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Resumo

O obijetivo deste trabalho foi desenvolver um protocolo de
tratamento para fraturas do tornozelo do tipo B e C de Weber,
além de avaliar os resultados do tratamento. Foram atendidos
quatro pacientes do primeiro dia de pds-operatorio até a 162
semana de P.O. Os pardmetros avaliados foram ADM, forca
muscular e edema (perimetria). Através da aplicacdo do questionario
de Olerud e Molander (1984), avaliamos, de forma subjetiva, dor,
rigidez, edema, capacidade de subir escadas, correr, saltar, agachar,
suporte de peso e atividades diarias. Ao final do tratamento, todos
0s pacientes apresentaram melhoras significativas nos parametros
avaliados, além de retornarem ao mesmo nivel de atividade prévia
ao trauma. A pontuacdo média no questionario de Olerud e
Molander foi de 81,25. A intervencdo fisioterapéutica foi
determinante e indispensavel para a recuperagdo funcional destes
pacientes.
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Abstract

The aim of this study was to develop a treatment protocol to
Weber B and C ankle fractures, beyond the assessment of the
treatment outcome. Four patients were treated from the first
postoperative day until sixteenth postoperative week. The
evaluated topics were ROM (range of motion), muscle strength
and swelling (perimeter). Through the Olerud and Molander
scoring scale (1984), we evaluated subjective topics as pain, rigidity,
swelling, climbing stairs, running, jumping, squat, weight bearing
and everyday activities. At the end of the treatment, all patients
got significant improvement in the evaluated topics, beyond
returning to the same activity level before trauma. The average
score in the Olerud and Molander scale was 81.25. Physical therapy
intervention was determinant and essential to functional patients
recover.
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Introducéo

O tornozelo é uma articulagdo de extrema importancia
para 0 membro inferior. Segundo Aradjo et al. [1], o tornozelo
constitui uma articulacdo terminal de apoio, de funcdo
complexa por estar diretamente ligada aos movimentos das
articulacbes subtalar e mediotarsica. Para Kapandji [2], os
movimentos do tornozelo ocorrem em trés eixos, possibi-
litando seis movimentos: dorsiflexdo/flexdo plantar, prona-
¢do/supinacéo, abdugdo/aducdo. Além desses movimentos,
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h& também os movimentos somados: inversdo, que € a
somatoria de supinacdo com aducdo, e eversdo, que é a
somatéria de pronacdo e abdugéo.

Segundo Hebert et al. [3] e Aradjo et al. [1], as fraturas e
luxagdes do tornozelo séo as lesdes mais comuns do sistema
musculo-esquelético, e dentre as articulacBes de carga, o
tornozelo é a que apresenta maior incidéncia de fraturas.
Esses autores atribuem este fato a propria situagdo e
caracteristica anatdmicas do tornozelo.
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E uma articulagio que suporta todo o peso do corpo
quando se esta em apoio unipodal, sendo que este peso pode
ser aumentado pela energia cinética quando o pé entra em
contato com o solo durante a marcha, corrida ou salto [2].

As fraturas do tornozelo séo consideradas intra-articulares
por envolverem o maléolo medial ou lateral, ou 20 a 25%
do maléolo posterior, e para que o funcionamento articular
normal se restabeleca, & necessaria uma precisa redugao
anatdémica dos fragmentos [4]. Estas fraturas tém grande
repercussdo sobre a sua funcdo, podendo produzir desar-
ranjos articulares como instabilidade, limitacdo de movimento,
incongruéncia articular e artrose secundaria (pds-traumatica),
podendo ser necessario artrodesar o tornozelo [3].

Ha muitos padrdes de fraturas maleolares e varias
classificacOes sdo usadas. Adotamos a classificacdo de Danis-
Weber, que é adotada pelo grupo suico AO/ASIF
(Awrbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen/ Association for the Study
of Internal Fixation), e que leva em consideracdo o nivel da
fratura fibular. O nivel da fratura fibular permite uma
deducdo das lesdes ligamentares, além da direcéo e energia
da forga aplicada. A classificacdo de Danis-Weber é feita
em trés tipos e trés grupos [5]:

A - Fratura fibular infra-sindesmatica;

» Al (fratura infra-sindesmotica isolada),

» A2 (fratura infra-sindesmdtica, com fratura do maléolo
medial),

» A3 (fratura infra-sindesmotica, com fratura postero-
medial).

B - Fratura fibular trans-sindesmotica;

» B1 (fratura fibular trans-sindesmética isolada),

» B2 (fratura fibular trans-sindesmética, com lesdo medial),
» B3 (fratura fibular trans-sindesmotica, com lesdo medial
e um Volkmann — fratura do rebordo pdstero-lateral).

C - Fratura fibular supra-sindesmotica.

» CI (fratura supra-sindesmdtica, diafisaria simples),

e C2 (fratura supra-sindesmotica, diafisaria multifrag-
mentaria),

 C3 (fratura supra-sindesmética, proximal — Maisonneuve).

Segundo Paccola et al. [6], para as fraturas Weber B e C,
o procedimento cirdrgico é indicado para os pacientes que
apresentam o encurtamento do maléolo lateral e subluxacdo
lateral do talus a0 RX. Para as fraturas Weber A, a cirurgia
esta indicada na impossibilidade de se conseguir reducdo
incruenta satisfatoria. A presenca de lesdo medial (6ssea ou
ligamentar), e também de lesdo da sindesmose, pode con-
tribuir para a opgéo de tratamento cirdrgico [7].

Nas fraturas Weber A, ndo ha lesdo da sindesmose tibio-
fibular; nas fraturas Weber B, a sindesmose pode ou nédo
estar rompida; e nas fraturas Weber C, a sindesmose sempre
estd rompida [6].

As fraturas maleolares com desvio muitas vezes
envolvem subluxagéo ou luxagdo tibiotalar. Raramente uma
fratura tipo C € estavel, sem desvio e suscetivel ao tratamento
nao-operatério [8].

A instabilidade de sindesmose tende a ser maior na
presenca da ruptura do ligamento delt6ide, podendo ou ndo
estar indicado o reparo cirdrgico deste. Na fratura tipo C, a
conexdo ligamentar inteira entre a tibia e a fibula distal pode
ter se rompido, e a necessidade de estabilizagdo cirlrgica da
sindesmose é mais provavel. Além disso, é improvavel que
em fraturas mais altas, como a de Maisonneuve, a laceracdo
da membrana interdssea ascenda tdo proximal quanto a
fratura fibular. O ligamento colateral lateral pode ser suturado
ou reinserido [8]. No estudo de Neto et al. [7], a rotura do
ligamento delt6ide foi reparada sempre que presente.

O objetivo do presente estudo foi 0 desenvolvimento de
um protocolo de tratamento especifico para pacientes com
fratura de tornozelo do tipo B e C, além de avaliar os resultados
do tratamento. Dessa forma, visamaos fornecer um tratamento
mais atualizado para estes pacientes, no intuito de melhorar a
funcionalidade da articulacdo afetada e do paciente como
um todo, além de prevenir qualquer tipo de seqiela.

Material e métodos

Este trabalho foi realizado na secdo de Reabilitacdo
Neuromuscular (ambulatério de fisioterapia) do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP de Ribeirdo
Preto (HCFMRP-USP), no periodo de julho de 2003 a
janeiro de 2004.

Foram incluidos neste estudo 5 pacientes com fratura
de tornozelo do tipo B e C, sendo que 2 pacientes tiveram
fratura do tipo B e 3 do tipo C .

Todos os pacientes, por apresentarem a fratura do tipo
B ou C, foram submetidos ao tratamento cirdrgico, seguindo
0 método AO (Figuras 1, 2 e 3).

Figura la - Pct. M.B., fratura Weber C, antes da osteossintese, RX (AP).

Figura 1b - Pct. M.B., fratura Weber C, apds osteossintese, RX (AP e perfil).
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Figura 2a - Pct. L.D.O., fratura Weber B, antes da osteossintese, RX (AP).

Figura 2b - Pct. L.D.O., fratura Weber B, antes da osteossintese, RX
(Perfil). Observar fratura do maléolo posterior.
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Figura 2c - Pct. L.D.O., fratura \Weber B, apds osteossintese, RX (AP).

P
Figura 3a - Pct. M. F., fratura Weber B, antes da osteossintese.

1

Figura 3b - Pct. M. F., fratura Weber B, apds osteossintese.

Dos 5 pacientes, 2 eram do sexo masculino e 3 do sexo
feminino. Nenhum paciente apresentou fratura exposta. A idade
dos pacientes variou de 19 a 61 anos, com média de 33,4 anos.

Os mecanismos de trauma foram: trauma direto em 2
casos e entorse em 3 casos. Dois pacientes tiveram acome-
timento do lado esquerdo e trés do lado direito. Um paciente
teve fratura isolada do maléolo lateral, trés tiveram fratura
bimaleolar (considerando o maléolo posterior), e um teve
fratura proximal da fibula (fratura de Maisonneuve)
associada a fratura do maléolo medial.

A fratura proximal da fibula foi tratada conserva-
doramente. Os trés pacientes com fratura do tipo C tiveram
procedimentos cirdrgicos visando o reparo da articulagdo
tibiofibular distal. Um paciente com fratura do tipo B
necessitou de sutura da sindesmose.

O tempo transcorrido entre o trauma e a RAFI (reducéo
aberta e fixacdo interna) variou de 5 a 11 dias, com uma
média de 6,8 dias.

Os pacientes foram submetidos a uma avaliacdo inicial,
que constou de uma anamnese detalhada, além de um exame
fisico completo. Os pardmetros avaliados foram: perimetria,
goniometria e teste de forca. Estes foram reavaliados apés 6
semanas, e ao final do tratamento, com excecdo da perimetria,
que foi reavaliada apenas ao final do tratamento. Através da
aplicacdo do questionario de Olerud e Molander [9], avaliamos
também: dor, rigidez, edema, capacidade de subir escadas,
correr, saltar, agachar, suporte de peso e atividades diérias.
Este questionario foi aplicado ao final do tratamento.

A perimetria foi realizada da seguinte forma: o centro
do maléolo lateral foi utilizado como ponto de referéncia.
Outros dois pontos foram tomados a partir dai; um 5 cm
proximal (acima) e outro 5 cm distal (paralelo ao 5° meta-
tarso). Dessa forma, trés pontos foram anotados, visando a
avaliacido do edema.

Para um paciente também foi realizada a perimetria para
avaliagdo do trofismo do triceps sural, sendo o ponto de
referéncia 0 mesmo utilizado na perimetria do edema, porém
nao foi realizada a medida neste ponto. Usamos trés pontos
acima do ponto de referéncia; um ponto a 10, outro a 20 e
0 Ultimo a 30 cm.

A goniometria foi realizada com gonidémetro conven-
cional, ativa e passivamente. Os movimentos avaliados
foram: dorsiflexdo, flexdo plantar, inversdo e eversdo.

O teste de forga foi realizado para os grupos dorsifle-
xores, flexores plantares, inversores e eversores. O teste obe-
dece & escala de forca utilizada por Hoppenfeld [10] e
Kendall et al. [11], que é a seguinte:

0. Zero/Nula: ndo hé evidéncia de contratilidade.

1. Dificultado/Traco: evidéncia de contratilidade, sem
movimento articular.

2. Sofrivel/Fraca; movimentagdo completa, sem a resisténcia
da gravidade.

3. Mediano/Regular: movimentacdo completa contra a forca
da gravidade.
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4. Bom/Boa: movimentagdo completa contra a gravidade

e alguma resisténcia.

5. Normal/Normal: movimentacdo completa contra a
gravidade e resisténcia total.

Os pacientes foram atendidos a partir do 1° dia de pos-
operatdrio (1° PO). No periodo de internagdo o atendimento
foi feito diariamente. Apos a alta hospitalar, os pacientes foram
orientados a continuar com o programa de exercicios em casa
até o dia da retirada dos pontos. Apos, 0s pacientes entraram
automaticamente para o tratamento no ambulatorio de
fisioterapia, onde foram atendidos até a 16* semana de PO.

Trés pacientes receberam atendimento fisioterapéutico 2
vezes por semana e um paciente foi atendido 1 vez por semana.

Quatro pacientes (80%) safram da cirurgia com
imobilizagdo em tala gessada até a parte superior da perna.
A tala foi retirada para realizar os exercicios conforme o
protocolo, e foi recolocada ap6s. E foi retirada em definitivo
junto com a retirada dos pontos.

A liberagdo de carga para a marcha foi feita pela equipe
médica, variando de caso para caso.

Para todos os pacientes, a carga para 0 membro inferior
operado apds a cirurgia foi zero. A liberacdo da carga ocorreu
da seguinte forma:

- para dois pacientes (Weber B), foi liberado carga total
progressiva na 62 e 8% semana respectivamente.

para um paciente (Weber C), foi liberado 20% de carga

na 6% semana e 50% na 112 semana. A carga total foi

liberada na 122 semana.

um paciente (Weber C) teve 20% de carga liberada na 72

semana e 50% na 122 semana. A liberagdo da carga total

foi prejudicada pela perda do seguimento médico deste
paciente, sendo liberada apenas na 19% semana.

O protocolo de tratamento foi desenvolvido através de
revisdo bibliografica, constituindo-se de um programa de
exercicios direcionados para cada semana do pds-operatario,
sendo adicionadas crioterapia e hidroterapia (turbilh&o).

Protocolo de tratamento

Fase 1: (1° P.O. a 12 ssmana) Da enfermaria até retirada dos pontos
* I.C.E. (3 a5x ao dia)
» Exercicios metabolicos
» Exercicios ativos p/ MTF e Joelho
 Isométricos p/ quadriceps
* Massagem p/ edema c/ elevagéo
» Mobilizagdo passiva manual e ativa p/ DF / FP
 Isométricos p/ DF
* SLR (s/ carga)
Fase 2: (2% a 3% semana) No ambulatério de fisioterapia
» Massagem cicatricial
e SLR (c/ carga progressiva)
« Exercicios ativos e ativos-assistidos p/ DF / FP (c/ toalha
no chéo, pranchas)
» Exercicios ativos e ativos-assistidos p/ EV / INV

 Fortalecimento de intrinsecos

¢ Alongamento de IT, TS e Tibial Anterior

« Exercicios resistidos p/ DF (theraband) (3° semana)

* Mobilizagdo passiva manual p/ EV / INV (3° semana)

Fase 3: (4% a 5% semana)

» Exercicios ativos p/ EV / INV (pranchas - sentado)
e Turbilhdo (apds cicatrizacdo adequada)
* Bicicleta ergométrica s/ carga

Fase 4: (6% a 7% semana)
 |Isométricos p/ EV / INV
< Alongamento de EV / INV
» Exercicios resistidos p/ todos os grupos musculares (7°

semana)
 Se liberado, carga 50 % - Treino de marcha em colchdes

(c/ 1 muleta)

Fase 5: (8% a 10% semana) Se liberado, carga total
« Treino de marcha c/ e s/ obstéaculos
¢ Treino de marcha na prancha p/ EV / INV
« Cadeia cinética fechada para QF e TS
« Bicicleta ergométrica ¢/ carga progressiva
« Treino proprioceptivo (apoio bipodal ¢/ 8 semanas e unipodal

¢/ 10 semanas- pranchas, colchdes, balancim, etc...)
« Iniciar trote — esteira rolante (plano e inclinado)

Fase 6: (112 semana em diante - atletas)

» Progressdo dos exercicios da fase 5

» Exercicios pliométricos (11° semana - cama elastica)
« Trote em subida / descida

e Trote em gramado / areia

« Trote ¢/ aceleracdo / desaceleracdo

e Trote em “8”, em “zig-zag”

« Treino ¢/ bola

¢ Treino de saltos

« Encaminhar o paciente para academia

Legenda: DF = dorsiflexdo, FP = flexdo plantar, EV =
eversdo, INV = inverséo, A = ativo, P = passivo, I.C.E. =
ice compression elevation, MTF = metacarpofalangeanas,
IT = isquiotibiais, TS = triceps sural, QF = quadriceps
femoral, SLR = straight leg raise.

A 5?2 fase do protocolo foi limitada pela liberacdo de
carga total. Ou seja, para iniciar esta fase, era necessario
estar na 8% semana de PO e ter sido liberado carga total.
A 62 fase do protocolo ndo foi aplicada a nenhum
paciente, sendo apenas orientada no momento da alta da
fisioterapia.

Resultados

Dos 5 pacientes incluidos neste estudo, um abandonou o
tratamento, sendo os seus dados desconsiderados. Outro ndo
concluiu o protocolo até o fim, mas foi reavaliado na 222 semana
de PO, e seus dados foram incluidos neste trabalho. Dessa forma,
0s resultados correspondem a 4 pacientes (4 pcts. = 100%).

Trés pacientes (75%) apresentaram intercorréncias: um
paciente foi inicialmente submetido a reducdo fechada e fixagdo
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provisoria com fixador externo em delta, permanecendo por 7
dias com este até a RAFI. Este paciente evoluiu com sindrome
compartimental 2 dias ap6s o trauma e internagéo, sendo
submetido a fasciotomia. Apo6s, evoluiu com falha de cobertura
na parte lateral da perna e dorso de pé, necessitando de enxerto
de pele posteriormente. Outro paciente apresentou infeccdo
da ferida cirurgica, evoluindo com deiscéncia da cicatriz na 3°
semana de pds-operatdrio, apresentando boa resolugéo. O
terceiro paciente apresentou déficit na extensdo do hélux,
hipoestesia na borda medial do pé, estendendo até a borda
medial do hélux e tinel positivo para nervo tibial. Esses sinais
prevaleceram desde o periodo pos-operatério até o final do
tratamento, sem melhora significativa.

Um paciente (25%) fez retirada de material de sintese
(total), incluindo o parafuso transindesmoidal. Este
procedimento foi realizado na 112 semana de P.O..

Dois pacientes (50%) apresentaram reducdo consideravel
do edema. Um paciente (25%) obteve pouca melhora do
edema. Um paciente (25%) apresentou aumento do edema.

Em relagdo & ADM, todos os pacientes apresentaram
melhora importante ja na reavaliacdo intermediaria (62
semana). Ao final do tratamento, 3 pacientes (75%)
apresentavam ADM completa para todos 0s movimentos,
em comparagdo com o lado contralateral. Um paciente
(25%) apresentou um déficit de 5° para flexdo plantar
comparando-se com o lado contralateral, sendo que ndo
foi retirado o parafuso transindesmoidal deste paciente.
Todos os pacientes apresentaram déficit para dorsiflexdo
no movimento de agachar, sendo este prejudicado (Tabela
).

Na avaliacdo inicial para forca muscular, todos os
pacientes apresentaram grau 4 para dorsiflexores e flexores
plantares. Um paciente (25%) apresentou grau 4 para todos
0s grupos. Trés pacientes (75%) apresentaram grau 3 para
inversores e eversores. Na avaliacdo intermediaria também
houve melhora consideravel. Ao final do tratamento, todos
0s pacientes apresentaram grau 5 de forga muscular para
todos os grupos testados (Tabela I1).

Um paciente apresentou hipotrofia importante e
diminui¢do do tdnus muscular do triceps sural apds o trauma.
Para este paciente foi realizada a perimetria do triceps sural.
Ao final do tratamento, este paciente apresentou grande
recuperacdo da massa muscular, porém, ainda apresentava
diminuicdo importante do tonus.

Na aplicacdo do questionario de Olerud e Molander [9]
ao final do tratamento, um paciente (25%) obteve 75 pontos,
outro obteve 80 pontos e dois pacientes (50%) atingiram
85 pontos. A pontuacdo média foi de 81,25 pontos.

Dois pacientes (50%) relataram dificuldades para subir
escadas ao final do tratamento. Os outros dois pacientes
relataram dificuldades para descer escadas. Trés pacientes
(75%) relataram desconforto para andar descalgo.

Ao final do tratamento, todos 0s pacientes eram capazes de
pular com apoio no membro acometido, e conseguiam correr.

Tabela I - goniometria (em graus) - inicio, meio e fim do tratamento.

pct. inicio meio fim mov.

a p a p a p
A 12 20 30 40 30 40 DF
15 20 20 20 20 25 FP
10 10 30 35 30 40 INV
8 8 20 20 25 30 EV
8 15 8 20 25 30 DF
5 10 10 20 15 20 FP
8 10 10 22 12 30 INV
3 10 5 20 15 30 EV
C 15 18 35 40 35 40 DF
10 15 15 20 15 20 FP
10 12 40 45 40 45 INV
8 15 20 22 20 22 EV
D 15 25 30 40 35 40 DF
12 15 10 15 20 30 FP
8 10 18 25 35 35 INV
5 12 10 23 15 23 EV

legenda : pct.= paciente, mov.= movimento, a= ativo, p=
passivo, DF= dorsiflexdo, FP= flexdo plantar, INV= inverséo,
EV= eversao.

Tabela 11 - Forca muscular - inicio, meio e fim do tratamento.

pct. infcio meio fim gr. ms.

A DF
FP
INV
EV
DF
FP
INV
EV
DF
FP
INV
EV
DF
FP
INV

EV

WWArDDWWRARDNWWDADMAEMDD
Ao AAMDDOADMDDOOOO OO
g oo aooooaoooa

legenda: pct.= paciente, gr. ms.= grupo muscular, DF= dorsifle-
xores, FP= flexores plantares, INV= inversores, EV= eversores.

Discussao

Concordamos com varios autores [1,6,12-16] que
atribuem o sucesso da reabilitacdo a fatores como a
mobilizagdo precoce e a sustentacdo de carga parcial precoce.

Com base em observaces clinicas, Van Laarhoven et al.
[15] afirmam que a fisioterapia promove efeitos positivos
na recuperacdo do movimento do tornozelo. Para Tropp et
al. [14], a imobilizacdo p6s-operatdria com gesso é
obviamente desfavoravel para a reabilitacdo. Atribuimos os
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bons resultados do nosso estudo principalmente a mobilizacéo
precoce, tanto passiva quanto ativa.

No estudo de Hedstrom et al. [17], ndo foi constatado
que exercicios ativos melhorem os resultados da ADM final,
como por exemplo a dorsiflexdo. Ja para Ahl et al. [12,13],
os melhores resultados para dorsiflexdo foram atribuidos
ao grupo em que foi instituida a sustentagdo de carga
precoce. O déficit de ADM significativo apresentado pelos
pacientes do nosso estudo foi dorsiflexdo em cadeia cinética
fechada (movimento de agachar).

A liberagdo da carga parcial (20%) para 0s Nnossos
pacientes foi instituida por volta da 6% e 72 semana, e carga
total apds a 10% semana. No estudo de Araujo et al. [1] e
Neto et al. [7], a carga parcial foi liberada na 3242 e 62
semana, e a carga total na 6 e 8% semana.

Para Shaffer et al. [18], a imobilizagdo ap0s a cirurgia
promove um grande decréscimo no torque muscular e na
resisténcia a fadiga, sendo que o pico de torque isométrico
pode diminuir em 45% com apenas uma semana de
imobilizacdo. A melhora na forga muscular pode ser
observada ja na 5% semana de tratamento, e pode ultrapassar
a forca do membro contralateral na 10% semana. O maior
ganho de forga ocorre nas primeiras cinco semanas do
tratamento. Nossos resultados sdo semelhantes aos resultados
apresentados por Shaffer et al. [18]. J& na 62 semana, todos
0s pacientes apresentavam melhoras visiveis na forca
muscular e ao final do tratamento todos os pacientes
apresentavam forca igual ao lado contralateral.

Consideramos que a diminuicdo da forca muscular ndo
seja um parametro tdo importante quanto a ADM, por
exemplo. Porém, o trabalho de forgca muscular jamais deve
ser deixado de lado.

Lash et al. [19] verificou uma pontuagdo média de 76
pontos de acordo com score de Olerud e Molander. Ja Tropp
et al. [14] utilizou a escala de Olerud e Molander modificada,
que mostrou, com 10 semanas, uma pontuacdo média de 75,
e apds 12 meses, aumentou para 91 pontos. Van Laarhoven
et al. [15] também utilizou a escala de Olerud e Molander
modificada, apresentando uma média de 90 pontos. Neto et
al. [7] obteve com seus pacientes uma média de 95 pontos.

Nossos resultados mostraram uma média de 81,25
pontos (variando de 75 para 85) no score Olerud e Molander
ao final do tratamento. A pontuacdo entre 61 e 90 ¢
considerada como “bom” pelos autores. Verificamos que 0s
pardmetros que mais contribuiram para a perda de pontos
foram: dor, edema e capacidade para subir escadas. Os
trabalhos que apresentaram pontuacao superior a 90, tiveram
um seguimento maior que o nosso estudo, muitas vezes
superior a 1 ano.

Apesar de 50% dos pacientes terem apresentado boa
melhora do edema, todos apresentaram edema residual. No
estudo de Ahl et al. [12], edema constante e edema noturno
foram verificados em 27 e 39% dos casos, respectivamente.
Ebraheim et al. [20] demonstrou que 2 pacientes (de um

total de 7) apresentaram dor difusa e edema no tornozelo
apos 18 meses de P.O..

Em nosso estudo, apenas um paciente ndo apresentou
dor ao final do tratamento, e 75% apresentaram dor de
alguma forma, sempre de intensidade leve, e sem
comprometer as atividades diarias. No acompanhamento
feito por Ahl et al. [12], em 6 meses, 57% dos pacientes
estavam totalmente livres de dor.

No estudo de Ebrahein et al. [20] nenhum paciente
apresentou problemas com a fixagdo da sindesmose com
parafuso. A retirada deste parafuso ocorreu na 8% semana.
Concordamos com Tropp et al. [14], que diz que a fixagdo
com parafuso sindesmotico pode prejudicar a movimentagdo
do tornozelo, porém néo achamos evidéncias disso em nosso
estudo. Dos 2 pacientes com parafuso sindesmotico, um
paciente fez retirada do material de sintese na 11% semana,
sem posterior aumento significativo da ADM; o outro
paciente ndo retirou o parafuso sindesmético, mas também
ndo apresentou déficit importante de ADM.

A sutura do ligamento deltoide ainda é discutida na
literatura. Araujo et al. [1] acredita que, apesar de invasivo,
tal procedimento confere maior estabilidade ao lado medial
do tornozelo e melhor reparo anatbmico deste ligamento.
Neto et al. [7] também opta pela sutura do ligamento deltdide.
Ja Paccola et al. [6] e Stromsoe et al. [21] acreditam que este
procedimento ndo é necessario. Em nosso estudo ndo houve
sutura do ligamento deltdide.

Conclusao

Podemos concluir que, apesar do pequeno numero de
pacientes incluidos na pesquisa, o protocolo proposto
proporcionou resultados satisfatorios, pois estes apresentaram
melhoras significativas nos pardmetros avaliados. A
intervencdo fisioterapéutica foi determinante e indispensavel
para que estes pacientes retornassem ao mesmo nivel de
atividade anterior ao trauma.
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