Figura 18: Fratura de platé tibial do tipo VI.
Fonte: Hoppenfeld, 2001
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Fratura de platé tibial do tipo VI, de platd medial ou lateral com uma
segunda linha de fratura separando a metafise da diafise. Frequentemente essa
fratura envolve traumatismo de alta energia conforme figura 18 (HOPPENFELD,
2001).

Figura 19: Fratura do tipo IV, tratada com fixagcdo por placa e

parafuso.
Fonte: Hoppenfeld, 2001

Fratura de platoé tibial do tipo IV. Tratada com fixacdo por placa de
contraforte e parafuso conforme figura 19 (HOPPENFELD, 2001).

Figura 20: Fratura de platé tibial do tipo V, tratada por placas.
Fonte: Hoppenfeld, 2001
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Fratura do tipo V, tratada com placas para os dois platés medial e lateral.
A fixagao por esta técnica envolve extensa dissecc¢éo de tecidos moles conforme
figura 20 (HOPPENFELD, 2001).

Yy

Fratura 21: Fratura de platé tibial do tipo VI, tratadas com placas.
Fonte: Hoppenfeld, 2001

A fratura de platé tibial do tipo VI, tratada com placa de contraforte lateral
e fixagdo por placa de compressao no lado medial para fratura metafisaria-
diafisaria conforme ilustra figura 21 (HOPPENFELD, 2001).

4.3.1 Consolidacdo Ossea

A consolidagao 6ssea depende muito da idade e do estado geral do
paciente, dentre alguns fatores que podem prolongar esse periodo de
consolidacdo como, por exemplo, diabetes e a osteoporose. A mesma varia de
acordo com a idade, em até quatro semanas consolida em uma crianga, ja de
doze a dezesseis semanas em um adolescente, e uma pessoa com mais de 60
anos de 18 a 20 semanas (TRINDADE, 2005).

O calo é formado por trauma ésseo imaturo, que nao possui a estrutura
de um osso maduro e como a finalidade é impedir a movimentacdo das

extremidades do o0sso, 0 seu desenvolvimento continua até que esteja
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suficientemente forte para isso e essa formagao nas primeiras semanas dura
alguns meses. O movimento € responsavel pela formagao do calo, ou seja se
nao ha movimento ndo havera formacao do calo, mas se houver movimentagao
ininterrupta o calo continuara crescendo e formara um grande calo 6sseo.
(TIDSWELL, 2001).

O osso ativa ao maximo todos os osteoblastos peridsteos e intra-0sseos
quando ocorre uma fratura. Algum tempo depois forma-se um grande numero de
novos osteoblastos a partir das células osteoprogenitoras que sao células-tronco
Osseas que revestem as superficies dos o0ssos, por isso dentro de um curto
periodo de tempo desenvolve-se entre as duas extremidades quebradas do
0ss0, uma grande massa de tecido osteoblastico e de nova matriz 6ssea
organica. Essa formagao é chamada de calo. (GUYTON, 1998).

O osso é capaz inacreditavelmente de se substituir por osso novo, nao
por tecido cicatricial. Segundos apos ter sofrido a fratura a cicatrizagdo comeca
e ainda esta em andamento anos depois. As células em proliferacao
amadurecem como osteoblastos que repousam na matriz intercelular de
colageno que entado se torna impregnada de sais de calcio, formando o osso
imaturo denominado de calo ou tecido ésseo. A alteracido do calo primario para
0 0ss0 é resultante da atividade osteoblastica, sendo no final deste estagio a
unido completa (PORTER, 2005).

Nao ha calo visivel no Raio X na primeira semana de consolidagao 6ssea
nesta fase inflamatdria, pois a linha de fratura ainda esta visivel. Até o primeiro
més de reabilitacdo tem o inicio a fase de reparacdo de calo e 0 osso é
esponjoso, mas ainda ha a auséncia de calo, e a estabilidade do local € minima.
Entre um més e um més e meio é a fase de reparagao do 0sso, mas mesmo com
o calo unindo a fratura estara estavel e o calo comeca a ser visivel no Raio X.
No segundo més a fratura estd comegando a remodelar e 0 0sso esponjoso esta
sendo substituido por osso lamelar que pode levar meses a anos para completar-
se e a linha de fratura comeca a desaparecer e a estabilidade esta estavel.
(HOPPENFELD, 2001).
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4.3.2 Tipos de Sequelas P6s-Fratura Proximal de Tibia

Os tipos de sequelas mais comuns em fraturas proximal de tibia levam
normalmente a limitagdo da amplitude de movimento devido ao trauma, entre
eles, encurtamento de fascia (pele), formacdo de aderéncias, destruicéo,
cartilaginosa ou dssea e fraqueza ou ineficiéncia dos musculos. Em relagéo a
fascia, acrescenta que seu enrijecimento diminui a ADM ativa e passiva
(GARDINER, 1995).

De acordo com Kisner (2003), a restricdo de musculos, ligamentos e
capsula se dao pela imobilizacdo do segmento. Isso, consequentemente,
acarretara uma adesao da patela. Tecidos moles imobilizados ou limitados por
uma lesao tendem a encurtar, sendo preciso alonga-los.

Entao, a limitacdo da flexao de joelho ¢é atribuida a tensdo do quadriceps
e que a limitagdo da extensio esta relacionada a tensao do isquitibiais. Podendo
evoluir com um quadro de osteomielite que € uma infecgao do tecido ésseo e do
envelope das partes moles. Que por sua vez na maioria dos casos sao tratadas
com antibidticos e desbrida mento, € a ressecgao cirurgica dos tecidos
desvitalizados. A restricio da ADM ocorre quando ha perda de tecidos,
principalmente o 6sseo, que ird causar um desarranjo na articulagcédo, e as
infeccdes de platé tibiais quando associadas com osteoartrite ou pseudoartrose,
dificulta o tratamento (KISNER, 2003).

As infec¢des osteoarticulares levam destrui¢cdes irreversiveis sobre os
0ssos e articulagdes, que “muitas vezes sao dificeis ou impossiveis de serem
tratadas”. Isso pode levar a um transtorno na vida do paciente funcionalmente e
emocionalmente (MOLINA et al, 2002, p. 15).

4.3.3 Mecanismo de Lesao

As fraturas do platd tibial sdo ocasionadas pela aplicacdo de forga
medialmente direcionada, resultando numa deformidade valga (a classica
“fratura de para choque”). Também podem ser decorrentes de uma forga
lateralmente direcionada causando deformidade vara, forga compressiva axial,

ou uma combinagao de forga axial com forca medial ou lateralmente direcionada.
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Pacientes jovens comumente sofrem fraturas com osso metafisario
relativamente forte com simples diviséo tipo I. Ja pacientes idosos, entretanto,
com osso metafisario relativamente fraco, comumente sofrem fraturas por
depressao de tipos variados (HOPPENFELD, 2001).

4.4 INTERVENCAO FISIOTERAPEUTICA

Para a reabilitagdo de um paciente fraturado ou lesionado é de grande
importancia destacar as intervengdes fisioterapicas, que ensejam ser realizadas
de forma eficaz, com devido conhecimento e experiéncia pratica. Importante
destacar a relevancia dos exercicios cinesiolégico funcionais na fisioterapia
agregado com outras técnicas de aceleragao da cicatrizagio, ainda da redugao
da dor e do processo inflamatdrio, as quais seu desenvolvimento necessita de
um biofeedbak das respostas fisioldgicas dos tecidos submetidos a fratura. Por
conseguinte para cada paciente o fisioterapeuta deve estipular o melhor
protocolo para poder reabilitar as particularidades em concordancia com o
detrimento das formas de interven¢des unicas especificas. (PRENTICE, 2004).

A evolugéo cientifica e técnica da fisioterapia € notoério, no ambito de
cuidados e reabilitacao do individuo, com amago nas suas alteragdes funcionais
e limitantes, beneficiando a aceleragao do retorno ao convivio social de forma
ligeira esquivando ainda de lesdes e fraturas reicidivantes (MACHADO;
NOGUEIRA, 2008).

A reabilitacdo de um paciente envolve aspectos psicoldgicos e fisioldgico,
em razao da hipotese de a progressao ou regressao do tratamento ser devido a
estes fatores, o qual é fracionado em cinco fases, iniciando se com a fase de
protecdo maxima, que se trata de tratamento do processo inflamatdrio,
cicatrizagcado inicial e mobilizacdo precoce; ja na protecdo moderada ha
amadurecimento dos tecidos envolvidos e fortalecimento; ainda, na fase de
protecao minima ocorre reorganizagao tecidual, funcionalidade leve e estimulos
a habilidades; desse modo a fase avancada define-se pela evolugdo do
fortalecimento e posterior retorno as AVD’s; E por fim na fase de manutencéao

nota-se que é o trabalho continuo da manutencao da forca muscular e posterior
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condicionamento no intuito de evitar recidivas de novas fraturas (GOULD llI,
1993).

A terapia se torna eficaz diante de um olhar holistico, dado que é
necessario observar o paciente como um todo e ndo em partes, tendo ainda
fatores fisiolégicos e psicoldgicos que estdo intimamente relacionados entre si,
focando os bons resultados ou pelo menos a ndo regresséo. Existem certas
divisbes de fases no tratamento fisioterapéutico , que sdo as fases de protecao
maxima o qual o objetivo € a redugao do processo inflamatdrio, a cicatrizagao e
a manutencao da capacidade funcional; a fase de protecdo moderada a énfase
que € no o0 aumento da forca e maturacdo do osso; a fase de protecdo minima,
o qual, é destinada para a atividade funcional basica e solicitacdo de destreza;
ainda a fase do nivel avangado na reabilitagdo, que é realizada pela progressao
funcional e pér fim a fase de manutencdo, aonde os esforgos continuos
favorecem os traumas ocasionais (MALONE; MCPOIL; NITZ, 2002).

No que concerne ao tratamento de fratura para resguardar os objetivos e
condutas proveitosas necessita-se fatores expressivos tal como a idade, grau de
forgca muscular, tipo de trauma, dor ADM, edema, destacando de forma continua
0 método comparativo do membro sadio com o lesado. O tratamento no tocante
ao avango das fases é visto de forma gradual, contudo evidencia que para cada
etapa se tem uma funcionalidade e beneficios o mais dentro do normal possivel,
assim sendo para cada exercicio ou fase a evolugao ou regressao é considerado
importante no propdsito a alta e qualidade de vida do paciente (GOULD l11, 1993).

No pdés-operatério de fratura o resultado da reabilitacao fisioterapéutica
precoce envolve o individuo como um todo, todavia os exercicios necessitam ser
orientados, tendo em vista que a alta do individuo acontece quando suas
atividades cotidianas e funcionais estdo adequadas nao apenas nas sessodes de
fisioterapia, razédo pela qual a necessidade de um senso agugado na fisioterapia
para identificar o momento da evolucado do tratamento e futura alta no tempo
correto de forma efetiva. (ZAGO; GRASEL; PADILHA, 2009).
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4.4.1 Fase de p6s operatoério imediato

Esta fase vai do pds cirurgico, vai entorno de uma semana e meia e tem
como objetivos prevenir a pseudo artrose, as sequelas da imobilizagao e diminuir
0 edema pos traumatico e pos cirurgico. Deve ser observada a diminui¢gao da
amplitude de movimento secundariamente a dor, ou ao edema e observar se
existe qualquer discrepancia no comprimento dos membros, e avaliar se ha
necessidade de uma palmilha de elevagao para o sapato. Para diminuir o edema
pode ser realizado a elevagao da extremidade, com aplicagao de crioterapia para
ajudar na reabsorgdo do hematoma que costuma acompanhar tais fraturas
(HOPPENFELD 2001; SERRA, G. 2001).

Apos serao efetivados exercicios de amplitude de movimento ativos para
quadril e joelho do membro contra lateral e do pé da extremidade afetada e
exercicios de fortalecimento (isométricos) do quadriceps, adjuntos com a
respiracdo, para auxiliar a neutralizar as forcas rotacionais de ambos os
membros sendo realizado varias vezes por dia, e tem como o finalidade o
aumento da for¢a, da massa e da flexibilidade de um musculo ou de um grupo
muscular. Nao sera tolerado amplitude de movimento passivos de quadril e
joelho (HOPPENFELD 2001; SERRA, G. 2001; TRINDADE 2005).

Para adutores de quadril exercicios isométricos, normalmente sao
realizados em diversos angulos. Paciente fica sentado com o quadril flexionado
e as pernas estendidas ou flexionadas, entre os joelhos sera colocada uma bola
para o paciente apertar com os joelhos durante 5 a 10 segundos sendo realizada
10 repeticdbes (CANAVAN 2001).

Paciente em decubito dorsal (DD) de forma que é realizada a amplitude
de movimento (ADM) de joelho, é realizada a flexao de joelho e a extensdo em
ambos os membros, fazendo o calcanhar deslizar sobre a maca. Paciente deve
estar em DV para a ADM de quadril, na extensao e realiza 0 movimento para
tras e para a flexdo do quadril, com o paciente em DD com joelho flexionado para
que seja atingida a ADM completa (KISNER 2005, DUTTON 2006).

Para aumentar a amplitude de movimento alongamentos sao realizados
para aumentar movimento de uma articulagdo ou musculos provocados pelo
encurtamento, fazendo com que os movimentos sejam mais eficientes. A

intensidade e a duragao variam em cada caso, mas de inicio sera leve e com
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poucas repeticdes, que sera aumentada conforme a evolugdo do tratamento
(TRINDADE 2005; KISNER 2005).

Se o0 paciente ndo conseguir realizar o alongamento de quadriceps
nessas posicoes, ele podera realizar em decubito ventral (DV) com um rolo de
toalha sob a coxa logo acima do joelho para prevenir a contracao da patela
contra a maca sendo mantido de 30 a 60 segundos e relaxando p6s 5 a 10
segundos sendo repetido por 5 vezes (CANAVAN 2001; KISNER 2005).

Varios outros exercicios podem ser realizados, como por exemplo
exercicios para o tornozelo com beneficio de melhora do retorno venoso e
também massagens de deslizamento para aumentar o limiar doloroso. (SANTOS
et al. 2007)

Serao realizadas flexao e extensao do tornozelo com o paciente em DD e
os membros elevados sobre o triangulo se estiver presenga de edema. (KISNER
2005)

1?2 Etapa: Duas a quatro semanas

Serao conservados os exercicios de amplitude de movimentos ativos para
quadril, joelho e tornozelo, com os exercicios de fortalecimento para aumentar a
forca, a massa e a flexibilidade dos musculos isquiotibiais e quadriceps e
também com a aplicacdo da crioterapia sobre a articulagédo do joelho antes e
depois das mobilizagbes para ajudar na reabsor¢do do hematoma e também
realizando mobilizagdo passiva do joelho e do quadril para se evitar a
imobilizacao articular, impedindo as rotacdes da extremidade afetada. Deve-se
insistir na continuacao de exercicios isométricos frequentes para favorecer a
formacéao do calo 6sseo. Os movimentos passivos podem ter inicio no final desse
periodo. (HOPPENFELD 2001; SERRA, G. 2001; KISNER 2005; TRINDADE
2005).

Na mobilizacdo passiva € realizado a mobilizagado patelar cujo paciente
fica sentado ou deitado sendo realizado em latero lateral e cranio caudal
(CANAVAN 2001; DUTTON 2006).

Quando se é encontrado dificuldade para iniciar o trabalho muscular na
extremidade afetada, serao executados exercicios de resisténcia naquela que
esta sa para provocar uma atividade reflexa realizando dez repeticbes. Assim,
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aplicando resisténcias a adugéo e a abdugao, obteremos como resposta esses
mesmos movimentos de maneira reciproca e se resistirmos a flexao vamos obter
uma extensao (HOPPENFELD 2001; SERRA, G. 2001; ANDREWS 2005).

2?2 Etapa: Quatro a seis semanas

Nesta fase ainda podem ocorrer queixas de dor, parestesia
(formigamento), ou edema da extremidade fraturada. Sempre valido examinar o
local cirargico para qualquer sinal de infecgéo ou alteragcao. Impedir a incidéncia
de carga torcional. Continue com os exercicios de amplitude de movimentos
ativos podendo ser iniciados movimentos passivos para ganhar amplitude de
movimento e exercicios contra resisténcia, tomando cuidado onde pbr as maos,
ou de fortalecimento utilizando caneleiras no tornozelo inicialmente com peso
leve, enfatizando os movimentos de joelho de flexado e extensdo (HOPPENFELD
2001; SERRA, G. 2001; KISNER 2005; DUTTON 2006).

Na maioria das fraturas quase todas estdo estaveis por volta da sexta
semana, a nao ser que tenha ocorrido perda de tecido 6sseo ou cominuigao
intensa. De acordo com que vai se formando o calo ésseo vai aumentando a
estabilidade (HOPPENFELD 2003).

4.4.2 Fase de resolucao (a partir da 8° semana)

Os objetivos nessa fase sera a sequéncia do avango de todo o arco
articular do joelho e do quadril e aumento da poténcia de toda a extremidade
fraturada. E para conseguir o primeiro objetivo serao utilizadas a polioterapia, ou
hold relax (sustentar relaxar), e a mobilizagdo ativa do quadril e do joelho e
continuam-se evitando os movimentos de rotagao e se insistira nos ultimos graus
de extensdo do joelho. Pode-se aplicar uma massagem a musculatura, com
técnicas de deslizamento superficial e mobilizacdo dos tecidos moles, antes de
iniciar os exercicios para aumento da poténcia, mas sempre impedindo a zona
do foco da fratura e os exercicios de amplitudes de movimento ativos/passivos

e de fortalecimento progressivo que continuara sendo realizado no quadril e
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joelho. O paciente ainda pode precisar de muletas ou deambulador para realizar
a marcha (HOPPENFELD 2001, SERRA, G. 2001, KISNER 2005).

Também realizaremos exercicios contra resisténcia, mas vigiando
atentamente a colocacdo de nossas maos (caso a resisténcia aplicada seja
manual) ou a dos pesos (caso seja com aparelhos). Quando efetuarmos a
resisténcia dos movimentos de quadril, devem situar-se entre a articulacédo e o
foco, quando realizarmos esses exercicios no joelho, deve ser assegurado de
que o musculo esteja completamente apoiado sobre um plano reto para que nao
haja flexao. A sustentacao de peso podera ser completa ou parcial conforme a
tolerancia do paciente e apo6s autorizagdo medica (HOPPENFELD 2001,
SERRA, G. 2001).

Segundo esses mesmos autores, a partir da décima segunda semana, os
exercicios de movimentos ativos para quadril e joelho sdo mantidos como
também os exercicios contra resisténcia progressiva com utilizagdo de
caneleiras para quadriceps, isquiotibiais e gluteos inclusive exercicios
isocinéticos. A deambulagdo com o peso total, sem qualquer auxilio de muletas
ou aparelho deambulador, ndo costuma ser autorizada até transcorrida umas 12

ou 16 semanas.

45 A CINESIOTERAPIA COMO RECURSO DE REABILITACAO EM
PACIENTES COM FRATURA PROXIMAL DE TiBIAL

A cinesioterapia € nomeada como terapia por movimentos, visa o retorno
as fungdes Osteo-musculares, gerando a melhora e manutencdo da forca
muscular, portanto envolve contracdo muscular isomeétrica, contragéo excéntrica,
concéntrica e isocinética. Beneficia a resisténcia de tenddes e ligamentos,
acréscimo das miofibrilas decorrente da sintese proteico, os exercicios podem
ser realizados tanto de forma passiva, para manutencdo das estruturas
musculoesqueléticas ou ativa na qual o movimento é do préprio individuo e
promove o aumento de forga e um relevante para o ganho ou manutengao de
propriocepc¢ao e equilibrio. A cinesioterapia deve sempre esta acompanhada ao

respeito de cada fase, o tempo de cicatrizagdo, numero de sessoes, repeticdes
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e intervalos, tipos de exercicios, aquecimento e desaquecimento (LIANZA,
2007).

O fator primordial para a manutencéo da saude é o movimento do corpo
realizado pelo sistema locomotor, pois quando este fica alterado por traumas
e/ou patologias, ocorre fraqueza muscular e déficit motor. A técnica de
cinesioterapia que € a terapia em forma de movimento deve ser cautelosa,
realizada com conhecimento e individual para cada pessoa, pois 0s objetivos sdo
criteriosos, a reavaliagdo € a maneira de saber como anda o processo de
reabilitacdo e demarca a progressdao dos exercicios até a alta na qual ha
recuperacdo funcional. E classificado como como isométrico, passivo e ativo, o
primeiro com auxilio externo e o ultimo com forga muscular voluntaria
(GUIMARAES; CRUZ, 2003).

4.5.1 Alongamentos

A sobrevida do ser humano relaciona-se a flexibilidade, pois 0 movimento
se torna completo com o aumento de sua amplitude. Diante disto sdo relevantes
as técnicas de alongamentos, na reabilitagdo desportiva ou ortopédica. Os
alongamentos possuem duas classificagdes como alongamentos estaticos e
balisticos. Os estaticos sdo aqueles que alongam a musculatura até o ponto
extremo suportavel e o mantém por certo tempo, estabelecido pelo terapeuta,
apresenta ainda menos propenséao a lesdes, portanto € o mais utilizado. Todavia
os alongamentos balisticos usam o balango de um segmento corporal ritmado
priorizando o alongamento muscular. Por conseguinte os alongamentos visam o
aumento da flexibilidade, reduz a incidéncia e intensidade das lesdes
osteomusculares (ROSARIO; MARQUES; MALUF, 2004).

O estiramento da musculatura até o limiar do paciente € nomeado como
alongamento, havendo manutencdo estatica. As vezes surgem relatos de dor
pela retracdo dos componentes articulares envolvidos e estes podem estar
encurtados, melhora a flexibilidade, e é indicado apds as alteragcbes musculo-
esquelético, assim como traumas (BANDY; SANDERS, 2003).

Segundo Grandi (1998), estruturas como musculos e tenddes envolve a
fisiologia do alongamento, acelera a atividade reflexa do musculo, o que favorece
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o aumento da flexibilidade, pois abarcam receptores que estimulam o
comprimento e a tensdao dos fusos musculares que requerem a contragcao
muscular e érgaos tendinosos de Golgi, que promovem o relaxamento das fibras
musculares.

A ADM pode ser considerada passiva, assim ha movimentos além do
limite ativo do individuo, reportado por uma forga externa, com minima contragéo
muscular do préprio corpo ou membro; a ativa reproduz um movimento com
propria contragdo muscular de uma articulagéo, e por ultimo a ativo-assistida, na
qual uma forca externa ajuda de forma manual ou mecanica, para concluir o
movimento, estas podem ser definidas devido a integridade muscular e
flexibilidade de estruturas moles (KISNER; COLBY, 2005).

Segundo O 'Sullivan e Schmitz (2004), os movimentos funcionais advém
da ADM, a movimentacéao ativa faz parte do movimento voluntario, sua analise
deve ser realizada quantificando as limitacdes, dores, estalidos e coordenacao,
todavia a ADM passiva pode ser assistida pelo terapeuta ou pelo outro membro
do individuo, esta quando avaliada caracteriza-se em maior graus pois ao
término do movimento ha uma involuntariedade do sistema osteoarticular, suas
medidas se dao pelo gonibmetro e através do alongamento a ADM pode ser
aumentada e melhorada.

O que deve ser levado em consideragdo na avaliacdo fisica é a
mensuragao da mobilidade articular (ADM), pois diagnostica as limitagdes
existentes, facilitando e favorecendo efetividade nas técnicas fisioterapéutica
durante o tratamento. O gonidémetro é o equipamento mais usado. Para ser um
método com valores confiaveis deve ser realizado no mesmo individuo, na
mesma medida e nos mesmos centimetros, com técnica pelo fisioterapeuta,
portanto caso ndo siga estas regras pode ser definido como invalido ou
parcialmente invalido (BATISTA et al., 2006).

4.5.2 Mobilizacao articular

De acordo com Prentice e Voight (2003), o ganho de ADM articular € de

acordo com as técnicas de mobilizacédo e reduz a dor gerando a funcionalidade
dos movimentos auxiliares da articulacdo. Quando ha realizacdo de
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deslizamento patelar superior, caracterizam-se como ampliagao da extensao de
joelho, todavia os inferiores favorecem a flexdo. Portanto os deslizamentos
ocorridos para a lateral alongam medialmente tecidos n&o elasticos e os mediais
favorecem o alongamento do retinaculo lateral.

O retorno precoce as atividades de vida diaria € através da mobilizacao
de articulagdes no periodo que procede a cirurgia, ou seja, pos-cirurgico, e deve
ser realizada de acordo cada fase e objetivos do tratamento da fratura
(Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia Colégio Brasileiro de
Radiologia, 2007).

A reducdo da dor e rigidez articular se da pelo uso da mobilizagao
articular, evitando aderéncias. A tracado exercida para a realizagdo da técnica
favorece a descompressao das estruturas envolvidas, com isso acresce a
amplitude de movimento (ANDREWS; HARRELSON; WILK, 2005).

Através da mobilizacdo de uma articulagdo auxilia no tratamento de
fraturas, pois podemos favorecer o movimento de forma mais desejavel, com
isso ha recrutamento de tecidos encurtados, mesmo quando ha necessidade de
corregao cirurgica pode realizar esta técnica, sempre relevando a cautela e
conhecimento com a técnica, o paciente deve ficar de forma a ndo questionar de
desconfortos exagerados (GOULD Ill, 1993).

4.5.3 Liberacao Cicatricial

O Cyriax ou as massagens de fricgdes profundas, assim conhecida devido
ao seu descobridor, sdo movimentos lentos, localizados e profundos, sempre em
forma em circulos ou transversais de acordo as fibras dos tecidos conjuntivos
presentes nos tenddes, ligamentos e musculos, a fim de impedir aderéncias
cicatriciais. Realizam comumente pela ponta dos dedos e digital do polegar,
podendo até acarretar um desconforto ao paciente, mas nunca uma dor
insuportavel (DOMENICO; WOQOD; 1998).

Esta técnica envolve fricgdo circular promovendo e a mobilizacdo de
tecidos mais profundos através da pressdo gerada nos mais superficiais, os
dedos sao pressionados de forma obliqua nos tecidos. Sua eficacia proporciona

uma vasodilatagdo, no entanto promove a liberagdo de histamina e favorece a
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maior quantidade de substancias favorecendo a minimizacdo da fibrose
principalmente quando ha cicatriz pos-traumatica na regido (Escola de
Massoterapia Sogab, (20_ ).

A massagem de fricgdo favorece o alongamento e relaxamento do tecido
fibroso, sendo com leve destreza nos movimentos e sua presséao e profundidade
aumentada gradualmente, quando exercida de maneira brusca pode causar
fadiga das arteriolas, por isso a importancia de garantir a leveza e sensibilidade
do toque (CASSAR, 2001).

4.5.4 Fortalecimento Muscular

A reabilitacdo das lesbes ou fraturas da perna inclui exercicios
cinesioterapéuticos os quais envolve o movimento propriamente dito, como
mobilizacdo passiva da patela, flexdo passiva de joelho, deslizamento do
calcanhar, flexdo ativo-assistida de joelho, polia para flexdo do joelho,
deslizamento na parede, extensao passiva de joelho, exercicios isométricos
favorecendo a contracdo muscular sem movimento, porém com nutricao
muscular e evitando atrofia excessiva. Ha ainda evidéncias do fortalecimento
muscular através de exercicios isotdnicos em arcos de movimentos de cada
articulagao da perna e conforme a criatividade do terapeuta, com resisténcia
progressiva. Ja os exercicios de cadeia cinética fechada favorecem n&o apenas
para o fortalecimento muscular e além para treino de marcha, retorno as
atividades de vida diaria, descarga de peso, propriocepc¢éao e equilibrio, com seus
varios aparelhos e técnicas (ANDREWS; HARRELSON; WILK, 2000).

Os exercicios isométricos promovem contracdo do musculo o que resulta
em um aumento do fortalecimento muscular, além de evitar atrofias, porém deve
ser avaliado numero de séries e repeticoes, a associacido da respiragao com
essa modalidade de exercicio evita 0 aumento da pressao sistolica (PRENTICE;
VOIGHT, 2003).

A fisioterapia € uma area da saude voltada para a reabilitagdo de
individuos e nos exercicios isométricos, ndo ha movimentagao da articulagao
afetada, porém existe contragdo muscular sem mudanga no comprimento da

musculatura. Correlaciona para manutengdo e ganho de forga, pois promove
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tensao nos sarcoOmeros, que sao unidades contrateis do musculo, aumenta ainda
seu tamanho forcando uma hipertrofia favoravel. Sao faceis de realizar com
grande vantagem, pois pode ser aplicado a uma gama de grupos musculares.
Por fim considerados estaticos, eles sédo indicados caso haja algia no movimento
articular ou quando o movimento for contraindicado (KISNER e COLBY, 1998).

Os exercicios isométricos sdo componentes importantes na fase precoce
do tratamento, pois ndo sobrecarregam a articulagdo fraturada, pois n&do ha
mobilidade. Visa o fortalecimento muscular, reduz o edema, é de facil
aplicabilidade, porém com grande relevancia para a melhora funcional
(MALONE, MCPOIL; NITZ, 2002).

Em vista de aprimorar a forga muscular estatica, os exercicios isométricos
favorecem o trabalho das fibras musculares, evitando que estas atrofiem e
figuem com reducdo da massa muscular e um grande aliado na fase antes da
descarga de peso nas sessdes de fisioterapia (DELISA et al., 2002).

Os exercicios isotdnicos iniciam-se conforme a tolerancia e progressao do
paciente quanto a resisténcia, numero de séries e repeticdes, alternando os dias,
a fim de nao sobrecarregar a musculatura e ocorrer recidiva de lesdes. O
fortalecimento do gastrocnémico, que € uma bomba importante para o
movimento e o retorno venoso se inicia com cadeia cinética aberta e passa para
a fechada, o individuo devem usar sapatos confortaveis e saltos (PRENTICE;
VOIGHT, 2003).

De acordo com Kendall; McCreary e Provance (1995), o fortalecimento
muscular advém das cargas em que o musculo é exposto e associa aos numeros
de repeticdes e séries, o que favorece a hipertrofia benéfica da musculatura
trabalhada.

Para que ocorra a contragdo de um musculo ou grupo muscular as fibras
musculares tencionam-se, exigindo maior trabalho destas com resisténcia
podendo ser manual, por carga ou pesos, para progredir aumenta-se a carga e
0 numero de repeticoes deve ser menor, levando a uma hipertrofia, ou seja,
aumento das fibras musculares, devido ao trabalho exercido (KISNER; COLBY,
1998).

De acordo com Hoppenfeld; Murthy e Kram (2001), o qual diz que a
sustentacao de peso, apos trés meses que seguem a fratura nao é benéfica, pois
pode ocasionar falhas na consolidacéo ou distor¢ao dos implantes o que dificulta
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uma fixagao dos fragmentos, sendo assim pode haver necessidade de uma nova
cirurgia ou a consolidagao pode ocorrer de forma errada causando alteragao no

tamanho do membro fraturado.

4.5.5 Propriocepcao e equilibrio

A nocao consciente da articulagao na posicao estatica € denominada
propriocep¢ao, necessaria para regulacao do ténus e fungao muscular, inicia-se
exclusivamente apos a total restauracao das estruturas lesadas ou fraturadas.
As mudancas de direg¢do, independente das forgas aplicadas e resisténcias,
sendo reflexas e conectando os mecanoreceptores a atividades e informacoes
proprioceptivas que favorece a postura e consciéncia corporal, desta forma, a
fisioterapia atua evitando lesdes sucessivas (PRENTICE; VOIGHT, 2003).

O estimulo aferente que € um termo de propriocep¢ao, chega ao cérebro
através dos receptores de tato, dor, temperaturas enfim de sensibilidade
encontrados nos musculos, ligamentos, tenddes e articulagdes, para que haja
realizagéo e coordenac&o no movimento (MARTIMBIANCO, 2008).

A estabilidade de tronco da-se pelos exercicios de equilibrio e controle
postural, alinhar biomecanicamente e distribuir o peso corpéreo, garantir
estabilidade proporcionada pelos ligamentos, favorecer as respostas musculo-
tendineas para o equilibrio, gerando durante as atividades estaticas e dindmicas
a manutengéao do corpo em diversos ambientes e fungdes, atingindo a integragéo
entre os sistemas vestibulos-sensoriais do sistema nervoso e ainda prevenir
quedas (O’ SULLIVAN; SCHMITZ, 2004).

4.5.6 Treino de Marcha

A marcha é uma reproducdo de movimentos dos membros inferiores, os
quais movimentam o corpo para frente e se mantém estavel no apoio (PERRY,
1992 apud MOURA; SILVA, 2005).

O ciclo da marcha se divide em fase de apoio quanto o pé se encontra

com o solo ou fase de balangco com o pé livre no ar, promovendo entdo o choque
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de calcanhar, apoio do médio pé e elevagao dos artelhos, com o outro pé
iniciando a fase de impulso para realizar estas fases citadas (SMITH; WEISS;
LEHMKUHL, 1997).

Na deambulacdo um membro fica mével em contato com o solo e o
membro oposto movimenta-se no ar, sendo de forma ciclica, promovendo a
locomogédo. Durante a deambulagdo em seu primeiro contato, o joelho
permanece em extensao através da aproximacao das fibras dos musculos vasto
medial, lateral e intermédio e do quadriceps na fase final de balangco (MOURA,;
SILVA, 2005).

Os dispositivos auxiliares da marcha sao conhecidos para facilitar a
deambulagéao, favorecendo maior independéncia classificam-se como bengalas,
muletas axilares, canadenses e de ortho, andadores, dentre outras. As muletas
axilares promovem melhor equilibrio e garante maior estabilidade na regiao
lateral, sdo de baixo custo e propicia uma deambulagdo favoravel quando ha
necessidade de evitar descarga de peso (O’'SULLIVAN; SCHMITZ, 2004).

O treino de marcha deve ser norteado mesmo quando o individuo mostrar-
se utilizando dispositivos auxiliares assim como muletas axilares bilaterais
tendendo a funcionalidade do mesmo. Para subir escadas com uso de muletas
o individuo se localiza perto do degrau, apoia-se nas bengalas e com o MMI|
sadio pisa no primeiro degrau, com o corpo reto impulsiona o MMII lesado para
0 mesmo degrau, e por fim as muletas, repetindo assim até chegar ao local
devido. Ja para descé-las se localiza em frente ao degrau coloca o0 membro
lesado no degrau de baixo, depois 0 membro sadio e por fim as muletas
(PRENTICE; VOIGHT, 2003).

Apesar de nao ser possivel, a marcha livre ou eficaz, a execugcédo dos
exercicios pregressos pode resultar no futuro em um a marcha normal, bem
como correcdes de postura, orientagcdes da fase da marcha, triplice flexdo de
MMII, dissociagao de cinturas tanto escapular quanto pélvica, pois o SN (sistema
nervoso) entende e ao aumentar a marcha, o mesmo traduz a forma correta a
ser realizada (LIANZA, 2007).

Para facilitar uma marcha mais rapida faz-se o uso de orteses bilaterais
do tipo muletas axilares, todavia esta se relaciona o mais préximo da marcha
normal possivel sem oértese, entretanto € mais instavel, sendo assim € avaliada
marcha de dois pontos (PRENTICE; VOIGHT, 2003).
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CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo deste trabalho foi realizar um estudo de maneira mais
aprofundada sobre as formas de intervencdo da fisioterapia utilizando a
cinesioterapia como recurso de reabilitacdo em pacientes com fratura proximal
de tibia.

Para se iniciar o estudo, os primeiros passos foram compreender a
anatomia dos membro inferiores, os quais puderam clarear o entendimento
quanto a biomecéanica no movimento.

A fratura proximal de tibia ou de platd tibial € um tipo de fratura que ainda
necessita de publicacdes cientificas acerca do assunto, pois € muito complexa
até mesmo para sua classificagdo dentro da traumatologia.

Paralelamente foi necessario o estudo aprofundado dos tipo de fratura
que podem ocorrer na tibia para que através deste analisar as possiveis
condutas a serem aplicadas como tratamento. Ainda, o trabalho buscou
compreender de forma cuidadosa as fases da marcha para identificar sequelas
pos-fratura proximal de tibia.

Apos a compreensao dos diversos tipos de fratura, se fez uma analise
minuciosa dos tipo de sequelas pds-fratura de tibia, o qual foi resultado da lesao
influencia diretamente no tratamento proposto e em sua progresséo futura.

O estudo deu oportunidade para abarcar de uma forma vigorosa as
inumeras intervencgdes fisioterapéuticas utilizadas na reabilitacdo de pacientes
com fratura de tibia proximal, que sejam elas o ganho de amplitude de
movimento, exercicios isométricos, bem como uma variabilidade global da
cinesioterapia aplicada neste tipo de fratura e de acordo com o limiar do paciente.

Como se pode verificar o presente estudo, foi de que a intervencao
fisioterapéutica na reabilitagcdo pds cirurgica de fratura proximal de tibia é
imprescindivel, pois € através dela que podemos obter bons resultados, trazendo
0 paciente ao seu maximo de independéncia funcional e com uma melhora
fundamental na qualidade de vida do mesmo.

Ainda, deve-se trazer a lume novos estudos para que através dos mesmos
possamos associar tratamentos a cinesioterapia aplicada, como beneficio ainda

maior ao paciente com fratura proximal de tibia.
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