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Fratura diafisaria de tibia e fibula em atletas
Tibial and fibular diaphyseal fractures in athletes

Fracturas diafisarias tibiales y fibulares en atletas

Paulo Arthur Mendes Milhomem?*, Bruno Magalhdes Gomes Macedo?!, Elisa Guimardes de
Figueiredo?, Lucas Antonio de Lacerda e Silva?, Luisa Lustosa Cabral de Paula Mottal, Thais
Cancado Leite!, Sérvulo Wallner Pitangui Filho?, Jodo Carlos Pereira Saloméao®.

RESUMO

Objetivo: Relatar a fratura diafisaria de tibia e fibula no cenéario esportivo, trazendo particularidades do
esporte profissional e da escolha do tratamento aplicada ao contexto. Revisao bibliografica: A fratura de
tibia e fibula é uma lesdo de incidéncia relevante e requer atencéo especial em atletas, realizada por meio da
escolha do tratamento e do retorno precoce as atividades. Deve-se atentar ao mecanismo de lesédo e
classificar adequadamente a fratura para indicar o tratamento. Os exames de imagem s&o importantes para
identificar lesdes associadas e evitar armadilhas. O retorno ao esporte é multifatorial e depende da gravidade
da leséo e da abordagem utilizada para o tratamento. Entretanto, apenas parte dos atletas alcancam o mesmo
nivel pré-lesdo. Consideragdes finais: Um diagndstico preciso com medidas iniciais de tratamento em tempo
adequado é crucial. A haste intramedular € uma boa escolha de tratamento e, aliada a reabilita¢éo, apresenta
bons resultados. A liberacao precoce do apoio e o inicio imediato da fisioterapia sao facilitados por esta
modalidade operatéria, permitindo que o cuidado do atleta seja otimizado.

Palavras-chave: Fraturas da tibia, Traumatismos em atletas, Procedimentos ortopédicos, Retorno ao
esporte, Fraturas de estresse.

ABSTRACT

Objective: To report tibial and fibular shaft fractures in the sports scenario, bringing particularities of
professional sport and the choice of treatment applied to the context. Literature review: Tibial and fibula shaft
fractures have high incidence and require special attention in athletes, done through the right treatment and
early return to activities. The lesion mechanism and the proper classification are important to choose the right
treatment. Image exams are important to identify other lesions and prevent complications. The return to
practice is multifactorial and depends on the severity of the lesion and the treatment approach. However, only
part of the athletes reaches the same pre-injury level. Final considerations: An accurate diagnosis with initial
treatment measures in a timely manner is crucial. The intramedullary nail is a good treatment choice and,
combined with rehabilitation, presents good results. The early support release and the immediate start of
physical therapy are facilitated by this operative modality, allowing the athlete's care to be optimized.
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1 Pontificia Universidade Catdlica de Minas Gerais (PUC Minas), Belo Horizonte - MG.
*E-mail: pammilhomem@gmail.com

2 Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Belo Horizonte - MG.

3 Departamento Médico do América Futebol Clube, Belo Horizonte - MG.

SUBMETIDO EM: 7/2020 | ACEITO EM: 7/2020 | PUBLICADO EM: 10/2020

REAS / EJCH | Vol.12(10) | e4493 | DOI: hitps://doi.org/10.25248/reas.e4493.2020 Pagina 1 de 7


https://doi.org/10.25248/reas.eXX.2019
https://d.docs.live.net/2096f438504cb1ee/Área%20de%20Trabalho/Anglais%202%20semestre%202/pammilhomem@gmail.com

Revista Eletrénica Acervo Saude / Electronic Journal Collection Health | ISSN 2178-2091

RESUMEN

Objetivo: Informar sobre fracturas de la diafisis tibial y del peroné en el escenario deportivo, aportando
particularidades del deporte profesional y la eleccién del tratamiento aplicado al contexto. Revision
bibliogréafica: La fractura de tibia y peroné es una lesion relevante y requiere atencion especial en deportistas,
realizada con la eleccion del tratamiento y el regreso temprano y seguro a las actividades. Se debe prestar
atencién al mecanismo de lesion y clasificar adecuadamente la fractura para indicar el tratamiento. Los
examenes de imagenes son importantes para identificar lesiones asociadas y evitar dificultades. El regreso al
deporte es multifactorial y depende de la gravedad de la lesién y del enfoque utilizado para el tratamiento. Sin
embargo, pocos deportistas alcanzan el mismo nivel previo a la lesién. Consideraciones finales: Es crucial
un diagndstico preciso con medidas de tratamiento iniciales de manera oportuna. El clavo intramedular es una
buena opcién de tratamiento y, combinado con rehabilitacion, presenta Buenos resultados. La liberacion
temprana del soporte y el inicio inmediato de la fisioterapia son facilitados por esta modalidad operativa, lo
gue permite optimizar la atencién del deportista.

Palabras clave: Fracturas de la tibia, Traumatismos em atletas, Procedimientos ortopédicos, Volver al
deporte, Fracturas por estrés.

INTRODUCAO

A tibia € um osso tubular longo que esta em disposi¢&o vertical na perna e possui formato triangular com
trés faces e trés margens: medial, lateral/inter6ssea e posterior. A superficie &ntero-medial da tibia e sua
crista anterior sdo facilmente palpaveis, desde a area da tuberosidade anterior até o maléolo medial. O
alargamento da fibula em ambas as extremidades propicia uma maior &rea de articulagéo e sustentacéo do
peso. A fibula situa-se postero lateralmente a tibia e esta firmemente fixada a ela pela sindesmose tibiofibular,
que inclui a membrana interéssea, sua funcéo principal € a fixagdo muscular, sendo o local de fixagéo distal
(insercao) de um musculo e fixagdo proximal (origem) de oito musculos (MOORE KL, et al., 2014).

O compartimento anterior da perna contém os musculos tibial anterior, responsavel pela flexdo dorsal e
inversdo do pé, extensor longo dos dedos, extensor longo do halux e o fibular terceiro, responsaveis,
primariamente, pela dorsiflexdo do pé e tornozelo, além do nervo fibular profundo, artéria e veias tibiais
anteriores. Devido a sua localizacdo superficial, pode estar sujeito a sindrome compartimental, tanto nas
fraturas expostas como nas fechadas. No compartimento lateral estdo localizados os musculos fibulares curto
e longo, além do nervo fibular superficial. O compartimento posterior superficial contém a musculatura flexora
plantar do pé, formado pelos musculos gastrocnémio, séleo e plantar, mas ndo contém estruturas neuro
vasculares importantes. O compartimento posterior profundo contém os musculos tibial posterior, flexor longo
do halux e flexor longo dos dedos, responsaveis pela flexao plantar e inversao, além do nervo tibial e artérias
e veias tibiais posteriores e fibulares (NETTER FH, 2012).

A nutricdo sanguinea da diafise tibial provém da artéria nutricia, ramo da artéria tibial anterior ou posterior
e dos inmeros vasos periosteais. A artéria nutricia perfura o musculo tibial posterior, para o qual envia ramos,
e entra no forame nutricio no terco proximal da face posterior da tibia. O nervo fibular comum que segue na
tela subcutanea através da face lateral da cabeca e colo da fibula é o nervo subcutaneo mais frequentemente
lesado devido ao seu trajeto superficial (MOORE KL, et al., 2014).

A fratura diafiséaria da tibia € a mais comum dos 0ssos longos estando sujeita a varias complicagdes.
Estima-se que a incidéncia desse tipo de lesdo em 16.9/100.000 pessoas/ano, acometendo principalmente o
sexo masculino, entre 10 e 20 anos, com incidéncia de 21.5/100.000 pessoas/ano. No sexo feminino, o perfil
de individuos acometidos é, principalmente, de mulheres entre 30 a 40 anos com incidéncia de 12.3/100.000
pessoas/ano (LARSEN P, et al., 2015). Dentre as lesdes do esporte, esse tipo de fratura merece atengéo
pois, além da alta incidéncia (4% de todas as fraturas ligadas ao esporte), demanda grande tempo de
afastamento das atividades devido a possibilidade de complica¢ges, bem como lesfes associadas e sequelas
(ROBERTSON GAJ, 2016).
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As fraturas dos 0ssos da perna podem evoluir com les@es graves e incapacitantes, podendo ser causadas
por mecanismos de baixa e alta energia, com distintos niveis de gravidade. Ainda, essa é uma regiao onde
comumente se diagnostica fratura por estresse, outro mecanismo englobado no complexo destas fraturas que
€ muito comum em atletas (ASTUR DC, et al., 2016). No meio esportivo, as fraturas fechadas sdo mais
prevalentes, porém as les@es expostas podem estar presentes e possuem prognostico mais complicado.

A classificacdo da lesdo é importante para determinar a gravidade e indicar a forma de tratamento
adequado. Devemos utiliza-las de forma especificas de acordo com as caracteristicas da lesao, de maneira
a indicar para o ortopedista 0s perigos potenciais e ajudar na determinacéo do tratamento mais apropriado.
Deve-se atentar sempre ao mecanismo de lesdo da fratura e, por meio de avaliacdo clinica e radiolégica
criteriosa, avaliar a possibilidade de ocorréncia de outras lesdes concomitantes. A presenca do médico no
momento do trauma pode contribuir para um atendimento mais seguro e eficaz. A escolha entre o tratamento,
cirtrgico ou conservador, vai depender da gravidade e do tipo de fratura. A intervencao cirirgica comumente
€ o tratamento de escolha em atletas pois, no esporte, € importante considerar também o tempo de
afastamento das atividades, o qual pode influenciar na perda de condicionamento cardiorrespiratério,
muscular e propriocep¢do. Além disso, o tratamento conservador tem uma maior taxa de pseudoartrose
guando comparado ao procedimento cirtrgico (BOULTON C e OTOOLE RV, 2017).

O objetivo deste presente estudo é abordar a fratura de ossos da perna dentro do cendrio do esporte,
priorizando o atendimento e a reabilitacio precoces de acordo com as necessidades dos atletas. E importante
citar que a condugdo de um paciente ndo esportista pode diferir da abordagem de um atleta profissional, ja
gue este possui maior cobranca relacionada a sua recuperacao e eficiéncia, além de infraestrutura de
gualidade e melhor assisténcia, que sustentam o seu tratamento.

REVISAO BIBLIOGRAFICA

A fratura de diafise de tibia e fibula possui maior incidéncia em jovens do sexo masculino com idade entre
15 e 19 anos, sendo esta de 109/100.000 pessoas/ano (EGOL KA, et al., 2020). Dentre os mecanismos de
lesdo, os traumas de alta energia possuem maior prevaléncia, com destaque para o acidente automobilistico.
Observa-se uma reducdo na incidéncia de politraumatismo associado, devido a mudancas no padrdo de
lesdo. Ja dentre os mecanismos de baixa energia destacam-se a queda da prépria altura e as lesdes
esportivas. O futebol americano apresenta grande incidéncia deste tipo de leséo, correspondendo a cerca de
80% das fraturas nesse esporte, segundo estudos ingleses (BOULTON C e O'TOOLE RV, 2017).

A presenca do médico no local do trauma é de suma importancia para a observacéo e descricdo do
mecanismo de lesdo, possibilitando assim uma abordagem direta, otimizada e com as melhores condutas
possiveis. Esse cendrio € comum na rotina de treinos e jogos de grandes clubes esportivos, onde a equipe
do departamento médico acompanha atentamente os atletas e oferece o suporte necessario em casos de
intercorréncias.

Segundo Court-Brown CM (2017), sé@o esportes com alta incidéncia de lesdes, em ordem decrescente:
futebol americano, ragbi, ciclismo de pista/montanhismo e esportes de inverno. No que tange as fraturas da
diafise da tibia, o padréo de mecanismo de leséo esta alterando. Atualmente, 44,9% das fraturas dessa regido
séo devido a queda da prépria altura, e lesdes esportivas ainda sdo comuns. De acordo com Boulton C. e
O’toole RV (2017), em 1988-1990, acidentes automobilisticos (37,5%) tinham mais prevaléncia nesse tipo de
lesdo, seguido por lesdes esportivas (30,9%) e queda da propria altura (17,5%). Em relacdo as fraturas
expostas da tibia, a prevaléncia esta diminuindo, apesar de terem ocorrido em 20,2% dos casos do estudo.
As fraturas isoladas da fibula sdo pouco relevantes com tratamento e prognéstico mais simples (COURT-
BROWN CM, 2017).

N&o menos importante, a fratura por estresse, lesdo de alta incidéncia em atletas, ocorre por sobrecargas
ciclicas, repetitivas na regido, sem um tempo de recuperacao suficiente. Esse mecanismo causa microfraturas
nas trabéculas 6sseas normais, ultrapassando a capacidade de reparo e regeneracgédo. Na tibia € mais comum
em corredores ou em praticantes de esportes com saltos. Além disso, essas lesGes séo classificadas em
baixo ou alto risco. As de baixo risco acometem a cortical péstero medial da tibia e sdo as mais comuns.
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Estas, apresentam melhor progndstico e geralmente o tratamento conservador € o de escolha. Em relagdo
as de alto risco, as quais acometem a cortical anterior da tibia, sdo mais raras, tém pior prognéstico e muitas
vezes ha indicacao de tratamento cirargico (ASTUR DC, et al., 2016; MILLER TL e KOEDING CC, 2017).

A classificagcdes tém como objetivo descrever as caracteristicas das lesdes, avaliando fatores como o
acometimento de tecidos moles, localizagdo anatémica da fratura, quantidade e localizacdo de fragmentos,
assim como angulacéo e o deslocamento 6sseo. Existem diversos tipos de classificacdes. O sistema mais
amplamente utilizado em fraturas da tibia e fibula € o AO/OTA (AO Foundation/Orthopaedic Trauma
Association). Este sistema diferencia as lesdes em 3 tipos: fraturas simples (tipo A), fraturas em cunha (tipo
B) e fraturas complexas (tipo C).

Esses tipos se subdividem em 3 grupos que indicam maior gravidade de acordo com sua numeracao
crescente (de 1 a 3). Estes 3 grupos ainda séo divididos em trés subgrupos dependendo da localizacdo da
fratura, nos tipos A e B, podendo ser com a fibula intacta, tibial e fibular em niveis diferentes ou tibial e fibular
no mesmo nivel. Para o tipo C, os subgrupos avaliam a quantidade de fragmentos fraturados (MEINBERG
EG, et al., 2018). A classificagdo AO mais comum para esse tipo de fratura € a 42-Al que se caracteriza como
uma fratura de tibia e fibula, diafisaria, simples e em espiral (LARSEN P, et al., 2015).

Existe ainda a classificagdo de Tscherne que é utilizada para avaliar os danos de partes moles em fraturas
fechadas. Esta leva em consideracdo os mecanismos de leséo indiretos e diretos e subdivide-as em 4
graduagdes (de 0 a 3) na qual evoluem de um dano minimo a extenso de tecidos moles adjacentes. Ela deve
ser utilizada junto a do sistema AO/OTA para uma abordagem completa (MEINBERG EG, et al., 2018).

A classificacdo de Gustilo e Anderson é a principal utilizada em casos de fraturas abertas, pés
desbridamento, de modo a avaliar a gravidade e o grau de contaminacéo, principalmente para a tomada de
decisdo quando a antibioticoprofilaxia. Sua classificacdo é dividida em 3 graus, sendo o terceiro subdividido
em 3 grupos de acordo com a gravidade da lesdo (MEINBERG EG, et al., 2018).

Segundo Fields KB (2019), séo sinais e sintomas da fratura diafiséria da tibia e fibula edema localizado,
dor e incapacidade de suportar peso. Ainda, em casos de fraturas de grande deslocamento, comumente
observadas no esporte, principalmente as causadas por trauma direto, ha uma mudanc¢a no alinhamento da
perna, sendo importante um exame cuidadoso da pele subjacente e de estruturas neurovasculares,
especialmente em fraturas expostas. Dessa forma, é importante examinar os pulsos distais e a fun¢gdo motora
e sensorial das extremidades inferiores.

O exame de imagem radiografico € o mais utilizado devido ao seu baixo custo, facil acesso e tempo de
realizagdo pequeno. As radiografias em antero-posterior (AP) e perfil sdo determinantes para o diagnéstico
desse tipo de fratura e devem ser solicitadas logo que o atleta chega ao hospital de referéncia. Além disso,
devem ser obtidas imagens do joelho e tornozelo para avaliagdo de possiveis lesbes associadas. A tomografia
computadorizada (TC) e a ressonéncia magnética (RM) podem ser realizadas em casos de ma visualizagéo
da fratura ou suspeita de outras lesdes relacionadas.

No caso de suspeita de fratura por estresse, a RM é o exame de imagem com maior sensibilidade e
especificidade para o diagnéstico, sendo o exame de escolha. Os exames de imagem sdo essenciais para
uma melhor avaliacao do caso e servem como orientacdo e meio de comparacao para o ortopedista desde o
primeiro contato com o atleta até a consolidacao da fratura e o retorno as atividades (FELDMAN et al., 2016;
BOULTON C e O'TOOLE RV, 2017).

O tratamento conservador para fratura de tibia e fibula é baseado na redugéo incruenta e imobilizagédo
gessada longa, com ou sem conversao eventual para Orteses pré-fabricadas. Na utilizacdo do aparelho
gessado ou da ortese, deve-se manter um alinhamento efetivo da fratura, observando os desvios maximos
aceitaveis, menores que 10° em rotacdo e 10° em angulacéo, assim como menos de 5mm de gap 6sseo
(FIELDS KB, 2019). De acordo com Boulton C e O’toole RV (2017), o tratamento conservador é indicado para
pacientes de alto risco anestésico, fraturas com alinhamento inicial excelente e que necessitam de pouca ou
nenhuma reducao para obter um alinhamento apropriado. Esse método tem caido em desuso devido ao
avanco das técnicas cirdrgicas.
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O paciente atleta que realiza o tratamento conservador deve ser avaliado semanalmente para a troca do
gesso, uma vez que o edema diminui. Ainda, o gesso é mais indicado até a terceira semana devendo ser
trocado para uma imobilizacdo mais leve, que permita a deambulacdo. Na maioria dos casos, utiliza-se um
material de fibra de vidro para permitir ao paciente a deambulac&o com apoio parcial e, posteriormente, apoio
total.

O acompanhamento deve ser feito com a utilizacdo de radiografias em série semanalmente, assim é
possivel identificar qualquer modificagcdo na lesdo como a perda da reducao ou mudanga de posi¢édo. A partir
da quarta semana, o atleta deve realizar acompanhamento quinzenal até que haja evidéncia radiolégica de
consolidagdo, como a presenca de calo 6sseo e preenchimento da linha de fratura.

Apéds a cura, novos exames radiograficos s6 devem ser realizados em caso de dores incomuns no local
ou novo trauma. Por fim, o atleta deve estar ciente que o processo de cicatrizagdo 6ssea requer um tempo
maior e que pode haver alguns sintomas persistentes (FIELDS KB, 2019).

A intervenc&o cirdrgica é o tratamento de escolha para a maioria dos casos de fratura desviada de tibia e
fibula, j& que o tratamento conservador estd associado a piores resultados com referéncia a ocorréncia de
pseudoartrose e consolidagéo viciosa. O uso de haste intramedular bloqueada (HIM) é a técnica de tratamento
mais comumente utilizada para esse tipo de lesdo em atletas, sendo indicada tanto para fraturas fechadas
guanto para expostas de baixo grau. Uma das principais vantagens deste método € a liberacdo do apoio
precoce, possibilitando acelerar o processo de reabilitagdo. Essas questdes sdo extremamente importantes
no cenario esportivo e influenciam na escolha do tratamento.

Outra opcdo de abordagem cirlrgica para o tratamento de fraturas diafisarias da tibia no esporte é a
osteossintese com placa, técnica comumente utilizada para fraturas proximais e distais. Nestes tipos de
fratura, torna-se dificil a introducé@o de hastes e garantir uma estabilidade mecéanica. Para fraturas do tergo
médio da tibia, 0 uso de placas fica reduzido para os casos nos quais a utilizacao da haste seja impossibilitada
ou diminuida.

Sao exemplos dessa situacdo casos em que a tibia é muito estreita para a haste ou quando o canal
medular esta obstruido, seja por calo ésseo ou em pacientes cuja introducdo anterdgrada da haste esteja
impossibilitada, como em portadores préteses totais do joelho (BOULTON C e O'TOOLE RV, 2017).

No periodo pos-operatorio, deve-se atentar a potenciais complicagfes e medidas para preveni-las. Dor
anterior no joelho, mau alinhamento da fratura e consolidacdo viciosa podem ser evitadas com tratamento e
acompanhamento adequados. E importante estar atento quanto a possibilidade de infecgéo do sitio cirdrgico
e a sindrome compartimental aguda (SCA) que € caracterizada por sinais e sintomas que podem incluir dor
persistente e progressivo edema tenso, além de dor com flexdo e extensdo passivas dos dedos dos pés
(FIELDS KB, 2019).

A SCA possui uma taxa de ocorréncia relativamente alta, variando entre 1,5 - 11% e que, quando n&o
diagnosticada, podera resultar em consequéncias clinicas graves além de elevar os custos associados ao
tratamento da fratura (BOULTON C e O'TOOLE RV, 2017).

Dentre os pacientes abordados cirurgicamente, Robertson GAJ, et al. (2016) demonstraram que em média
de 33% necessitam de reintervencdes, sendo maior na técnica de HIM (34%). Entre as complicacdes mais
comuns, 33% apresentam sindrome compartimental, 10% infec¢éo do sitio operatorio e 20-54% apresentam
dor no joelho pés-operatdria. J& nas abordagens néo cirdrgicas, as taxas de reintervencdo sdo em média de
19% dos casos.

No periodo pés-operatério inicial, os atletas devem ser avaliados semanalmente, para prevencdo ou
diagnoéstico precoce de possiveis complicagBes, com realizagdo de radiografias seriadas para o
acompanhamento da consolidacao e certificacdo da auséncia de perda da reducao 6éssea. Podemos esperar
uma consolidagao satisfatéria da fratura em cerca de seis semanas, e em pacientes diabéticos ou tabagistas
esse tempo pode ser prolongado.
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Em atletas, o acompanhamento com fisioterapeuta especializado é essencial e deve ter inicio imediato,
com medidas anti-inflamatérias iniciais, prevencao de rigidez articular e ganho de amplitude de movimento,
assim como exercicios isométricos. Nos casos submetidos a tratamento cirdrgico com HIM temos como
vantagem a liberacao do apoio precoce, permitindo acelerar a recuperacédo com uma progressao mais rapida
no processo de reabilitacdo. Apds a consolidacao 6ssea, a progresséo para exercicios com carga de forma
excéntrica e concéntrica esta liberada. Na Ultima fase antes do retorno completo as atividades, é realizado o
treino funcional, com a pratica do gestual esportivo especifico.

O retorno ao esporte € multifatorial e depende da gravidade da lesdo e da abordagem utilizada para o
tratamento. Dessa maneira, a classificagdo de Tscherne e 0 AO/OTA podem ser utilizados como preditores
desse retorno. De acordo com Robertson GAJ, et al. (2016), a retomada das atividades fisicas em pacientes
cirurgicos foi de 91,5%, j& entre os pacientes que se submeteram a abordagens mais conservadoras as taxas
de retorno foram de 66,7%.

Ainda, a escolha do tipo de tratamento reflete no tempo de retorno ao esporte, sendo ele maior em
abordagens mais conservadoras (> 100 semanas). Dentre as técnicas cirurgicas, as que apresentaram
maiores taxas de retorno foram a reducgdo aberta e fixacdo interna (ORIF) e o uso de haste intramedular
bloqueada (HIM), no entanto a primeira apresenta maior tempo para o retorno quando comparada a segunda
- 52 semanas para 41 semanas.

Além disso, o retorno esta relacionado com a gravidade da leséo, logo, atletas que apresentam lesdes
abertas e com a classificagéo Tscherne elevadas irdo apresentar maior tempo de recuperagédo e menores
taxas de retorno. Ainda, segundo Fields KB (2019), o retorno para a atividade esportiva total depende das
caracteristicas do paciente, como idade, comorbidades prévias, gravidade da fratura da tibia, presenca de
lesdes concomitantes e nivel de atividade pré-leséo.

De forma geral, para pacientes que possuem ocupagdes que exigem pouco esforco de caminhada ou de
apoio, o retorno as atividades se d4 a medida que o tratamento com gesso cruropodalico progride. J& para
atletas, o retorno ao treinamento sem carga de peso acontece em média de 4 a 6 semanas. Em adicdo, é
valido ressaltar que apesar da maioria dos atletas retornar ao esporte, apenas uma parte destes ir4 apresentar
0 mesmo nivel de desempenho que apresentava antes da lesao.

CONSIDERACOES FINAIS

A fratura diafiséria de tibia e fibula é uma lesdo de incidéncia relevante na populagéo e requer atencao
especial nos atletas, entre os quais a escolha do método de tratamento leva em consideragdo o retorno
precoce e seguro as atividades. O estudo em questao contribui para a otimizagdo da abordagem clinica e
cirtrgica frente a lesé@o, norteando, assim, a conduta médica diante dos atletas, com a intencao de atualizar
o ortopedista e proporcionar ao paciente um tratamento baseado nas mais recentes evidéncias. Devemos
salientar que o tema em discusséo apresenta escasso volume literario devido, sobretudo, a sua especificidade
de abordar pacientes atletas, sendo necessarias adaptacées para o cenario esportivo. E importante enfatizar
a necessidade de um diagnostico preciso, assim como as medidas iniciais para evitar danos secundarios ou
piora do quadro, além do tratamento no tempo adequado. A intervencao cirdrgica por meio de HIM tem se
mostrado a melhor opcéo de tratamento e, aliada a uma reabilitacdo adequada, tende a apresentar resultados
positivos e satisfatorios. Vale ressaltar que a liberagéo precoce do apoio e o inicio imediato da fisioterapia sdo
ferramentas facilitadas por esta modalidade cirdrgica, permitindo que o cuidado do atleta seja otimizado.
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