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RESUMO: O propósito deste estudo foi 
apresentar um caso de fratura de patela 
tratado cirurgicamente com banda de tensão 
e submetido a um programa de reabilitação 
durante 4 meses. O indivíduo estudado era 
do sexo masculino e tinha 39 anos. O 
programa de reabilitação utilizado foi 
elaborado no Hospital das Clínicas de 
Ribeirão Preto e iniciado no pós-operatório 
imediato. Foram realizadas três avaliações: 
após 10 dias, 2 meses e 4 meses do início da 
fisioterapia. Nestas aval iações foram 
pesquisados: condições de marcha, derrame 
articular, mobilidade patelar, dor, amplitude 
de movimento (ADM) do joelho, perimetria 
da coxa e força muscular. Na primeira 
avaliação, o sujeito deambulava com duas 
muletas (carga parcial de 20 Kg no membro 
afetado); apresentava hipomobi l idade 
patelar; referia dor moderada no joelho, em 
repouso e andando; apresentava derrame 
articular moderado; apresentava ADM ativa 
do joelho afetado de 0 o de extensão e 18 o de 
flexão; apresentava diferença na perimetria 
da coxa do membro afetado para o não 
afetado, a 10, 15 e 20 cm do epicôndilo 
lateral do fêmur, de respectivamente: -3 cm, 
-2 cm e - 2 cm. Após dois meses de 
reabilitação, apresentava força muscular 
grau 4 para extensores de joelho. Após 
quatro meses de reabilitação, o sujeito 
deambulava normalmente sem auxílio, não 
apresentava dor ou derrame articular, 
apresentava mobilidade patelar normal, 
apresentava ADM do joelho completa, 
apresentava perimetria da coxa afetada igual 
a da contralateral, não havia deficits de força 
e o paciente retornou a suas atividades 
funcionais e recreativas. 

DESCRITORES: Ligamento patelar/ 
cirurgia. Fraturas/reabilitação. Terapia por 
exercício. 

ABSTRACT: The purpose of this study 

was to present a patellar fracture case 

treated by tension band wiring fixation and 

submitted to a rehabilitation program during 

4 months. The subject was a 39 years old 

male. The rehabilitation program used was 

done in Hospital das Clínicas de Ribeirão 

Preto and started in the first day after 

surgery. Assessments were done in 3 

occasions: after 10 days, 2 months and 4 

months of physical therapy's beginning. In 

these assessments were evaluated walking 

conditions, tenderness, patellar mobility, 

pain, knee range of movement (ROM), thigh 

girth and muscular force. In the first 

evaluation the subject was walking with two 

crutches (20 Kg of partial weight bearing 

on the affected leg); presented patellar 

hipomobility; reported moderate knee pain 

at rest and walking; showed moderate 

tenderness; the active ROM of the affected 

knee was: 0° extension/ 18° flexion; thigh 

girth differences between affected leg and 

non affected leg at 10, 15 and 20 cm from 

femoral lateral ep i condy le were 

respectively: -3 cm, -2 cm a n d - 2 cm; after 

2 month of rehabilitation the muscular 

strength of knee extensors was degree 4. 

After 4 months of rehabilitation the patient 

was walking normally without support, had 

no pain and no tenderness, the patellar 

mobility was normal, the knee ROM was 

complete, the thigh girth of affected leg was 

equal to non affected leg, there was no loss 

of strength and the patient returned to his 

functional and recreational activities. 

KEYWORDS: Patellar ligament/surgery. 
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INTRODUÇÃO 

/m s fraturas de patela const i tuem cerca de 1% do 

'T I to ta l d e f r a t u r a s d o e s q u e l e t o . O c o r r e m 

» ^p redominan t emen te em homens na proporção de 

2:1 e a faixa etária mais acomet ida é dos 20 aos 50 anos de 

idade 6 . 

Até 1870 estas fraturas eram tratadas conservadoramente, 

contudo, em 1877, Sir Hec tor Cameron realizou a pr imeira 

s í n t e s e a c é u a b e r t o , c o m f ios d e p r a t a u n i n d o o s 

f r a g m e n t o s 1 . A t u a l m e n t e , a e s c o l h a d o t r a t a m e n t o 

( conse rvado r , r e d u ç ã o c i rú rg ica , p a t e l e c t o m i a to ta l ou 

parcial) baseia-se pr incipalmente no tipo de fratura 2 . 

A banda de tensão do grupo A O (Abei tsgemeinschaft 

für Osteosynthesefragen) é u m tipo de osteossíntese na 

qual são real izadas a redução aberta e a fixação interna. 

Inicialmente descrita por Pawels em 1957, foi modificada com 

a introdução de dois fios de Kirschner por Mül ler em 1969 9 . 

Este tipo de fixação tem a vantagem de permitir a mobilização 

precoce quando a síntese é r ígida 8 . 

A reabil i tação de indivíduos ví t imas de fratura de patela 

tem como propósitos gerais: a) redução da dor, da inflamação 

e do derrame articular; b) restauração da A D M da articulação 

do j o e l h o ; c) o b t e n ç ã o de força, po tênc ia e res i s tênc ia 

muscular , sobre tudo do múscu lo quadr iceps femoral; d) 

normal ização do padrão de marcha; e) re torno às at ividades 

funcionais 4 - 7 . 

P ro toco lo s de reab i l i t ação têm s ido f r eqüen temen te 

uti l izados para o t ra tamento de diversas lesões. O uso destes 

protocolos preestabelecidos é importante como guia para a 

progressão do indivíduo através do p rograma terapêutico. 

Contudo , a individual idade de cada paciente e os dados de 

reaval iações per iód icas são cons iderações essencia is n a 

apl icação de p rogramas de reabil i tação. 

Centros de reabil i tação, em todo o m u n d o , desenvolvem 

pro tocolos para t ra tamento de pa to logias específ icas . A 

Seção de Reabi l i tação Neuromuscu la r (SRNM) do Hospital 

das Clínicas da Facu ldade de Medic ina de Ribeirão Preto/ 

Universidade de São Paulo (HC-FMRP/USP) desenvolveu e 

t e s t o u d i v e r s o s p r o t o c o l o s n a á r e a d e o r t o p e d i a e 

t raumatologia , os quais são hoje ut i l izados c o m o diretrizes 

para o t ra tamento de seus pacientes . Entretanto, ainda não 

havia sido propos to u m protocolo para fraturas de patela, 

apesar do re levante n ú m e r o de casos deste t ipo em seu 

serviço. Ass im, foi desenvolvida uma pesquisa que propôs 

p ro toco los de reab i l i t ação p ó s fratura de pa te la t ra tada 

conservadora e c i rurgicamente . E m vir tude do Serviço de 

Ortopedia do H C - F M R P utilizar a banda de tensão A O , como 

mé todo de escolha para os casos cirúrgicos, os estudos de 

reabilitação de fratura de patela pós-cirurgia foram centrados 

neste t ra tamento cl ínico. Este trabalho é parte da referida 

pe squ i sa e v i sa re la ta r o ca so que ob t eve os m e l h o r e s 

resu l tados . 

Des ta forma, o objetivo deste t rabalho foi apresentar u m 

caso de fratura de patela tratado c i rurgicamente c o m banda 

de tensão A O e submet ido a u m programa de reabil i tação 

por u m per íodo de quatro meses . 

CASUÍSTICAEMÉTODOS 

Foi real izado o estudo de u m caso de fratura de patela 

operado no H C - F M R P / U S P e submet ido a u m programa de 

reabil i tação na S R N M deste hospital . 

O sujeito es tudado era do sexo mascul ino , t inha 39 anos , 

trabalhava como vigia noturno, j ogava futebol regularmente 

e nadava esporadicamente. O indivíduo foi vítima de acidente 

automobil ís t ico, sofreu fratura t ransversa de patela direita e 

foi submet ido a os teoss ín tese c o m b a n d a de tensão A O 

se te d ias após a f ra tura . A c i ru rg ia foi r e a l i z ada s e m 

intercorrências e não houve compl icações pós-operatór ias . 

O sujeito negou cirurgias anteriores e patologias associadas. 

O p rograma de fisioterapia foi iniciado n o I o dia de pós -

opera tó r io ( I o P.O.) e t eve a du ração de qua t ro m e s e s . 

E n q u a n t o o p a c i e n t e e s t e v e i n t e r n a d o as s e s s õ e s d e 

fisioterapia e ram diárias. Q u a n d o foi iniciado o t ra tamento 

ambulatorial , e ram real izadas duas sessões semanais c o m a 

supervisão do fisioterapeuta e, nos demais dias da semana , 

o p rograma era seguido em casa de acordo com orientações 

verbais . O paciente foi or ientado a executar e m casa os 

exercícios que realizava no ambulatório com a maior fidelidade 

p o s s í v e l , u t i l i z a n d o os r e c u r s o s d i s p o n í v e i s e m s u a 

residência (o p rograma de trotes e corr idas foi real izado na 

Assoc iação Atlét ica que o pac iente freqüentava) . 

O protocolo de reabil i tação ut i l izado foi o seguinte: 

• N o pe r íodo da in te rnação ao início do t r a tamento 

ambulatorial 

I o P.O. (paciente ut i l izando tala isquiomaleolar) ; 

Exercícios isométricos para a muscula tura da coxa; 

Mobi l ização ativa de tornozelo e ar te lhos; 

A longamen to de triceps sural; 

Crioterapia. 

2 o P.O. até o início do t ra tamento ambulator ia l 

Tala retirada e desprezada; 

Conduta mant ida; 

Flexo-extensão pass iva e at ivo-assist ida de joe lho ; 

Mobi l ização patelar; 

Paciente liberado para deambulação com carga parcial de 

20 K g à direita ut i l izando mule tas - rea l izado treino de 

marcha. 

• Tratamento ambulatorial: 

Na I a e 2 a s emanas 

Calor superficial úmido por 15 minutos ; 

Exercícios para ganho de amplitude de movimento (ADM) 

de joe lho ; 

A longamen to de isquiotibiais; 

Mobi l ização patelar; 



E l e t r o e s t i m u l a ç ã o ( F E S ) d o m ú s c u l o q u a d r i c e p s , 

associada à contração ativa; 

Exercícios isométr icos para a muscula tura da coxa; 

Crioterapia após cinesioterapia. 

Na 3 a semana 

Conduta mant ida ; 

Straight leg raise* (SLR) de flexão, extensão, adução e 

a b d u ç ã o d o q u a d r i l , a t i v o a s s i s t i d o o u a t i v o l i v r e , 

progredindo c o m aumentos regulares de carga. 

Na 4 a semana 

Conduta mant ida ; 

Exercícios isotônicos e m cadeia cinética aberta ( C C A ) 

para quadr iceps ; 

Bicicleta ergométr ica sem carga; 

Exercícios isométricos em cadeia cinética fechada (CCF) 

sem descarga de peso (leg press** horizontal sem carga 

com o trilho t ravado a 60° de flexão do joe lho) . 

Na 5 a semana 

Conduta mant ida ; 

Exercícios em C C A para isquiotibiais; 

Paciente l iberado para deambula r c o m carga parcial de 

5 0 % do peso corporal à direita u t i l izando u m a mule ta -

realizado treino de marcha . 

N a 6 a e 7 a s emanas 

Bicicleta ergométr ica com aumento progressivo de carga; 

A longamen to de quadr iceps , isquiotibiais , adutores de 

quadri l e tr iceps sural 

SLR de flexão, ex tensão , abdução e adução do quadri l 

c o m aumentos progress ivos de carga; 

Exercícios em C C A para quadr iceps e isquiotibiais c o m 

aumentos progress ivos de carga; 

A g a c h a m e n t o s i so lados e a s soc iados à con t r ação de 

adutores de quadri l . 

Na 8 a semana 

Conduta mant ida ; 

Pac ien te l ibe rado p a r a d e a m b u l a r c o m ca rga total -

realizado treino de marcha . 

Na 9 a a 16 a s emana 

Conduta mant ida ; 

Progressão no step***: a) de frente - subir e descer c o m 

u m toque e por fim com dois toques no solo; b) de lado e c) 

de cos tas ; 

R e e d u c a ç ã o p r o p r i o c e p t i v a c o m d i f i c u l d a d e s 

p rogres s ivas ; 

Trote iniciado na 12 a semana; 

Corr idas iniciadas na 14 a semana. 

Aplicação do protocolo 

O paciente iniciou o p rog rama de reabi l i tação no I o P.O. 

na enfermaria do hospital , na qual , pe rmaneceu internado 

até o 3 o P.O. A o receber alta hospitalar foi orientado a manter 

o p rograma em casa até o início do t ra tamento ambulatorial . 

N o H C - F M R P a fisioterapia ambulatorial pós-cirurgia dos 

pacientes do Serviço de Or topedia é iniciada por ocasião do 

retorno médico , o qual nes te caso se deu no 10° P.O. 

As condutas e os exercícios ut i l izados no protocolo são 

descri tos a seguir: 

• Exercício isométrico para a muscula tura da coxa 

F o r a m rea l i zadas c inco sér ies c o m 10 repe t i ções de 

contração isométrica voluntária máxima (CIVM) para cada 

u m d o s s e g u i n t e s g r u p o s m u s c u l a r e s : q u a d r i c e p s , 

adutores e abdutores de quadr i l . Fo i u t i l izado pa ra o 

exercício do quadriceps u m rolo d e espuma de 10 cm de 

diâmetro sob o joelho, para os adutores o m e s m o rolo entre 

os joe lhos e para os abdutores resis tência manua l . O 

período de descanso entre as repetições e as séries não foi 

controlado, apenas foi explicado ao paciente que só deveria 

iniciar uma nova repetição/série após descansar o suficiente 

para que, depois de iniciada, pudesse completá-la. 

• Exercícios pa ra ganho de A D M de joe lho 

Foram executados os seguintes p roced imentos : 

- s e n t a d o c o m os m e m b r o s i n f e r i o r e s e s t e n d i d o s , 

deslizar o m e m b r o afetado sobre superfície lisa com talco, 

auxiliar a f lexão/extensão c o m os m e m b r o s superiores; 

- sentado com os m e m b r o s inferiores para fora da maca , 

util izar o m e m b r o não afetado para fletir o afetado; 

- em decúbito ventral utilizar o memb ro não afetado para 

fletir o afetado; 

- técnicas de contra i - re laxa pa ra aumenta r o ganho de 

flexão (CIVM de quadriceps por 10 segundos na tentativa 

de estender o j oe lho , o qual es tava pos ic ionado em sua 

flexão at iva máx ima , seguida de re laxamento e flexão 

pass iva) . 

* Levantar a perna estendida; série de exercícios para a musculatura da coxa realizada com o joelho em extensão. 
** Aparelho utilizado para a realização de exercícios de membro inferior. 

*** Degrau utilizado para execução de exercícios de membro inferior. 



N o s casos em que é uti l izada a banda de tensão e que o 

início da fisioterapia se dá no P.O. imediato , com o paciente 

b e m o r i e n t a d o q u a n t o ao p o s i c i o n a m e n t o do m e m b r o 

afetado, dificilmente ocorrerá flexo de joe lho . 

• Crioterapia 

Real izada por 30 minutos colocando-se u m saco de gelo 

moído sobre a ar t iculação do joe lho . 

• A l o n g a m e n t o s 

Os a longamentos de cada grupo muscula r (quadr iceps , 

i squiot ib ia is , adu tores de quadr i l e t r iceps sural) foram 

real izados em três repet ições de 30 segundos cada uma . 

• S L R de flexão, extensão, abdução e adução do quadril 

Fo ram executadas três séries e 10 repet ições de cada u m 

dos exercícios, ut i l izando como carga a Resistência M á x i m a 

(RM) em Kg . A R M é a quant idade de carga que o indivíduo 

c o n s e g u e v e n c e r ao rea l izar 10 repe t i ções de u m dado 

exercíc io sem desconfor to e sem fadiga, comple t ando a 

a m p l i t u d e de m o v i m e n t o e s t abe l ec ida . O in t e rva lo de 

descanso entre as séries ficou a critério do paciente c o m o 

expl icado para os exercícios isométr icos . A R M de cada 

exe rc í c io era r e ava l i ada toda s e m a n a (na I a s e s são da 

s e m a n a ) e d e s t a f o r m a as c a r g a s a u m e n t a r a m 

progress ivamente . O sujeito iniciou estes exercícios c o m 

carga zero e a progressão de carga foi feita c o m acrésc imos 

de 0,5 Kg. 

• Exe rc í c io s i so tôn icos e m C C A pa ra quad r i ceps e 

isquiotibiais 

O exercício em C C A para quadriceps foi executado com o 

indivíduo sentado na beira da m a c a com 90° de flexão de 

joe lho . A part ir desta pos ição , o sujeito deveria es tender o 

joe lho até at ingir 30° de flexão. Este arco de mov imen to foi 

controlado c o m goniômet ro de plást ico (CARCI) e com u m 

banco de altura regulável . O banco foi colocado na frente do 

paciente e sua altura foi p rev iamente ajustada c o m o auxílio 

do goniômet ro de m o d o que, ao estender o joe lho , com o 

tornozelo em pos ição neutra, os artelhos tocassem o banco 

aos 30° de flexão de joelho. Este exercício também foi realizado 

a s soc i ado a C I V M de adu to res de quadr i l . O m o d o de 

execução é o m e s m o descri to, contudo uti l izou-se u m a bola 

entre os j o e l h o s para que duran te a fase concênt r ica do 

exercício fosse executada a C I V M de adução . 

O exercício em C C A para os isquiotibiais foi executado 

em decúbi to ventral real izando-se a flexão total de joe lho 

par t indo da extensão completa . 

Cada u m dos três exercícios menc ionados foi real izado 

em três séries de 10 repet ições , c o m intervalos de descanso 

a critério do paciente . Para a carga t a m b é m foi ut i l izada a 

R M , reaval iada toda semana , iniciando com carga zero e 

p rogred indo c o m acrésc imos de 0,5 Kg . 

• Exercícios isométricos em C C F no leg-press horizontal 

( T O N U S ) com o trilho t ravado a 60° de flexão de joe lho 

O ângulo de flexão de joe lho foi ajustado com goniômetro 

de plást ico e pedaços de madei ra para travar os tr i lhos do 

aparelho. Foram executadas c inco séries de 10 repet ições de 

CIVM. Cada C I V M teve duração de 10 segundos. O intervalo 

de descanso deu-se conforme os exercícios anter iores . 

• Bicicleta ergométrica 

A bicicleta ut i l izada ( M O V M E N T - Biocycle magnet ic 

3000) possuía graduação de carga em Kg. O paciente iniciou 

esse exercício com carga zero e a cada 2 semanas a carga era 

aumentada de acordo com o padrão de cargas da bicicleta (0 

Kg - 1 K g - 1,2 K g - 1,4 K g - 1,6 K g etc) . O exercício era 

real izado por 15 minutos e a carga m á x i m a que o paciente 

utilizou foi 1,6 Kg. 

• Agachamen tos isolados e associados à contração de 

adutores de quadri l 

Fo ram executados agachamentos de 0 a 60" de flexão de 

joelho com e sem contração isométrica de adutores de quadril. 

Pa ra con t ro la r a a n g u l a ç ã o do j o e l h o , foram u t i l i zados 

goniômet ro de plást ico e u m banco de altura regulável . O 

b a n c o foi c o l o c a d o a t rás do i nd iv íduo e sua a l tura foi 

previamente ajustada com o auxíl io do goniômet ro de m o d o 

que, ao encostar a tuberosidade isquiática no banco o joe lho , 

estivesse c o m 60° de flexão. Para a contração isométrica dos 

adutores foi ut i l izada u m a bola plást ica co locada entre os 

joe lhos . A C I V M era real izada somente na fase de descida 

do a g a c h a m e n t o . F o r a m r e a l i z a d a s c i n c o sér ies de 10 

repet ições de cada u m dos exercícios . Hav ia u m a barra de 

apoio na parede à frente do paciente para auxiliar no equilíbrio. 

• Progressão no step 

D a 9 a à 12 a semanas foram executadas 5 séries de 10 

repet ições no step, de frente, de lado e de costas , subindo 

com o membro inferior afetado e descendo com o não afetado. 

D a 12 a à 16 a semanas passaram a ser real izadas três séries 

de 10 repet ições destes exercíc ios , no entanto , os m e s m o s 

eram executados c o m dois toques no solo no m o m e n t o da 

descida. Os intervalos de repouso foram c o m o nos exercícios 

anteriores. 

• R e e d u c a ç ã o p r o p r i o c e p t i v a c o m d i f i c u l d a d e s 

p rog res s ivas 

Foram real izadas as seguintes a t iv idades: 

1) deambula r sobre colchonetes ; 

2) apo io un ipoda l sobre o m e m b r o afe tado enquan to 

semiflexiona e estende o joelho. Inicialmente de olhos abertos 

e depois fechados; 

3) apoio unipodal sobre o m e m b r o afetado enquanto é 

desequil ibrado pelo terapeuta. Inic ia lmente de olhos abertos 

e depois fechados; 



4) u t i l i z a r p r a n c h a d e e q u i l í b r i o l á t e r o - l a t e r a l e 

mult idirecional . Q u a n d o dominar esta at ividade associá-la 

ao ato de quicar bola de tênis no chão e de j oga r e receber 

bolas . 

Cada atividade era realizada por 10 minutos. Inicialmente 

foram executados os itens 1 e 2 e quando estes se tornaram 

fáceis foram subst i tuídos pelos itens 3 e 4 . 

• Trote 

N a 12 a s emana foi real izado em solo g ramado por 15 

minutos apenas para frente. N a 13 a semana foi executado em 

solo gramado por 5 minutos apenas para frente e por 10 

minutos com mudança de direção (5 minutos de u m lado 

para o outro e 5 minutos para frente e para trás). O trote com 

mudança de direção cont inuou a ser executado até a 16 a 

semana. 

• Corridas 

Foram iniciadas na 14 a semana por 15 minutos em solo 

gramado. N a 15 a semana foi realizada em chão de terra batida 

por 15 minutos e na 16 a s emana em chão de c imento por 15 

minutos . 

O p rograma descri to foi apl icado somente no m e m b r o 

inferior afetado, contudo, certos exercícios em C C F requerem 

o uso de ambos os m e m b r o s inferiores. 

A e le t roes t imulação e a cr ioterapia pe rmanece ram no 

p r o g r a m a e n q u a n t o necessá r i a s . Po r e x e m p l o , dev ido à 

hipotrofia acentuada no caso da pr imeira e à der rame/dor 

articular no caso da segunda. 

Avaliações 

Os dados desta pesquisa foram colhidos por me io de 

u m a Ficha de Aval iação (Apêndice 1) aplicada após 10 dias, 

do i s m e s e s e q u a t r o m e s e s do in íc io do p r o g r a m a de 

reabil i tação. A ficha e laborada para este t rabalho não foi 

a p l i c a d a no I o P .O. , p o i s o p a c i e n t e e s t a v a c o m ta la 

isquiomaleolar e curat ivo cobr indo do terço distai da coxa 

ao terço proximal da tíbia. Nes te dia, foram real izadas a 

aval iação física de pacientes em P.O. imediato (nível de 

consciência, es tado geral , condições respiratórias, pressão 

arterial, co loração de ex t remidades etc) e a goniomet r ia 

aproximada depois de retirada a tala (o curativo exercia efeito 

l imitante) . A s s i m , a ficha de ava l iação deste es tudo foi 

apl icada pe la pr imei ra vez n o 10° P.O. (data do I o re torno 

méd ico após a alta hospi talar) . 

A Ficha era compos ta dos seguintes i tens: 

A) D a d o s Pessoais 

Fo ram regis t rados, entre outros dados , a profissão e a 

prát ica esport iva do paciente ; o diagnóst ico cl ínico feito 

pelo ortopedista, o qual se refere ao tipo de fratura, e a 

l iberação de carga. 

B) A n a m n e s e 

F o r a m colh idas a his tór ia da molés t i a atual (data do 

t rauma, história do t rauma, data da cirurgia e resumo da 

cirurgia - extraído da ficha operatória) e a história pregressa: 

patologias associadas e cirurgias anteriores. 

Q Exame Físico 

1. Condições de marcha 

Foram verificados o tipo de marcha e o auxílio locomoção. 

Devido às l iberações de carga este item foi reaval iado após 

cada mês de fisioterapia comple tado . 

2. Inspeção e palpação 

Foram registrados o local e as condições da cicatriz e 

avaliados o derrame articular (graduação utilizada: ausente, 

leve, moderado, severo) e mobi l idade da patela operada com 

relação à contra-lateral (normal , h ipermóvel , h ipomóvel ou 

sem mobilidade). 

3. Dor 

O paciente foi ques t ionado quanto à presença de dor em 

r e p o u s o e a n d a n d o de a c o r d o c o m a s egu in t e e sca la : 

nenhuma, suave, moderada , severa. 

4. Goniometria 

F o i r e a l i z a d a a g o n i o m e t r i a a t i v a e p a s s i v a d o s 

m o v i m e n t o s de flexão e ex tensão de a m b o s os j o e l h o s 

ut i l izando u m goniômetro universal de plást ico ( C A R O ) . 

Para a obtenção dos registros, o paciente foi pos ic ionado 

em decúbito ventral c o m o quadri l e m pos ição neutra. 

5. Perimetria da coxa 

A perimetria da coxa de ambos os membros inferiores foi 

realizada com uma fita métrica. As mensurações foram feitas 

a 10, 15 e 20 cm do ep icôndi lo lateral do fêmur. Es tas 

distâncias foram marcadas com caneta esferográfica. Des ta 

forma, a fita métrica foi posicionada imediatamente acima da 

marcação para medir a circunferência da coxa. A musculatura 

da coxa estava relaxada. 

6. Força muscular 

Foi real izado teste de força muscu la r manua l de acordo 

c o m Hoppenfe ld 5 pa ra os seguin tes g rupos muscu la re s : 

flexores e extensores de j oe lho e abdutores e adutores de 

quadril . Este i tem não foi examinado na aval iação feita no 

10° dia do programa de fisioterapia devido à dor e às restrições 

de A D M . 

7. Função 

O ind iv íduo foi q u e s t i o n a d o q u a n t o à d i s t ânc ia e m 

quarteirões que podia percorrer e quanto ao t empo que era 

capaz de pe rmanecer em pé . T a m b é m foi verificado se era 

c a p a z d e , s e m a p o i o , s u b i r e d e s c e r e s c a d a s e fazer 

t ransferências. 



RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os dados obtidos nas aval iações real izadas p o d e m ser observados na Tabela 1. 

TABELA 1 - Condições de marcha; intensidade da dor, andando e em repouso; derrame articular; mobilidade da patela afetada; goniometria 

de ambos os joe lhos; perimetria da coxa dos membros inferiores realizada a 10, 15 e 20 cm do epicôndilo lateral do fêmur; provas dc força 

muscular manual da coxa afetada; e avaliação da função - dados referentes ao sujeito estudado pesquisados durante o período dc 

tratamento. 

Dados Avaliados Tempo de Tratamento 

10 dias 1 mês 2 meses 4 meses 

Condições de marcha 
2 muletas 

axilares, carga de 
20 Kg à direita 

1 muleta 
axilar, 

carga de 40 
Kg à direita 

Carga total, 
marcha normal 

Carga total, 
marcha normal 

Intensidade da dor 
Andando Moderada Nenhuma Nenhuma 

Intensidade da dor 
Em repouso Moderada — Nenhuma Nenhuma 

Derrame articular Moderado — Leve Ausente 

Mobilidade da patela afetada Hipomóvel Normal Normal 
Flexão ativa/passiva 18 e /30 s 110 e /115 Q 125 2 /125 5 

Dmetria em graus 

Joelho afetado Extensão 
ativa/passiva 

0 e /0 Q 0 e /0 Q 0 S /0 Q 

Dmetria em graus 
Joelho não 

afetado 

Flexão ativa/passiva 125 Q /125 S 125 e /125 Q 125 Q /125 B 

Joelho não 
afetado 

Extensão 
ativa/passiva 

0 Q /0 e 0 e / 0 s 0 9 /0 Q 

membro inferior 
afetado 

10cm 47 cm 49 cm 52 cm 
membro inferior 

afetado 
15 cm 52 cm 53 cm 55,5 cm 

íetria da coxa em 

membro inferior 
afetado 

20 cm 56 cm 56 cm 58,5 cm 
cm 

membro inferior 
não afetado 

10cm 50 cm 50 cm 51 cm 
membro inferior 

não afetado 
15 cm 54 cm 54,5 cm 55,5 cm 

membro inferior 
não afetado 

20 cm 58 cm 58 cm 58,5 cm 

ovas de força 
cular manual no 
iro inferior afetado 

Flexores do joelho — grau 5 grau 5 
ovas de força 
cular manual no 
iro inferior afetado 

Extensores do joelho — grau4 grau 5 ovas de força 
cular manual no 
iro inferior afetado 

Adutores do quadril — grau 5 grau 5 

ovas de força 
cular manual no 
iro inferior afetado 

Abdutores do quadril grau 5 grau 5 

Anda 1-5 

Andar e permanecer em pé 
quarteirões, em 
p e d e 15 a 3 0 

Andando e em pé 
sem limite 

Andando e em pé 
sem limite 

Função minutos Função 

Subir e descer escadas com apoio 
sobe sem apoio 

desce com apoio 
sem apoio 

Transferências com apoio sem apoio sem apoio 

Por meio da tabela, verifica-se que após dois meses de 

reabil i tação o indivíduo es tudado apresentava mobi l idade 

patelar normal e marcha normal com carga total. A l é m disso, 

referia ausência de dor andando e em repouso , era capaz de 

andar e ficar em pé sem limite de distância ou tempo e de 

realizar transferências sem apoio. 

D e acordo c o m a tabela, e tomando como referência o 

m e m b r o n ã o a fe tado , no t a - se que o j o e l h o a fe tado do 

pac ien te a t ingiu A D M c o m p l e t a após qua t ro m e s e s de 

fisioterapia. 

A representação dos dados referente à perimetria da coxa 

dos m e m b r o s inferiores do sujeito anal isado evidência que, 

ao longo do p rograma de reabil i tação, a circunferência da 

coxa do m e m b r o inferior afetado aumentou nos três níveis 

ava l i ados . A l é m d isso , após 4 m e s e s de reab i l i t ação , a 

circunferência da coxa do m e m b r o afetado igualou-se a do 

não afetado e m dois dos níveis aval iados e superou em 1 cm 

a c i r c u n f e r ê n c i a da c o x a do m e m b r o n ã o a fe t ado na 

mensuração realizada a 10 cm do epicôndilo lateral do fêmur. 

Ainda por meio da tabela, nota-se que, depois de completado 

o p rograma de fisioterapia, os ganhos na per imetr ia da coxa 

do m e m b r o inferior afetado a 10, 15 e 20 cm do epicôndilo 

lateral do fêmur foram respectivamente de: 5 cm, 3,5 cm e 2,5 

c m 

Os resultados verificados na tabela mostram também que, 

após quatro meses de reabil i tação, não havia presença de 

der rame articular, os múscu los extensores do joe lho não 

apresentavam déficit de força e o indivíduo era capaz de 

subir e descer escadas sem apoio. 

D e acordo c o m relatos do paciente , após dois meses de 

tratamento, retornou a sua atividade profissional, a qual exigia 

longos per íodos de pe rmanênc i a em p é e andando , sem 

intercorrências. O sujeito relatou ainda que , após quatro 

meses de fisioterapia, voltou a nadar esporadicamente sem 



prob l emas . O Serv iço de Or toped i a o r ien tou re to rno a 

esportes de contato somente após u m ano de P.O., assim o 

paciente foi aconse lhado a não j oga r futebol antes deste 

per íodo. 

E m r e s u m o , c o m p l e t a d o o p r o g r a m a de reab i l i t ação 

proposto , o paciente deambulava normalmente sem auxíl io, 

não a p r e s e n t a v a dor ou d e r r a m e ar t icular , a p r e s e n t a v a 

normal idade na mobi l idade da patela, apresentava A D M do 

joe lho completa , apresentava med ida da circunferência da 

coxa do membro inferior afetado igual a da coxa contralateral 

e não havia deficits de força muscular . D e s s a forma, o 

paciente, retornou a suas at ividades funcionais e recreativas 

no nível existente pré- lesão. 

O s r e s u l t a d o s o b t i d o s p o d e m s e r a t r i b u í d o s 

p r i n c i p a l m e n t e ao in íc io i m e d i a t o da r e a b i l i t a ç ã o e a 

cooperação do pac ien te . 

O t ipo de os teoss íntese empregada ut i l iza-se de per íodo 

de i m o b i l i z a ç ã o in s ign i f i can t e se c o m p a r a d a a ou t r a s 

técnicas , as qua is , s egundo J o h n s o n 6 , r eque rem per íodos 

de imobi l ização que va r i am de três a oito semanas . A l é m 

disso, de acordo com Mül le r et a l . s após este tipo de fixação 

d e v e m ser in ic iados exerc íc ios de mob i l i zação ar t icular 

pass iva e at iva o ma i s b reve poss íve l , o que poss ib i l i ta 

in te rvenção p recoce do f is ioterapeuta. 

A d e m a i s , a b a n d a e t ensão A O permi te apoio inicial 

imedia to , o que j á não ocorre c o m outras técn icas , c o m o , 

por exemplo , a cerclagem percutânea com poliéster t rançado 

empregada po r Schueda e R a c y 9 , na qual a l iberação de 

apoio foi feita na segunda s emana de P.O. Des t a forma, os 

efeitos de le tér ios da ina t iv idade foram m i n i m i z a d o s ao 

máximo. 

E impor tan te des tacar o envo lv imen to do pac ien te c o m 

o p r o c e s s o t e r a p ê u t i c o . Se r i a idea l se a s s e s s õ e s de 

f i s i o t e r a p i a f o s s e m r e a l i z a d a s d i a r i a m e n t e c o m o 

a c o m p a n h a m e n t o do fisioterapeuta em local equipado para 

tal. Contudo , não é possível oferecer este tipo de t ra tamento 

e m nosso setor dev ido à d e m a n d a de pac ien tes . Ass im , se 

o pac ien te n ã o fosse co labora t ivo e não execu tasse em 

casa o que lhe foi o r ien tado , di f ic i lmente c o m apenas duas 

sessões semana i s t e r í amos estes resu l tados . 

Ainda com relação à reabil i tação, são necessár ios alguns 

comentá r ios a respe i to dos exerc íc ios u t i l izados . Para a 

r e c u p e r a ç ã o func iona l da a r t i c u l a ç ã o do j o e l h o foram 

ut i l izados tanto exerc íc ios em C C A quan to e m CCF. Os 

exercíc ios em C C F são impresc indíve is para a reabi l i tação 

do m e m b r o inferior pois , segundo Stiene et a l . " , aproximam-

se dos padrões de m o v i m e n t o funcionais, visto que incluem 
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