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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacido Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informacées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliagio e a critica do médico, responsavel pela conduta
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Foi realizada revisdo da literatura publicada, baseada em artigos cienti-
ficos na base de dados MEDLINE. A busca de evidéncias partiu de ce-
narios clinicos reais da pratica médica didria. Os descritores principais
utilizados: tibial fractures/surgery; arthroscopy; epidemiologic methods;
fracture fixation, traction, tibial fractures/classification; magnetic resonance
imaging; tibial fractures/radiography,; haemarthrosis; treatment outcome;
weight-bearing. 0s artigos foram selecionados ap0s avaliagdo critica
da forca de evidéncia.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos,
estudos fisiolégicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Oferecer um guia pratico, adequado a realidade brasileira, destacando a
melhor evidéncia disponivel relacionada a fratura do planalto tibial.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Fratura do Planalto Tibial

INTRODUCAO

As fraturas do planalto tibial sdo um complexo grupo de
leses que desafiam o cirurgidao ortope&ista. Quando inadequa-
damente tratadas evoluem com hmitagéo funcional nas mais
variadas proporgdes'(A).

As fraturas do planal’co ti]oiaL segmento proximal da tf}Jia,
foram inicialmente descritas como “fraturas do péra—choque",
por causa dos traumas diretos, de bhaixo impacto, provoca&os
por automoveis contra o joelho dos peclestres. Atualmente, sao
descritos os traumas de alta energia, queclas de gran&es alturas e
a qualidade do osso (osteopenia e osteoporose) como fatores

determinantes.

As fraturas do planalto tibial correspondem a 1% de todas
as fraturas, corresponclenclo, nos pacientes com idade acima de
70 anos, a cerca de 8%. As fraturas expostas estdo presentes em

cerca de 3%

QUAL E O MELHOR MOMENTO PARA ABORDAGEM DAS
FRATURAS DO PLANALTO TIBIAL, QUANDO NOS DEPARAMOS
COM LESOES DE PARTES MOLES NAO PENETRANTES?

A intensidade da energia do trauma pocle lesar gravemente
os tecidos a&jacen’ces a fratura. O tecido lesado é mal per{‘un&i&o,
levando a acidose e hipoxia, com conseqiiente edema evolutivo
dos tecidos moles lesadosQ(D). A intervengdo cirtirgica precoce
viabiliza a manipulagéo destes tecidos e o fechamento normal
da ferida operatéria sem comprometimento da Vascularizagéo,
principalmente da pele e do subcutaneo. Na presenga de edema,
secundério ao trauma de partes moles, a tragao esquelética
calcaneana ¢ indicada3(C). As situagdes em que a al)or(lagem
imediata ¢ obriga’céria sdo a presenga de fratura exposta, stndrome
compartimental e lesdo vascular. Lesdes graves do envoltério de
partes moles, exceto nestes casos, poclern ser uma contra-indi-
cagdo para a abor&agem ime(liata4(D).

Na literatura atual, ha falta de estudos consistentes que
corroborem estas afirmagées”;(D). H4, no entanto, a opinido
de autores com vasta experiéncia clinica, que aconselham o
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retardo na abor&agem cirtirgica da fratura até
que o edema regrida e as flictenas sequem. O
perioclo ideal para a akor&agem diante de
condigées clinicas iniciais adversas ¢ cle, no
maximo, duas semanas, pois a partir dai ja
existe a formagéo de calo ésseob(D).

QUAL E A IMPORTANCIA DA PROPEDEUTICA
VASCULAR NAS FRATURAS DO PLANALTO
TIBIAL?

Lesoes da artéria popli’cea estdo relaciona-
das a alta taxa de amputagao. A melhora nas
técnicas cirtirgicas tem minimizado este desfe-
cho ca’castréfico, no entanto, o retardo do tra-
tamento e a infecgéio sdo os fatores que mais
contribuem para a piora da estatistica relacio-
nada as amputagoes. O &iagnéstico de lesdo ar-
terial pode ser feito clinicamente (hema’coma
pulsa’.til, auséncia de pulso), entretanto, na au-
séncia de sinais clinicos de pulso ,a arteriografia
deve ser realizacla7(C).

A TECNICA ARTROSCOPICA ESTA INDICADA
NAS FRATURAS DO PLANALTO TIBIAL?

Em casuistica de pacientes com fratura do
planalto, incluindo alguns casos com lesdo
1igamentar associada, operados sob controle ra-
&iolégico e artroscépico, o seguimento de 48
meses revelou escore médio de Lysholm de 84
pontos. Em cerca de 60% dos casos, um proce-
dimento artroscépico adicional po&e ser neces-
sario. Além disso, os casos com fratura lateral
em cunha provavelmente néo terdo lesdo arti-
cular concomitante’(C). A incidéncia de lesges
articulares associadas as fraturas do planalto
tibial perfaz nGimeros percen’cualmente
significan’ces, chegando a atingir 70%. A lesao
mais comum ¢ a meniscal, sendo a clesinsergéo
periférica a mais freqiien’ce (25%), seguida das

lesges do Ligamento Cruzado Anterior (LCA).
A avulsio da espinha tibial ¢ a mais ﬁ‘eqﬁente
quando se trata de comprometimento do LCA
(41%). A avaliagio artroscépica é um método
acurado de cliagnés’cico das lesdes articulares
associadas a fratura do planalto tibial. Nao s6
as lesdes por avulsio do LCA podem ser trata-

as concomitantemente com a fratura do pla—
nalto tiljial, mas também as lesdes meniscais.
O método ¢ auxiliar na redugéo da superficie
articular no tratamento especﬁ[ico da fratura.
Deve-se ter o cuidado de realizar o proce&imen-
to artroscépico sob infusio de lfquido articular
com baixa pressao (pela gravi(la(le), em fungé.o
do risco de sindrome compartimen’caP(C).

A fra’cura, por avulsio da eminéncia ’cil)ial,
quando deslocada e associada a instabilidade
articular (teste de Lachamn positivo) deve ser
fixada. O método artroscoépico, fixando com
parafuso (fragmento intacto) ou com sutura
(fragmento cominuto), é menos invasivo e, por-

tanto, de menor morl)iclacles(C).

O TRATAMENTO CONSERVADOR DEVE SER
CONSIDERADO NAS FRATURAS DO
PLANALTO TIBIAL?

O tratamento conservador é uma opgdo va-
lida para as fraturas com desvio minimo. I
importante que ndo se negligencie, a favor do
tratamento conservador, os desvios que exigem
redugéo anatdmica da supen[fcie ar’cicularg(B).

O mecanismo de trauma das fraturas sem
desvio ou minimamente desviadas sio forgas
em varo ou valgo. As fraturas com incongru-
éncia articular maior que 5 mm, se consolida-
das viciosamente, geram instabilidade articu-
lar, portanto ndo sao elegiveis para tratamento
conservador. As fraturas com desvio menor que
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2 ou3 mm po&em ser tratadas com imobiliza-
gao (aparelho gessa&o/ értese), sem riscos de
evolufrem com instabilidade articular. A imo-
Lilizagé.o gessa&a elimina a acao das forgas
deformantes (varo / Valgo), e isto possibilita a
maeragé.o de carga a medida que o paciente to-
lere os sintomas a’.lgicos, pois com o alinha-
mento nio haverd forgas que desviem a

fratura'? (C) .

QUAL E A IMPORTANCIA DA TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA (TC), RESSONANCIA
MAGNETICA (RM) E DAS RADIOGRAFIAS
NO PLANEJAMENTO OPERATORIO DAS
FRATURAS DO PLANALTO?

A radiografia simples nio é o método mais
acurado para classificar e determinar o plano
cirtirgico das fraturas do planalto tibial”(B).

Asfraturas do planalto tibial lateral (Scl'latzlzer
1) sdo associadas a risco significante de lestes
meniscais e capsulo-ligamentares. Nesses pacien-
tes, quanclo a depresséo articular é maior que 6
mmeo alargamento do planal’co maior que 5 mm,
a lesio do menisco lateral pode estar presente em
83% das fraturas, comparado com 50% nas fra-
turas com menor desvio. A lesdo do menisco medial
acontece com mais freqﬁéncia quando a depres—
sdo e o alargamento sdo maiores que 8 mm. As
lesdes do Ligamento Cruzado Posterior (LCP) e
do Ligamento Colateral Lateral (LCL) nao estdo
presentes em fraturas minimamente desviadas (<
4'mm), masa incidéncia da lesao atinge 30% com
aumento do desvio. Sendo assim, o estudo
radiogréfico correlacionando a depresséo e oalar-
gamento do planalto lateral nas fraturas tipo
Schatzker II, em locais onde a RM tem &isponi-
hilidade limitada, pocle ser extremamente Gtil para
o planejamento do tratamento por método aberto
ou artroscépico?(A).

Fratura do Planalto Tibial

A avaliagio de pacientes com fratura do pla-
nalto ’cil)ial, comparando radiografias simples
(incidéncias antero-posterior, perfil e duas obli-
quas) associadas a TC ou a RM, demonstra que
ha muclanga na concordancia de classificagéo
entre vérios observadores (ortopeclistas), em 6%
dos casos, quando se adicionou a TC e 21% ao
adicionara RM. A associagdo com a RM muda
o planejamento cirtrgico em 23% dos casos. O
uso da RM pocle delinear claramente os frag—
mentos articulares, mostrando o ndmero de
fragmen’cos eograuea &iregéo da impacgdo,
assim como pode fornecer informag(’)es a res-
peito de lesaes ligamen’cares e meniscais’(A).

QUAL E A MELHOR CLASSIFICACAO PARA
AS FRATURAS DO PLANALTO TIBIAL?

As classificagc”)es sdo de grancle importancia
para a prética clinica e para a pesquisa.
Idealmente, devem prover uma forma de comu-
nicagao entre os cirurgides e diretrizes para o tra-
tamento, bem como fornecer algum grau de prog-
nostico e proporcionar um método para relato e
comparagao de resultados na literatura. Deve
haver alto indice de concordancia entre os obser-
vadores durante a classificagéo da fratura, para
que se possa discutir sobre 0 mesmo assunto.

Para fratura do planalto tibial visto por ra-
diografias simples, comparanclo a classificagéo
AQ e a de Schatzker (as duas mais usadas no
momento), a primeira demonstrou maior grau

de confiabilidade inter—observadorB(B).

QUANDO PUNCIONAR UMA HEMARTROSE
DO JOELHO?

@) principal mecanismo de trauma que leva
3 hemartrose é o torcional. A lesio do LCA é a

mais comum entre as leses articulares advindas
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deste mecanismo de trauma, entretanto pode
ndo haver alteragées da anatomia intra-articu-
lar, sendo a hemartrose provocada apenas pela
lesao da membrana sinovial. O excesso de volu-
me articular pode ocorrer entre 2 e 12 horas
apés o trauma. A indicagéo de clrenagem da
hemartrose nao est4 bem estabelecida na litera-
tura, mas quan&o realizada pocle aliviar os sin-
tomas. O aumento de volume articular nas pri-
meiras doze horas ¢ altamente sugestivo de
hemartrose e deve ser puncionaclo (aspira(lo).
Diante da confirmagé.o, por pungao articular,
da hemar(:rose, a artroscopia em carater de ur-
géncia deve ser realizada para melhor avaliar o

grau de comprometimento ar’ticular”(B).

QUANDO INICIAR CARGA PARCIAL E TOTAL
NAS FRATURAS DO PLANALTO TIBIAL?

Virios fatores influenciam esta decis&o,
como a rigidez da sintese, a configuragéo da fra-
tura, a acurdcia da reclugéo da fratura e a quan-
tidade de estresse que podemos dar em situa-

goes de falhas ésseas.

A comparagdo entre tratamento cirtirgico ou
ndo-cirargico, com carga precoce ou nao, em
pacientes tratados com movimentagdo articu-
lar precoce e carga com Ortese gessada, demons-
tra que 95% dos pacientes de classificagio Hohl
tipo I, [T e IV (spht posterior), e 70% tipo IIT
(83% opera&os e 53% nao opera&os) apresen-
tam resultados satisfatérios. A carga precoce nao

aumenta o desvio além de 2 mm'3(B).

A descarga parcial de peso pode ser iniciada
com seis semanas de pés-operatério, o que se
segue nas seis semanas seguintes. A clescarga
total & permitida apods a décima segun(la sema-
na de pés-operatério®(A).

O TRATAMENTO CONSERVADOR COM
TRACAO ESQUELETICA TEM INDICACAO NAS
FRATURAS DO PLANALTO TIBIAL?

A comparagdo entre o tratamento cirtirgico e
o conservador com tragao esquelé’cica, com os pa-
cientes sendo encoraja(los a movimentagao ativa e
passiva, demonstra indices de complicagéo de 8%
para tragio e 19% para cirurgia (principalmente
infecgio). Além disso, demonstra que a re&ugéo
anatomica, em acligéo a movimentagdo precoce, é
o fator principal do sucesso terapéutico'’(B).

Em pacientes que apresentam contra-indi-
cagdo local ou sistémica para o tratamento ci-
rargico, a tragao esquelética, instalada no
calcéneo, com mol)ilizagéo precoce é um méto-
do alternativo para o tratamento destas. Os re-
sultados funcionais de tal tratamento podem ser
compara&os ao método de redug&o aberta e fi-
xagdo interna (cirdrgico)'$(B).

Pode-se instalar a tragao esquelética na ti-
bia, abaixo do foco de fratura (7 ecm distal ao
foco). E importante salientar que as depressées
centrais ndo sdo situagoes adequadas para se tra-
tar com tragdo esquelé’cica, mas sim aquelas que
tém um componente de fratura pre&ominante-
mente em cisalhamentolg(C).

HA INDICACAO DE SUBSTITUTOS DO
ENXERTO OSSEO, PARA PREENCHIMENTO
DOS DEFEITOS CAVITARIOS, NAS FRATURAS
DO PLANALTO TIBIAL TRATADAS
CIRURGICAMENTE?

Apbs a restauragao da superficie articular, o
defeito ésseo cavitario deve ser preenchido para
que a reclugéo seja mantida. Utiliza-se o enxer-
to autélogo de ilfaco ou aloenxerto efou seus
suhsti’cu’cos, com propriedades osteocondutoras,
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que sdo a hi&roxiapa’cita e o célcio fosfato (ci-
mento 6sseo)?(C).

O uso do enxerto 6sseo de ilfaco aumenta a
morbidade do tratamento da fratura do planal-
to tibial pela necessidade de um procedimento
cirtirgico adicional, o que nao ocorre quan&o se
utiliza cimento ésseo’!(B).

QUAL E O IMPLANTE A SER UTILIZADO NAS
FRATURAS DO PLANALTO TIBIAL?

O tratamento das fraturas do planalto tibial
deve seguir, como outras fraturas articulares,
principios de tratamento. Deve ser sempre con-
siderado o tipo da fratura, o seu paclréo, as le-
sées do envoltério de partes moles e a associa-

gao com outras lesses no membro.

Diante das vérias opgdes de implantes e/ou
fixadores externos ,a fratura deve ser tratada com
o método mais adequado a cada uma delas. As
placas com parafusos de éngulo fixo (LCP) po-
dem substituir as reconstrugdes articulares com
duplas placas nas fraturas l)icon&ilareszz(B).

A redugéo anatomica e a fixagéo rigicla sao
pré-requisitos basicos ao tratamento da fratura
articular, assim como o alinhamento axial e
rotacional. A redugéo indireta, por
1igamentotaxia, ea fixagé.o percutdnea com pa-
rafusos canulados podem ser utilizadas em fratu-
ras com componente de cisalhamento puro, ou
seja, sem depresséo central (Schatzleer D). A uti-
izagao de enxerto apds redugéo da superficie ar-
ticular deve ser associada a placa de sustentagao,
nas fraturas tipo II de Schatzker. Nas fraturas
tipo III, po&e-se utilizar apenas parafusos
suhcondrais, apds a redugéo da superﬁcie e colo-
cagao de enxerto, além de certificar-se de que a

cortical estd absolutamente integra. Nas fratu-
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ras tipo [V de Schatzleer, mesmo que o fragmen—
to esteja intacto (cisalharnento puro), devers ser
empregada placa de sustentagao para fixagéo, uma
vez que o compartimento medial é mecanicamen-
te mais so})recarrega&o que o lateral. As fraturas
bicondilares (Schatzleer V) exigem, além da re-
dugéio anatdmica da super[icie articular e coloca-
¢ao de enxerto nos defeitos 6sseos cavitdrios, a
colocagéo de placa medial (que po&era’. ser reali-
zada percutaneamente), e lateral ou placa com
parafusos de éngulo fixo (LCP). As fraturas tipo
VI de Schatzker sio secundarias a traumas de
alta energia, havendo Itreqiientemen’ce a associa-
gao de lesoes graves do envoltsrio de partes mo-
les, além da dissociagéo entre a metéfise e a diafise.
Dependendo da morfologia da fratura, planeja—
se sobre o material de sintese a ser utilizado. Pode-
se utilizar desde as placas especiais até a fixagéo
hibrida (reconstrugao da superﬁcie articular e co-
locagéo de fixador externo)é(D).

Nas fraturas tipo Ve VI de Schatzlzer, a in-
tensidade da energia do trauma leva a um grave
comprometimento do envelope de partes moles.
Tal comprometimento é um fator cornplica(lor para
a a})ordagem cirtrgica aberta e fixagéo interna
destas fraturas. Assim sendo, métodos de aborda-
gem minimamente invasivos tém sido preferidos
as a]aordagens convencionais que desvitalizam gran-
de quan’cidacle de tecidos moles. Os resultados fun-
cionais sio semelhantes , no tratamento das fratu-
ras tipo VeVlde Schatzleer, com o uso de placas
medial e la’ceral, e com reconstrugao e fixagéo
percutdnea da superficie articular e fixagéo exter-
na para manter o alinhamento do membrolé(A).

A mobilizagéo articular, para ganho de Am-
plitucle de Movimento — ADM, ¢ permiticla tao
precocemente quanto possivel no pés-operatério
das fraturas tratadas de acordo com os principios
de tratamento das fraturas articulareslé(A).
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