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1. OBJETIVO 
Padronizar entre a equipe de fisioterapia da Unidade Multiprofissional (UMULTI) a 

assistência aos pacientes do Centro de Reabilitação “Dr. Fausto Cunha de Oliveira” do Hospital 
de Clínicas da Universidade Federal do Triângulo Mineiro (HC-UFTM) a fim de buscar excelência 
na prestação dos serviços em saúde, uniformizando condutas e, assim, melhorar o atendimento 
e minimizar os erros. 
 
1.1.  Objetivos da fisioterapia 
● Acolher o paciente de forma humanizada; 
● Avaliar o paciente de forma global através da anamnese, da observação, do exame físico, 
dos testes especiais, testes funcionais, dos reflexos e distribuição cutânea, da palpação, de 
exames de diagnósticos por imagem e outros; 
● Qualificar e quantificar os déficits motores e/ou disfunções neuromusculoesqueléticas; 
● Realizar o diagnóstico cinético-funcional; 
● Estabelecer objetivos e metas do tratamento a curto, médio e longo prazo, revendo e 
reavaliando, conforme a progressão e evolução do quadro clínico do paciente; 
● Traçar condutas de acordo com metas e objetivos estabelecidos; 
● Reabilitar o paciente parcial ou totalmente, permitindo o reestabelecimento de suas 
funções nas atividades de vida diária e profissionais; 
● Realizar orientações: de adaptações de ambiente, de prevenção de acidentes; 
● Prescrever a alta fisioterapêutica; 
● Registrar em prontuário a consulta, avaliação, diagnóstico, prognóstico, tratamento, 
evolução, interconsulta, intercorrências e alta fisioterapêutica. 
 
1.2. Objetivos específicos da fisioterapia 
● Promover controle de dor; 
● Restaurar a amplitude de movimento (ADM); 
● Realizar descarga progressiva conforme permitido; 
● Restabelecer trofismo e força muscular (FM); 
● Treinar marcha; 
● Realizar treino sensório-motor; 
● Proporcionar função adequada (função igual ou próxima ao nível pré-lesão (Dutton, 2010; 
Oliveira; Asaumi; Mansur, 2018). 
 
2. DESCRIÇÃO DOS PROCEDIMENTOS 

O programa de reabilitação  das fraturas maleorares de tornozelo é variável e 
depende do tipo de fratura, do tratamento, da estabilidade da fratura, das características do 
paciente e da orientação do ortopedista para progressão dos exercícios conforme consolidação 
radiológica (Giordano et al., 2007; Giordano et al., 2020; Lin et al., 2012; Oliveira; Asaumi; 
Mansur, 2018). 
 
2.1.  Avaliação 

A avaliação fisioterapêutica do tornozelo envolve um exame físico detalhado, testes 
funcionais, exames de imagem afim de identificar as causas da dor e/ou disfunção, avaliar a 
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amplitude de movimento, a força e o trofismo muscular, marcha e a propriocepção.  
Questionários e escalas funcionais estão sendo cada vez mais usados, uma vez que 

combinam eficiência, confiabilidade e baixo custo. Um destes questionário é o FOOT AND ANKLE 
OUTCOME SCORE (FAOS) que foi desenvolvido para avaliar a instabilidade lateral do tornozelo, 
tendinite do tendão calcâneo e fasceíte plantar. O FAOS consiste em cinco subescalas: dor, outros 
sintomas, atividades de vida diária, esportes e recreações e qualidade de vida em relação ao 
tornozelo e pé. As opções padrão são dadas e cada questão tem uma pontuação de 0 a 4. Uma 
pontuação normal é calculada para cada subescala (100 indica sem sintomas e 0 indica sintomas 
extremos) (Imoto et al., 2009) (Apêndice A). 

Outro instrumento frequentemente usado para avaliar o resultado após lesões no 
tornozelo e retropé é o American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) Ankle-Hindfoot 
Score. Ele combina uma parte relatada pelo médico e uma parte relatada pelo paciente. A escala 
inclui nove itens que podem ser divididos em três subescalas (dor, função e alinhamento). Dor 
consiste em um item com uma pontuação máxima de 40 pontos, indicando ausência de dor. 
Função consiste em sete itens com uma pontuação máxima de 50 pontos, indicando função 
completa. Alinhamento consiste em um item com uma pontuação máxima de 10 pontos, 
indicando bom alinhamento. A pontuação máxima é de 100 pontos, indicando ausência de 
sintomas ou deficiências (Rodrigues et al., 2008; Lieshout et al., 2017) (Apêndice  B). 

Avaliação de equilíbrio e controle postural tem sido considerada uma parte 
importante no processo de reabilitação e prevenção de recidivas de lesões e precisa ser avaliado. 
É possível que os treinos de equilíbrio provoquem mudanças em como o sistema nervoso central 
(SNC) controla as estratégias de controle postural, a fim de contemplar a melhora do equilíbrio 
durante os treinos executados, e por consequência, em tarefas funcionais similares (Carvalho et 
al., 2010). (Apêndice C). 

Com finalidade de avaliar estratégias de ação para Ajustes posturais antecipatórios 
tem-se o Teste de Alcance Funcional (TAF) onde avalia-se capacidade de se deslocar dentro do 
limite de estabilidade anterior. É uma ferramenta de avaliação e medida de resultados clínicos 
para determinar o equilíbrio dinâmico em tarefas simples (Jonsson; Henriksson; Hirschfeld. 
2003), ainda avalia-se a capacidade de Tocar degrau alternadamente 8 vezes, sendo 4x em cada 
perna). Três estratégias posturais reativas são usadas normalmente pelos adultos no controle da 
postura ereta: estratégia do tornozelo, do quadril e do passo e devem ser avaliadas (Shumway-
Cook; Woollacott, 2001). (Apêndice C). 

 
2.2. Reabilitação no tratamento conservador 

No tratamento conservador utiliza-se imobilização ou por tala gessada ou através do 
robofoot. Em pacientes com fraturas estáveis a imobilização é por aproximdamente (6) seis 
semanas, a descarga de peso é liberada após controle de dor (Figura 1) e exercícios de 
manutenção de ADM (amplitude de movivento) são iniciados assim que quadro álgico permite. 
Em fraturas instáveis a imobilização ocorre por cerca de (8-12) oito a doze semanas, por 
consequência o ínicio da descarga de peso é mais tardio. Terapias manuais de mobilização 
articular são desencorajadas durante esse processo de reabilitação em função do risco iminente 
de mobilização do foco de fratura (Donken et al., 2012; Hsu, Bariteau, 2013; Lin et al., 2012). 

Após a retirada da imobilização o trabalho de reabilitação se intensifica. Inicia-se o 
fortalecimento muscular com exercícios resistido da musculatura do membro inferior, em um 

https://www.physio-pedia.com/Balance
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primeiro momento, em cadeia cinética aberta e, assim que possível, evoluindo para cadeia 
cinética fechada, treino sensório motor em solo estável e, por fim, solo instável e pliometria. Uma 
atenção especial deve ser dada aos movimentos funcionais como o treino de marcha, uma vez 
que uma macha viciosa pode ocorrer em função da imobilização, medo e dor ao pisar, o padrão 
mais frequente observado é a marcha com o quadril em rotação externa (Batista, 2018; Donken 
et al., 2012;  Hsu, Bariteau, 2013; Oliveira; Asaumi; Mansur, 2018) . 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1 - Recursos físicos:  A-
Turbilhão. B-Ultrassom. C. Laser. 
D-Crioterapia. 
Fonte: Autoria Própria. 

 
 

2.3. Reabilitação no tratamento cirúrgico  
Pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos para fixação de fraturas do 

tornozelo devem permanecer imobilizados, evitando descarga de peso até a sexta semana pós-
operatória. Exercícios passivos para preservação da amplitude de movimento podem ser 
iniciados a partir da segunda semana, respeitando sempre o limiar de dor do paciente. A 
crioterapia após as sessões de mobilização para controle da dor e prevenção do edema (Hsu; 
Bariteau, 2013).   

Casos especiais, como pacientes com abordagem da sindesmose, tabagistas, 
diabéticos ou portadores de neuropatia podem necessitar postergar o início da descarga de peso 
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até a 12ª semana. Embora existam estudos relatando descarga imediata sem imobilização, os 
autores não incorporam esta abordagem à sua prática clínica, preferindo iniciar a descarga 
parcial e progressiva conforme tolerância do paciente (Donken et al., 2012;  Hsu, Bariteau, 2013; 
Giordano et al., 2020; Lin et al., 2018). 
 
2.3.1 Fortalecimento muscular 

O protocolo de fortalecimento muscular em fraturas instáveis ou quadros álgicos 
intensos deve começar com exercícios isométricos, que geram tensão muscular significativa sem 
promover movimento articular, sendo indicados para minimizar atrofia muscular quando o 
movimento é contraindicado. Posteriormente, quando as condições clínicas permitirem, 
progride-se para exercícios isotônicos em cadeia cinética aberta (Figura 2). 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 2 - Exercícios 
de fortalecimento de 

cadeia cinética 
aberta.  

A - Extensores de 
tornozelo. 

B - Flexores de 
tornozelos.  

C - Inversores de 
tornozelo. 

D - Eversores de 
tornozelo. 

Fonte: Autoria 
Própria. 

 
 

Em seguida, parte-se para os exercícios em cadeia cinética fechada (a extremidade 
distal encontra-se em contato com o solo). Essa modalidade de fortalecimento exige um trabalho 
prévio, e, para sua realização, o paciente deverá ter adquirido melhor controle sensório-motor e 
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força muscular. Inicialmente, realiza-se o exercício em apoio bipodal, com posterior evolução 
para apoio unipodal (Figura 3). 

 
 
 
 
 

 
Figura 3 - Exercícios 

de fortalecimento 
de cadeia cinética 

fechada.  
A - Exercício em 

apoio bipodal . B -. 
Exercício em apoio 

odal. Fonte: Autoria 
Própria. 

 
 

2.3.2 Treino de Marcha  
O ciclo da marcha pode ser didaticamente segmentado em duas fases principais: a 

fase de apoio (correspondendo a aproximadamente 60% do ciclo) e a fase de balanço 
(aproximadamente 40%).  

No início do treino de marcha, durante a reabilitação das fraturas do tornozelo, cada 
fase da marcha é trabalhada de forma isolada (marcha fragmentada) (figura 4). Em um primeiro 
momento, trabalha-se o contato do calcâneo com o solo. Uma vez que o paciente esteja 
executando a tarefa de forma satisfatória, enfatiza-se a fase de resposta a carga, com evolução 
posterior para o treino de desprendimento. 

Quando o paciente demonstra capacidade de realizar todas as fases de apoio 
adequadamente e sem manifestação álgica, avança-se para o treinamento em esteira, onde as 
três fases são integradas simultaneamente. A progressão da velocidade e duração da caminhada 
e corrida é individualizada conforme o desempenho específico de cada paciente. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 4 - A. Treino de Marcha em Barra Paralela. B. Esteira. Fonte: Autoria Própria. 
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2.3.3 Treino Sensório-Motor do Tornozelo 
A articulação do tornozelo, devido à sua proximidade com a base de sustentação 

corporal, desempenha função fundamental na manutenção do equilíbrio postural. 
Esta estabilidade é garantida pela integração da cápsula articular, unidades 

musculotendinosas e alinhamento ósseo adequado (BRAGA ET AL., 2012). 
Após eventos traumáticos, os mecanismos proprioceptivos podem sofrer alterações 

significativas, comprometendo a estabilidade articular.  
Por este motivo, a implementação de um programa específico de treinamento 

sensório-motor torna-se essencial não apenas para restaurar a funcionalidade do tornozelo 
lesionado, mas também como medida preventiva contra futuras lesões. (KARAKAYA et al., 2015). 

A progressão do treinamento sensório-motor segue uma sequência lógica de 
complexidade crescente: inicia-se com o contato plantar sem descarga de peso (paciente 
sentado), avança para apoio bipodal em superfície estável (posição ortostática), progride para 
apoio unipodal e, finalmente, evolui para exercícios em superfícies instáveis – primeiramente 
com apoio bipodal e posteriormente unipodal (KARAKAYA et al., 2015; OLIVEIRA, ASAUMI, 
MANSUR, 2018). 

O treino sensório-motor finaliza com a implementação de exercícios pliométricos, 
que integram componentes de força e velocidade, exigindo coordenação neuromuscular 
avançada. 

Recomenda-se que o fisioterapeuta desenvolva circuitos personalizados, 
considerando as necessidades específicas e preferências individuais de cada paciente.  

Estas atividades devem incorporar elementos funcionais como saltos, mudanças 
rápidas de direção e movimentos esportivos específicos, simulando de parecidas as situações 
cotidianas que o paciente enfrentará, capacitando-o assim a desempenhar suas atividades 
habituais com segurança e eficácia funcional (OLIVEIRA, ASAUMI, MANSUR, 2018). 
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Figura 5  - Treino Sensório motor: A  
- Cama elástica. B - Tábua de 
equilíbrio. C - Dinadisc. Fonte: 
Autoria Própria. 

 

 

3. FLUXOGRAMA 
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7. APÊNDICE A 
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8. APÊNDICE B 
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9. APÊNDICE C 

Estratégias de ação 
 
Ajustes posturais antecipatório 
Movimentos de alcance TAF (   ) em pé ( ) sentado 

Teste na posição sentada sem apoio ( ) adequado ( ) inadequado/perde equilíbrio  

Em termos gerais, o valor normativoTAF é: 

● 25 cm ou mais: baixo risco de quedas; 
● 15cm a 25cm O risco de queda é 2x maior que o normal; 
● 15cm ou menos Risco de queda é 4x maior que o normal; 
● Não está à vontade de alcançar: O risco de queda é 8x maior do que o normaL 
 

Tocar degrau alternadamente 08 vezes: _ seg (4x em cada perna). Deve-se utilizar       
step de 12 cm a 15 cm 
( ) equilibrado, 8 toques em menos de 10 segundos 
 ( ) equilibrado, 8 toques entre 10-20 segundos 
( ) instabilidade durante os toques 
( ) não realiza/incapaz de realizar sem assistência 
 

Estratégias reativas 
Dentro da base de sustentação 
( ) adequada: movimento adequado do tornozelo, com ADM preservada, bilateralmente  
( ) inadequada: movimento inadequada do tornozelo 
( ) não realiza 
 
Fora da base de sustentação 
 Para frente 
( ) adequada: capacidade de dar o passo, eficaz, bilateralmente 
( ) inadequada: capacidade de dar o passo com um pé apenas, com comprimento do passo reduzido   
(  ) não realiza 
 
Para trás 
( ) adequada : capacidade de dar o passo, eficaz, bilateralmente 
( ) inadequada: capacidade de dar o passo com um pé apenas, com comprimento do passo reduzido 
 (  ) não realiza 
 
Para os lados 
( ) adequada : capacidade de dar o passo, eficaz, bilateralmente 
( ) inadequada: capacidade de dar o passo com um pé apenas, com comprimento do passo reduzido 
 (  ) não realiza 

 


