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3. CINTURA PELVICA 

3.1. FRACTURAS DA BACIA 

As fracturas da bacia compreendem as fracturas do il laco, do acetabu­

la, do sacro e do coccix. 

Sao lesoes frequentes, que atingem todas as idades, embora sejam mais 

raras na crian~a, devido a elasticidade da cintura pelvica.Constituem 5-10% 

de todas as fracturas. 

Resultam de traumatismos violentos, sendo os acidentes de via~ao a pri­

meira causa destas fracturas. Geralmente ha perdas maci~as de sangue (2 ou 

mais l itros), o que pode levar o traumatizado a entrar em estado de choque. 

Compl ica~oes frequentes das fracturas da bacia sao as lesoes abdo~i­

nais e as lesoes do aparelho urinario. 

Uma das fun~oes da bacia e a transferencia do peso do corpo para OS 

membros inferiores (fun~ao de apoio), que apenas pode ser conseguida sehou­

ver integridade do anel pelvico. 

Esta no~ao e muito importante para a compreensao da gravidade dos di­

ferentes tipos de lesoes traumaticas da bacia, e da respectiva conduta te­

rapeutica. 

3.1.1. FRACTURAS DO ILiACO 

Esquematicamente, consideram-se dentro destas fracturas os seguintes 

t i pos: 

As fracturas da bacia acornpanharn-se rnuitas vezes de choque traurnatico. 



- Fracturas sem rotura do anel pelvico (parcelares): 

. por traumatismo directo; 

. por arrancamento. 

- Fracturas com rotura do anel pelvico: 

. fracturas par compressao antero-posterior; 

fracturas por compressao lateral ou vertical. 

3.1.1. 1. FRACTURAS SEM ROTURA DO ANEL P~LVICO (PARCELARES) 
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As fracturas parcelares nao causam instabil idade pelvica, nem altera­

~oes da fun~ao de apoio, porque as duas metades da bacia continuam ligadas 

entre si sem interrup~ao. As perturba~oes funct·onais sao discretas, sendo 

frequente que o doente chegue ao medico pelos seus proprios meios. Sao le­

soes frequentes, que tern um bam prognostico. Resultam de urn traumatismo di­

recto, ou de uma contrac~ao muscular violenta, com arrancamento de urn frag­

mento osseo. 

As fracturas por traumatismo directo localizam-se na zona do impacto 

traumatico. Assim, cousoante a sua local iza9ao, podem-se considerar os se­

guintes subtipos (Fig. 125): 

- fracturas uni ou biZaterais do ramo {squio-pubico; 

fracturas uni ou bilaterais do ramo {lio-pubico; 

- fractura do ramo {squio-pubico de um Zado e fractura do ramo {lio-p-f. 

bico do outro; 

- fracturas da asa do iZ{aco. 

As fracturas parcelares por arrancamento sao causadas por uma contra~ 

~ao muscular brusca, violenta e contrariada, que arranca um frag~ento osseo 

correspondente a inser9a0 ossea desse musculo. 

As fracturas por arrancamento sao caracterrsticas de desportistas. 

I '• 
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Fig. 125 a) 

Fig. 125 d) 
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As principais apofises do osso illaco ossificam tardiamente, consti­

tuindo zonas de pouca resistencia. Nessas apofises inserem-se musculos mui­

to potentes da parede abdominal e da 

coxa, que, ao contrairem-se violent~ 
-mente, podem arrancarum fragmento os 

seo. 

Sao fracturas pouco frequentes; 

encontram-se especialmente nos des­

portistas e nos jovens. 

Exemplos deste tipo de lesoes 
-sao as f ractu ras par arrancamento 

(Fig. 126): 

- da espinha il{aca antero--su­

perior (musculo costureiro e 

tensor da " fascia " lata; 

- da espinha il{aca antero-in­

ferior (recto anterior); 

- das espinhas pUbicas (grande 

recto do abdOmen); 

do {squio (bic{pete e semi­

-membranoso); 

- do ramo {squio-pUbico (aduto 

res). 

3.1.1.1.1. Cl{nica 

Fig. 126 

Fig. 126 Fracturas do i11aco, sem 
rotura do anel pelvico, 
por arrancamento: 1 - ar 
rancamento da espinha 
il{aca antero- superior; 
2 - arrancamento da es­
pinha il{aca antero- in­
ferior; 3 - arrancamento 
do {squio; 4 - arranca­
men to do ramo {squio - pu 
bico (tubercula dos adu= 
tores); 5 - arrancamento 
da espinha pubica. 

A clfnica depende da local iza~ao e do tipo de fractura. 

Nas fracturas dos ramos {lio-pubicos ou {squio-pubicos~ uni ou bilate 

rais~ ha dor no sulco genito-crural, dora palpa~ao local e por vezes hema­

toma na zona da fractura ou na face interna da coxa, Podem acompa~:thar.-$e de 

rotura do corpo cavernoso (causando um volumoso hematoma perineal) e ro­

tura da uretra ~ulbar . 
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Nas fracturas da asa do il{aco ha dar, que e exacerbada pela tensao 

dos musculos obl lquos do abdomen, e pelos movimentos da artitula~ao coxo-fe 

mural do lado lesado. A pressao sabre a asa ilfaca e muito dolorosa. 0 hema 

toma retro-peritoneal e uma compl ica~ao frequente. As fracturas em 1Ue ha 

graride afastamento dos fragmentos osseos podem causar les~es dos vasos i 1 fa 

cos. 

Nas fracturas parcelares par arrancamento, ha dor a palpa~ao local e 

por vezes crepita~ao. 

0 exame radiografico da bacia precisa o diagnostico e objectiva o t i ­

po de fractura . 

. 1.1.1.2. Tratamento 

As fracturas dos ramos {squio-pubicos au {lio-pubic:os_, UYL & au ui? at e: 

rais, sao tributarias de tratamento 

conservador: repouso no leito duran 

t e 3 - 4 s em an a s ( F i g . 1 2 7) . 

As fracturas da asa do il{aco 

sem afastamento, tratam-se de igual 

modo, com repouso no leito. 

Quando 0 afastamento e acen-

tuado, pode estar indicado, espe-

cialmente nas mulheres ,aredu~ao cJ... 

rurgica e osteosslntese com placa e 

parafusos, para evitar a distocia. 

Nas fracturas parcelares par 

arrancamento com pequeno desloca­

mento, 0 tratamento e conservador, 

Fig. 127 

Fig. 127 Fractura do ramo isquio-pu 
bico bilateral: posiqao de 
repouso. 

Perante a suspei ta de lesao do aparelho urinario e irnportante a colocac;ao de 
sonda vesical. 

I 
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consistindo em repouso no leito durante cerca de 3-4 semanas, ate se conse­

guir a uniao fibrotica dos fragmentos. Se o deslocamento dos fragmentos for 

muito acentuado, justifica-se a osteossintese com· parafuso, especialmenteem 

desportistas de alta competi~ao, que nao podem interromper durantemuitotem 

po a sua actividade. 

3.1 .1 .2. FRACTURAS COM ROTURA DO ANEL PtLVICO 

A fun~ao da bacia neste tipo de fracturas esta profundamente perturb~ 

da, porque a II fUn~aO de ap0i0 11
, iStO e, a transferencia dO peSO dO COrpO 

aos membros inferiores, nao pode ser desempenhada cabalmente. 

Podem-se considerar dois subtipos, consoante o mecanisme de produ~ao 

das fracturas: 

- Fracturas por compressao antero-posterior (Fig. 128): 

. fractura dos quatro ramos ilio-pubicos e isquio-pubicos; 

. disjun~oes pubicas. 

- Fracturas por compressao lateral ou vertical (Fig. 129): 

. fracturas do ramo isquio-pubico e flio-pubico homolateral; 

. fracturas duplas homolaterais; 

. fracturas duplas contralaterais. 

Fracturas por compressao antero-posterior. Estas fracturas sao causa­

das porum traumatismo compressive, que abre a bacia transversalmente. 

Sea for~a e exercida sobre o pubis, o resultado e uma fractura dos 

quatro ramos {Zio e {squio-pUbicos (Fig. 128 a). Geralmente nao ha lesao da 

articula~ao sacro-illaca. As lesoes urinarias sao frequentes. 

Sea for~a e exercida sobre as duas asas il iacas, o resultado e uma 

disjun~ao da s{nfise pUbica (Fig. 128 b). Os ligamentos interpubicos rom-

Nas fracturas corn rotura do anel pelvico ha cornprornisso da fun<;ao de apoio. 
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Fig. 128 a) Fig. 128 b) 

Fig. 128 Fracturas do i1iaco corn rotura do anel pe1vico, por cornpressao 
antero-posterior: a) fractura dos quatro ramos -iz1.:o-pubicos t: 

isquio-pubicos; bJ disjunqao pubica. 

pem-se, os dais pubis afastam-se e os dais ossos illacos deslocam-senummo­

vimento de rota~ao externa. Nas disjun~oes acentuadas, as lesoes urinarias 
-sao frequentes. 

Fracturas por compressao lateral ou vertical. Nas fracturas par com­

pressao lateral a for~a lateral de tipo compress iva e exercida sabre a gran ­

de trocanter ou asa illaca, fechando o anel pelvico (Fig. 129). As fractu­

ras par compressao vertical resultam de um traumatismo assimetrico, geral­

mente par queda sabre os calcanhares ou sabre os lsquios. 

Podem-se considerar os seguintes subtipos, seja qual for o mecanismo 

de fractura (Fig. 129): 

- Fracturas do ramo lsquio-pubico e 11 io-pubico homolaterais. 

- Fracturas duplas homolaterais. Nestas lesoes ha uma fractura do ra-

mo ll io-pubico e do ramo lsquio-pubico associada a uma das seguin-

:· . 
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Fig. 129 a) Fig. 129 b) 

Fig. 129 c) Fig. 129 d) 

Fig . 129 .e) 

Fig. 129 Fracturas do iliaco com ro-
tura do anel pelvico, por 
compressao lateral ou ver­
tical: a) fractura do ra­
{squio-pUbico e {lio-pUbi­
co homolateral; b) fractu­
ra dupla homolateral (frac 
tura-de Malgaigne); c) fra£. 
tura dupla homolateral 
(fractura de Voillemier); 
d) fractura dupla homolate 
ral; e) fractura dupla con= 
tralateral ( fractura em as a 
de cesto). 

~ •• '·. '· ! 

:.· 
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tes lesoes posteriores: 

fractura vertical da parte posterior da asa do i 1 laco (fra ctura 

de Malgaigne) ; 

fractura da asa do sacro (fractura de Voi J Jemier); 

disjun~ao sacro-i 1 laca . 

Fracturas duplas contralaterais. Nestas lesoes ha uma fractura dora 

mo lsquio-pubico e fl io-pubico associ ada a uma frac tura do il laco 

contralateral (fractura em asa de cesto). 

Cl{nica 

A dor orienta a aten~ao para a regiao pelvica. A deformidade da bac ia 

geralmente nao e notoria . As equimoses e OS hematomas podem aparecer preco­

cemente a nfvel do sulco genito-crural, do pubis, do perfneo e do sacro. A 

compressao ou o afastamento das asas il facas e dolorosa . Ha impotencia fun­

clonal completa do membra inferior . 

Nas d1.:s._i?AY?~:oes pUbicas pode-se aval iar o grau de afastamento interpu ­

b i co, ins i nuando os dedos. Por vezes esse afas tamento e mascarado porum vo­

lumoso hematoma. 0 toque vaginal e rectal deve ser feitosistematicamente p~ 

ra detectar lesoes genito-urinarias ou rectais. Deve-se perguntar sempre, 

se o traumatizado urinou e qual a colora~ao da urina (hematurias) . 

Estes traumati zados tem uma forte probabi l idade de entrar em choque 

traumatico, mais ou menos acentuado, causado pelas lesoes pelvicas e agrav~ 

do par outras lesoes osseas e hemorragicas associadas. 

0 exame radiografico e de import~ncia capital para afirmar 0 diagnos­

tico e precisar o tipo de fractura . 

Tratamento 

- FY'actur>a::; por conrpPecsr?io an tPrn-pos terior 

As f'racturas dos quatY'o ramo.s {squio-pubicos ,..;> {lio-pub1:c0s, sao l e-
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soes estaveis. 0 tratamento consiste em repouso no leito, na posi~ao semi­

-sentado com os joelhos flectidos. A carga progressiva pode ser autorizada 

ao fim de 30 dias. 

Nas disjunqoes da s{nfise pUbica discretas, em que o afastamento dos 

dois pubis e inferior a 3 em, basta fazer repouso no leito durante 15 dias. 

Nas disjunqoes da s{nfise pUbica graves, com afastamento superior a 

3 em, ha invariavelmente lesoes das estruturas posteriores da bacia. 0 tra­

tamento consiste na redu~ao e conten~ao ortopedica, com uma trac~ao-suspen­

sao cruzada (Fig. 130 a). Nos casos em que a di·sjun~ao e muito acentuada, 

pode haver necessidade de recorrer a redu~ao cirurgica, com apl ica~aodeuma 

placa e parafusos (Fig. 130 b). Outro metodo alternative e a apl ica~ao de 

fixadores externos. 

Fig. 130 a) Fig. 130 b) 

Fig. 130 Esquema terapeutico das disjun~oes da sinfise pubica: a) trac­
qao-suspensao cruzada; b) osteoss{ntese com placa e parafusos. 

Nas disjun~oes da sinfise pubica discretas, nao ha necessidade de recorrer 
ao tratamento cirurgico. 
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-- Fracturas por compressao l ateral ou vertica [ 

0 t ra tamen to da s fracturas dos ramos {squi o-pubi co e i lio-pubie·· '"c1m( 

laterais, consiste em repouso no leito. 0 traumatizado come~a a faze r ca r­

ga assim que a dor o permita. 

0 tratamento das fracturas duplas homolaterais en: que o des :oc.:amento 

e moderado, consiste em repouso no leito. 0 membra inferior deve estar po­

sicionado em rota~ao externa, para contrariar a rota~ao interna da asa i l ~ a 

ca. 

0 tratamento das fracturas duplas homolaterais err· que o des .ouameJ·.~· 

e importante, a osteotaxis (fixadores externos) e 0 tratamento de e l ei~ao , 

principalmente em doentes jovens. Outro metoda alternativo e a trac~ao do 

membra inferior, com um cravo de Steinman introduzido na tuberosidade ant e­

rior da tibia. 

Nas fra~turas duplas contralaterais rem asa de cesto) e necessar 1 o pr~ 

ceder-se a redu~ao da lesao posterior. Para isso coloca-se uma trac~ao ao 

membra inferior do lado da lesao posterior, colocando um cravo de St e inman 

na tuberosidade anterior da tibia ou nos condi los femurais, durante cerca de 

45 dias. 
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3.1. 2. FRACTURAS DO ACETABULO 

As fracturas do acetabula representam mais de metade das fracturas da 

bacia. Sao mais frequentes no sexo mascul ino, entre os 20-50 anos, sendoex­

cepcionais na crian~a, e raras acima dos 60 anos de idade. 

A grande causa destas lesoes sao OS acidentes de via~ao. 0 mecanisme 

da fractura ~ um choque dirigido segundo o eixo da diafise femoral (joelho 

contra o 11 tabl ier 11 do carro) ou urn traumatismo directo sabre a face exter 

na do grande trocanter. Estas fracturas associam-se por vezes a fracturas da 

cabe~a femoral. Mesmo que nao haja fractura da cabe~a femural, ha invaria­

ve 1 mente graves 1 esoes da cart i 1 agem e do c.l rcu 1 o vascular da cabe~a, que e.!!_ 

sombram o progn6stico, causando precocemente uma coxartrose secundaria 

(Fig. 25 a). Esta no~ao, de capital importancia, deve estar sempre preserite, 

de modo a impor a estes doentes uma descarga prolongada. 

Podem-se considerar os seguintes tipos de fracturas (Fig. 131): 

- fracturas do acetabula sem deslocamento; 

- fracturas do rebordo acetabular: 

. com pequeno fragmento; 

. com grande fragmento; 

- fracturas do fundo acetabular. 

Eracturas do acetabula sem deslocamento (fissuras). Estas lesoes re­

sultam de um traumatismo de pequena intensidade sabre a face externa dogra.!!_ 

de trocanter. As compl ica~oes sao raras, sendo geralmente fracturas de bom 

progn6stico. 

Fracturas do rebordo acetabular. As fracturas do rebordo acetabular 

posterior, com subluxa~ao ou luxa~ao posterior da cabe~a femoral, -sao as 

fracturas acetabulares mais frequentes. Sao produzidas por um traumatismo 

sabre o joelho, com a anca flectida a 90° e em abdu~ao neutra (cheque con­

tra o 11 tabl ier 11 do carro). Quanta maior for a abdu~ao da anca, ma·ior se­

ra o fragmento 6sseo deslocado. Lesoes do nervo ciatico sao compl ica~oes que 

podem surgir neste tipo de fracturas. 
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Fig. 131 a) Fig. 131 b) 

Fig. 131 c) 

Fig. 131 Fracturas do acetabula: 

a) ~+'ractura sem des 7.-ocamer, 
to; b) fracture do ~ebor= 
do acetabular; c) frac~u­
ra do fundo acetabular. 
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As fracturas do rebordo acetabular anterior sao lesoes raras; estaog~ 

ralmente associadas a luxa~ao anterior da anca. 

Fracturas do fundo acetabular. Sao fracturas que resultam de uma que­

da ou de um traumatismo directo sobre o grande trocanter. A cabe~a do femur 

e empurrada de encontro ao fundo do acetabulo, e penetra mais ou menos ace~ 

tuadamente na cavidade pelvica, levando a SUa frente OS fragmentos acetabu­

lares (fractura-luxa~ao central da anca) (Fig. 132). 

3.1.2.1. Cl{nica 

0 quadro cl lnico e dominado pela dor na regiao da anca e impotencia 

funcional total do membro inferior. 

0 diagnostico preciso de uma fractura do acetabulo ou de uma fra ctu­

ra-luxa~ao e feito pelos exames radiograficos (incidencias de frente, de pe~ 

fil, alar e obturadora). Perante um pol itraumatizado grave deve-se pedir se~ 

pre um exame radiografico do bacia. 

t prioritario reconhecer o choque traumatico, procurar compl ica~oes 

viscerais associadas e proceder a explora~ao do nervo ciatico . 

3.1.2.2. Tratamento 

As fracturas do acetabula sem deslocamento (fissuras) sao tributarias 

de tratamento conservador. Consiste na imobil iza~ao do membro inferior com 

uma trac~ao percutanea, durante cerca de 2-3 semanas. Passado este tempo , o 

traumatizado come~a a deambula~ao com canadianas, permitindo-se a carga pa r­

cial as oito semanas, desde que a dor o permita. As doze semanas o traumat i 

zado reinicia a sua actividade normal. 

As fracturas do rebordo acetabular, em que o fragmento osseo e de pe­

quenas dimensoes, tern urn tratamento ortopedico. Nos casos em que o fragme n-

Se o fragmento osseo do rebordo acetabular for de pequenas dimensoes, a es­
tabilidade da anca nao e afectada (tratamento ortopedico). 
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Fig. 132 

Fig. 134 a) 

Fig. 132 Fractura do fundo acetabu­
lar (fractura-luxa~ao cen­
tral): 1- acetabula frag­
mentado; 2 - luxa~ao intra 
pelvica da cabeqa. 

Fig. 134 a) Luxa~ao da cabe~a do fe 
mur associada a fractu= 
ra acetabular: 1 - cabe 
qa do femur lux ada; 2 = 
ace tabu lo desabi tado; 3 -
fractura acetabular. 

b) Osteossintese do rebor­
do com parafusos: 1 -
pinqamento acentuado da 
interlinha articular ( ar 
trose). 

Fig. 134 b) 
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toe de grandes dimens~es, deve ser feita a sua osteossfntese com parafusos, 

de modo a preservar-se a estabil idade da articulac;ao coxofemoral. Acarga to­

tal e autorizada aos tres meses . 

Nas fracturas do fundo acetabular com luxa~ao central da cabe~a femo­

ral, util izam-se duas tracc;~es esqueleticas: uma atraves dos condilos femo­

rais, e outra atraves do grande trocanter. A tracc;ao ao longo do eixo femo­

ral e de cerca de 6-10 Kg, consoante o peso do doente, sendo a tracc;ao exer­

cida ao grande trocanter de cerca de 100-125% da anterior. A resultante des­

tas duas forc;as deve estar orientada segundo o eixo do colo do femur (Fig. 

133). Depois da extracc;ao da cabec;a femoral do interior da cavidade pelvica, 

pode-se diminuir o valor da tracc;ao, 

segundo os controlos radiograficos 
-que vao sendo efectuados. 

0 tempo global da tracc;ao e de 

cerca de 8-10 semanas, sendo a carga 

no membra progressivamente autoriza-

da depois dos 5-6 meses . Se -nao se 

consegu i r uma reduc;ao or toped i ca acei_ 

tavel' e necessaria proceder-se a re 

duc;ao cirurgica e osteosslntese dos 

fragmentos acetabulares com placas e 

par a f u so s (Fig . 1 3 4) (osteosslntese 

da coluna anterior e/ou coluna post~ 

r i or, con forme o t i po de f ractu ra) . 

~­
/ 

I 
I _... 

/1.:"/ 
3 - .... -.... ~ 

Fig. 133 

Fig. 133 Fractura-1uxac;ao da anca 
(esquema de tracc;ao): 1 -
trac~ao aos condilos femu 
rais; 2 - trac~ao ao gran 
de trocanter; 3 - resul~ 
tante segundo o eixo do co 
lo do femur. 

E frequente estas fracturas provocarern lesOes viscerais. 
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3.1. 3 FRACTURAS DO SACRO 

As fracturas isoladas do sacra sao raras. Sao causadas geralmente por 

urn traumatismo directo sabre a parede posterior da bacia. 

0 tra~o fracturario, na maior parte dos casas, e horizontal' passando 

ao nfvel, ou abaixo do 4? buraco sagrado (Fig. 135). 0 deslocamento e habi ­

tualmente moderado. 0 fragmento inferior bascula e pode colocar-se a frente 

do fragmento superior. 

As fracturas verticais do sacra sao excepcionais; acompanham-se quase 

sempre de uma segunda fractura da bacia ou de uma disjun~ao do anel pelvico 

(Fig. 129). 

3.1.3.1. CZ{nica 

0 doente queixa-se de dor intensa na regiao sagrada exacerbada pela 

tosse, defeca~ao, esfor~o, e pela posi~ao de sentado, que pode ser impossl-

Fig. 135 a) Fig. 135 b) 

Fig. 135 Fracturas do sacro: a) sem deslocamento; b) com deslocamento. 
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vel. 0 fragmento distal deslocado para a frente pode causar altera~oes neu­

rologicas. A inspec~ao revela uma equimose e uma tumefa~ao na regiao sagra­

da. A palpa~ao define uma dor local izada. 0 toque rectal e doloroso. Deve-se 

pesquisar a integridade da ampola rectal. 

0 exame radiogr~fico e de diffcil interpreta~ao. Estas fracturas exi­

gem filmes de frente e de perfi 1 de boa qual idade. Em casas duvidosos, deve 

efectuar-se urn exame tomogr~fico do sacra. 

As fracturas do sacra podem acompanhar-se (pequena percentagem de ca­

sas) das seguintes compl ica~oes: 

- altera~oes neurologicas tipo sfndroma da cauda do cavalo, devido a 

lesao das ultimas rafzes sagradas, originando para] isias esfincte­

rianas e altera~oes sexuais; 

- perfura~ao do recto pelo fragmento inferior; 

- distocia na mulher, causada pelas fracturas horizontals com desloca 

menta, que nao foram reduzidas. 

3. Z. 3 . ~ . Tratamento 

Nas fracturas do sacro sem deslocamento, o repouso na cama em decubito 

dorsal ou ventral durante tres semanas e suficiente. Na posi~ao de decubito 

dorsal, coloca-se uma almofada larga, com apoio na regiao lombar e por~ao 

proximal do sacra, de modo a deixar 1 ivre a regiao traumatizada (Fig. 136). 

Nas fracturas com deslocamento, deve-se proceder a sua redu~ao, sob 

anestesia geral, se necess~rio, atraves de urn toque rectal. E importantepr~ 
ceder a urn exame neurologico cuidadoso, pois poder~ haver necessidade de rea 

lizar uma laminectomia descompressiva. 

A osteossfntese do sacro e perigosa, devido ao risco de infec~aoe ne -

Uma fractura do sacro com desvio acentuado pode provocar lesoes neurolog i ­
cas graves . 
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erose cutanea. 

Fig. 136 

Fig. 136 Posi~~o de repouso para as 
fracturas do sacra. 
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3.1. L+. FRACTURAS DO C6CC I X 

Sao fracturas raras. Resultam de uma queda para tras sabre a regiao 

cocc lsea, ou de urn traumatismo direc-

to violento (pontape). 

0 tra~o fracturario e geralmente 

transversal, sendo o deslocamento dos 
-topos osseos mais ou menos acentuada 

(Fig. 137). 

3.1.4.1. Cl{nica 

0 doente queixa-se de dor na re­

giao cocclgea, que impossibil ita a po-

si~ao de sentado. Ha dor local izada -a 

-pressao. 0 toque rectal provoca uma dar 

violenta na zona lesada, apreciando-se 

ao mesmo tempo mobil idade anormal do 

fragmento distal do coccix. 

Fig. 137 

Fig. 137 - . Fractura do cocclx. 

0 exame radiografico e diflcil de interpretar, necessitando de bons 

filmes de face e perfil. 

3.1.4.2. Tratamento 

0 tratamento das fracturas do coccix consiste no repouso durante tres 

semanas, e, eventualmente, infiltra~oes anestesicas locais. 

A persistencia da dor durante varios meses e frequente (coccigodinia). 

Nestes casas pode estar indicado proceder a excisao cirurgica do fragmento 
-osseo. 

A coccigodinia e uma sequel~ frequente e incapacitante. 
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3.2. LUXACOES DA ANCA 

As luxa~6es da anca, outrora pouco frequentes, estao actualmen ~c em 

nftida recrudescencia, devido a grande violencia dos traumatismos , Tambem 

par isso, acompanham-se frequentemente de um estado de choque, para 0 qua l 

se deve estar alertado. 

Estas les6es, al~m da rotura da c~psula articular, causam invariavel­

mente les6es mais ou menos graves dos vasos nutritivos da cabe~a femural . Se 

essas les6es vasculares forem graves, ocorre uma necrose avascular da ~ abe­

~a femoral' que leva a instala~ao precoce de uma coxartrose. 

As luxa~6es da anca, podem associar-se a fractura do acet~buloeda .::a 

be~a femoral (ver p~g. 197 e p~g. 214). As lesoes do ro -lo vascular sao no en 

tanto excepcionais. Mais frequentes sao as les6es nervosas do ci~tico. doob 

turador e do crural. 

Consideram-se os seguintes tipos: 

luxa~6es posteriores; 

- luxa~6es anteriores. 

3.2.1. LUXA~OES POSTERIORES 

As luxa~6es posteriores sao as mais frequentes; resultam de um traum~ 

tismo violento dirigido segundo o eixo da di~fise femnral. Se o f~mur esti ­

ver em posi~ao indiferente, a luxa~ao ~ acompanhada de uma fractura da pare 

de posterior do acet~bulo. Sea anca estiver em flexao-adu~ao, a cabe~a do 

f~mur sai do acet~bulo rompendo apenas a c~psula posterior. Sao les6es que 

acontecem frequentemente nos acidentes de via~ao, em que o passageiro da 

frente, bate violentamente com o joel ho no " tabl ier 11 do automovel. 

Consoante a posi~ao da cabe~a femoral relativamente ao acet~bu1o, po-

A necrose avascular da cabe~a do femur, e urna cornplica~ao frequente das l u­

xa~oes coxofernurais. 
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Fig. 138 a) Fig. 138 b) 

Fig. 138 Luxa~oes posteriores da anca: a) postero-superiores; b ) poste­
ro-inferiore~. 

3 

Fig. 139 a) Fig. 139 b) 

Fig. 139 Aspecto c1inico das luxa~oes posteriores: a) postero-superior 
(1 - extensao; 2- adu~ao; 3- rota~ao interna); b) postero-in 
ferior (1 - flexao; 2- adu~ao; 3- rota~ao interna). 
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dem considerar-se as seguintes variedades (Fig. 138): 

- luxa~:oes posteriores i Z {acas ou postero-super•iores; 

- luxagoes posteriores isquiaticas ou postero--/nferiores. 

3. 2.1.1. CZ{n?:ca 

Ha dares intensas e impotencia funcional do membra inferior. 0 membra 

apresenta uma atitude viciosa caracterlstica: encurtamento, adu~ao, e rota­

~ao interna. Na luxa~ao i 1 faca a anca esta em extensao, palpando-se a cabe­

~a femoral na fossa iliaca externa. Na luxa~ao isquiatica a anca estaemfle 

xao, palpando-se a cabe~a femural na regiao isquiatica (Fig. 139 a) e F1g. 

1 39 b) . 

0 exame radiografico confirma o diagnostico, prec1sa o tipo d~ luxa­

~ao e a existencia ou nao de fracturas associadas. Para melhor esclarecimen 

to deve-se efectuar um exame radiografico com incidencias alar e obturadora 

(Fig. 140). 

3.2.1.2. Tratamento 

0 tratamento destas lesoes consiste na redu~ao ortopedica seguida de 

imobil iza~ao. 

Estao descritos varios metodos de redu~ao. 0 metoda de Bohler (Fig. 

141) e um dos mais util izados. Sob anestesia geral, com um bom relaxamento 

muscular, 0 traumatizado e colocado em dec~bito dorsal' sob um plano duro. 

0 ajudante exerce uma pressao sol ida sabre a bacia, apoiando-se sabre as 

cristas il lacas. 0 ortopedista flecte a anca e coloca-a em posi~ao indife­

rente. Segu i damente co 1 oca o omb ro na reg i ao pop 1 i tea do trauma t i zado e exe r 

ce uma trac~ao progressiva, mas poderosa (joelho ao II zenith 11
). Um 11 clic II 

audivel e um ressalto, indicam que a luxa~ao foi reduzida. Por vezes e ne­

cessaria associar a trac~ao um movimento de abdu~ao. A tecnica de Kocher 

(Fig. 1 42) tambem e mu ito uti 1 i zada. 

Antes e depois da redu~ao da luxa~ao, devem-se despistar lesoes vas-



Fig. 140 

Fig. 141 
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Fig. 140 Luxa~ao postero-superior 
da anca: 

1 - cabe~a do femur; 
2 - acetabu~o desabitado. 

Fig. 141 Manobra de Bohler para re 
du~ao das luxa~oes da an­
ca: 

1 - trac~ao exercida com 
o ombro; 

2 - contratrac~ao a ntve~ 
das cristas i~tacas. 
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Fig. 142 a) 

1 

i 

Fig. 142 c) 

, ... , , .. . ' ' .. \ .. 
' \ 

1 

T 

Fig. 142 b) 

Fig. 142 Tecnica de Kocher para re 
du~ao das luxa~oes da an~ 
ca: 

a) posi~ao do doente; 
b) manipula~oes para as lu 

xa~oes posteriores ( 1 ~ 
tracgao; 2- adugao J; 

c) manipula~oes para as lu 
xa~oes anteriores ( 1 ~ 
tracgao; 2 - abdugao; 
3 - rotac;ao externa; 4 -
rotagao interna) . 
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culares e nervosas do membra inferior, fundamentalmente les~o do ci~tico e 

sinais de isqu~mia (temperatura e cor da pele, motil idade, sensibil idade e 

pu 1 sos dis ta is) . 

Depois da redu~ao, coloca-se uma trac~ao percutanea ao membra infe-

rior, durante cerca de tres semanas, com a anca em extensao e em l igei ra ab­

du~ao. 

As tres semanas, ~ permitido a deambula~ao com canadianas, inicialme~ 

teem descarga total. So as 12 semanas e permitido a carga completa sabre o 

membra inferior . A apari~ao de dor, e indica~ao para prolongar a deambula­

~ao em descarga . 

A redu~ao cirurgica so excepciona1mente ~ necess~ria. Est~ indicada 

nos casas em que nao se consegue a redu~ao pelo metoda ortopedico, em vir­

tude de haver incarcera~ao de urn fragmento do rebordo acetabular ou da cap­

su 1 a art i cu 1 a r. 

So as 12 semanas deve ser permitida a carga total . 
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3.2.2. LUXA~OES ANTERIORES 

As luxa~oes anteriores, sao causadas por urn traumatismo violento que 

associa urn movimento de abdu~ao for~ado, a urn movimento de rota~ao externa 

da anca. 

Consoante a local iza~ao da cabe~a femoral, relativamente aoacetabulo, 

podem considerar-se as seguintes variedades (Fig. 143): 

- luxaqoes anteriores obturadoras; 

- luxaqoes anteriores pubicas. 

3.2.2.1. Cl{nica 

Cl inicamente o membra inferior esta em abdu~ao e rota~ao externa. Na lu­

xa~ao pubica a anca encontra-se em extensao sendo posslvel palpar a cabe~a 

femoral a nlvel da arcada crural. Na luxa~ao obturadora, a anca esta em fle 

xao, palpando-se a cabe~a femoral a nfvel da loca dos adutores (Fig. 144). 

Fig. 143 a) Fig. 143 b) 

Fig. 143 Luxa~oes anteriores da anca: a) obturadoras; b) pubicas. 
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Fig. 144 a) Fig. 144 b) 

Fig. 144 Aspecto c1Inico das 1uxa~~es anteriores: 
a) obturadora (1 - extensao; 2- abdugao; Z- rotagao externa); 
b) pubicas (1 - flexao; 2- abdugao; 3- rotagao externa). 

3.2.2.2. Tratamento 

0 tratamento das luxagoes anteriores obedece aos mesmos princlpios de~ 

critos acerca das luxagoes posteriores. Na manobra de redu~ao, pelo metoda 

de Bohler, a trac~ao sabre a anca flectida, deve ser seguida de uma 1 igeira 

adu~ao, se necessaria. 
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4. MEMBRO INFERIOR 

4.1. FEMUR 

4. 1.1. FRACTURAS DA CABE~A FEMORAL 

Sao fracturas geralmente associadas a luxa~ao da anca, comou sem fra~ 

tura da parede posterior do acet~bulo. A por~ao externa da cabe~a, solid~­

ria com o colo e com a di~fise luxa posteriormente, enquanto a por~ao inter 

na se mantem no acet~bulo, presa pelo l igamento redondo. 

Consoante o tamanho do fragmento da cabe~a, podem-se considerar dois 

tipos de fracturas (Fig. 145): 

fracturas da cabeqa com fragmento pequeno; 

- fracturas an cabeqa com fragmento grande. 

Fig. 145 a) Fig. 145 b) 

:?ig. 1!~5 Fracturas da cabe<_;a femoral: a ) com pequeno fragmento; b ) cum 
grande fragmento. 
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4.1.1.1. Clinica 

A cl lnica e sobreponlvel a das luxa~oes da anca (pag. 206). 

4.1.1.2. Tratamento 

A fractura parcial da cabeqa do femur associada a luxaqao poste1··ior da 

cabeqa e uma urgencia cirurgica. Esta contra-indicado toda e qualquer ten­

tativa de redu~ao ortopedica, mesmo que praticada sob anestesia geral , pois 

que as tent a t i v a s de red u ~a o pod em o r i g i n a r u m a f r act u r a s u b cap i t a l , em v i r­

tude da fragil iza~ao da jun~ao cervico-cefal ica, provocada pela fractura da 

cabe~a. Por isso torna-se necessaria o tratamento cirurgico que, no entan­

to, e condicionado pelo tamanho do fragmento fracturado. Se este e inferior 

a 1/3 da cabeqa, o tratamento consiste na sua excisao. Se o fragmentce ma-is 

volumoso~ correspondendo a cerca de metade ou mais do volume da cabeqa fe­

moral, deve ser conservado, para evitar a instabil idade articular e a artro 

se pos-traumatica consecutiva. Recorre-se, por isso, a osteosslntese , com 

um ou dois parafusos. Apesar do ~isco de necrose, sempre consideravel nes­

tas situa~oes, apenas em doentes idosos (65 anos ou mais) se deve recorrer 

ad i n i t i o a a r t r o p l as t i a ( F i g . 1 50) . 
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4.1. 2. FRACTURAS DO COLO FEMORAL 

Sao fracturas que se local izam na regiao compreendida entre uma 1 inha 

razante a base da cabe~a e a 1 inha basi cervical. 

0 t r a~ o e i n t r a cap s u l a r , send o m u i to g rand e o r i s co de n e c rose , em v i r 

tude do comprometimento da vasculariza~ao do fragmento proximal (Fig. 25 a). 

As fracturas desta regiao podem classificar-se em (Fig. 146): 

Fracturas subcapitais: 

por abdu~ao; 

por adu~ao. 

Fracturas transcervicais: 

~ 

de esporao curto; 
~ 

de esporao longo. 

Fracturas basicervicais. 

As fracturas subcapitais situam-se no 1 imite da carti lagem articular. 

Subdividimo-las, consoante o mecanismo de produ~ao da fractura, em: 

por abdur;ao; 

- por adur;ao. 

No primeiro caso, o mecanismo de fractura leva ao posicionamento da c~ 

be~a em valgo (coxa valga), com impacta~ao espontanea dos dois topos, o que 

lhe confere boa estabilidade. No segundo, o mecanismo de fractura levaaop£ 

sicionamento da cabe~a em varo (coxa vara)' nao existindo 

fragmentos. 

i mpac ta~ao dos 

As fracturas transcervicais situam-se na por~ao media do colo. Subdi­

videm-se, em: 

-esporao curto; 
-esporao longo. 
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Fig. 146 c) Fig. 146 d) 

Fig. 146 e) 

Fig. 146 Fracturas do colo dL) femur: 

a) fractura subcap·z~ tal_, par> 
abdw;:ao; 

b) fractura subcap-itai_,poi' 
adur;;ao; 

c) fractura transcervica l_, 
com esporao curto; 

dJ fractura transcervicaZ, 
com esporao longo; 

e) fractura basicervical. 
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Quante maior e a vertical idade do tra~o de fractura, maior e a insta-

b i 1 i dade. 

As fracturas basicervicais local izam-se na jun~ao colo-trocanter. 0 

risco de pseudartrose e de necrose nao.e tao importante, como nas varieda­

des de fracturas do colo do femur. 

4.2.1. Cl{nica 

Sao traumatizados idosos, geralmente mulheres, que sofreram uma que­

da. Ha impotencia funcional, dar a nlvel do trocanter e da virilha, sendo 

multo dolorosa qualquer tentativa de mob il iza~ao. 0 membra inferior encon­

tra-se em rota~ao externa de quase 90° e com encurtamento acentuado de cer­

ca de 3 em (Fig. 147). 

0 exame radiologico confirma o diagnostico e precisa o tipo de Fractu 

ra (Fig. 148). 

------------
Fig. 147 a) Fig. 147 b) 

Fig. 147 a) e b) Fractura do colo do femur: aspecto caracter{stico e"' 
rota9ao externa. 

Sao fracturas caracteristicas de doentes idosos. 
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4.2. 2. Tratamento 

Nas fracturas deste nlvel, deve condicionar-se o tipo de tratamento a 
i dade do doente. Nos doentes menos i dosos. aba i xo dos 65 a nos, em vi rtude da 

impossibi 1 idade de aval ia~ao do grau de vasculariza~ao residual e da viabi-

1 idade da cabe~a, deve considerar-se esta como viva ou recuperavel, e por­

ta.nto conserva-la procedendo a osteosslntese. Assim: 

- as fracturas subcapitais por abduqao, apesar de geralmente estaveis 

devido a impacta~ao dos topos osseos e a posi~ao em valgo da cabe~a, sao tri 

butarias de osteosslntese para evitar o acamamento prolongado, e facil itar 

uma rapida recupera~ao funcional. Como meios de osteosslntese, uti 1 izam-se 
- 0 parafusos de esponjosa, o metoda de Kaessmann-Hopf, ou placas de 130 . Se, 

no entanto, o estado geral do doente contra-indicar uma interven~ao cirurgi 

ca, este devera permanecer no leito durante dois meses, apOs o que inicia 

deambula~ao, sem carga, durante mais dois meses. Durante este perlodo, de­

vern efectuar-se controlos radiologicos, cada quinze dias, para despiste de 

qualquer desvio; 

- as fracturas subcapitais por aduqao sao sempre instaveis, devido a 
posi~ao em varo da cabe~a femural. Por isso, sao tributarias de tratamento 

cirurgico. Para se conseguir uma osteosslntese estavel, e imprescindlvel que 

a cabe~a do femur se coloque em valgo, isto e, transformando uma fractura 

por adu~ao numa por abdu~ao, de modo a que as for~as de desl izamento se 

transformem em for~as de compressao, e proceder entao a osteosslntese, uti-

1 izando os mesmos meios de osteosslntese referidos (Fig. 149); 

- as fracturas transcervicais sao instaveis, em virtude da vertical j­

dade. Por isso, antes da osteosslntese com placa angulada de 130°, 11 Kaess­

mann-Hopf 11 ou parafusos, devem impactar-se os topos, com a cabe~a em val­

go, para evitar as for~as de deslizamento. Nos casas em que o tra~o e mui­

to vertical (esporao longo)' pode ser necessaria efectuar uma osteotomia in 

tertrocanteriana de valgiza~ao, e real izar a osteosslntese, com placa de 

Ha r1sco de necrose avascular da cabe~a. 
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Fig. 148 a) Fig. 148 b) . 

Fig. 150 a) Fig. 150 b) 



Fig. 148 a) Fractura subcapital, por abdu~ao: 

1 - cabega do fP.mur em valgo (abdugao); 
2 - foco de fractura; 
3 - diafise do femur. 

b) Fractura transcervical: 

1 - cabega do femur em varo; 
2 foco de fractura; 
3 - diafise do femur. 

Fig. 150 a) Artroplastia parcial da anca. Apenas a cabe~a 
do femur e substituida: 

1 - protese femoral; 
2 - acetabula; 
3 - femur. 

b) Artroplastia total da anca. Substitui-se a ca 
be~a femoral e acetabula: 

1 - protese femoral; 
2 - protese acetabular; 
3 - femur. 
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Fig. 149 a) Fig. 149 b) 

Fig. 149 a) e b) Esquema ilustrativo de algumas tecnicas de osteoss:ln­
tese das fracturas do colo do femur: a) parafusos; b) placa art 
gulada. 

120° duplamente angulada; 

-- as fracturas basicervicais sao geralmente fracturas de indivlduos j£ 

vens. Como a esponjosa do colo e nestes doentes bastante resistente, deve r~ 

correr-se sistematicamente a osteossintese com parafusos, em vez de placa 

angulada. A uti l iza~ao desta, pode, dada a resistencia ossea a sua entrada, 

originar uma diastase dos topos osseos e a lesao completa dos vasos cervi­

cais. Se nos indivlduos abaixo dos 65 anos o tratamento depende do tipo da 

fractura, nos doentes mais idosos, acima dos 65 anos, em virtude dos peri­

gas da longa imobil iza~ao no lei to, e da dificuldade, ou mesmo impossibi l i­

dade em conseguir que estes doentes marchem sem apoio, nao se deve atender 

a viabi l idade ou nao da cabe~a, estando por isso indicada a substitui~ao a~ 

troplastica. As artroplastias parciais, com protese de Moore ou Thompson, 

tem sido as mais uti l izadas (Fig. 150 a). No entanto, em virtude da freque~ 

cia de resultados insatisfatorios, que obrigam a nova interven~ao, leva a 
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que, cada vez mais, se util izem as artroplastias totais (Fig. 150 b), espe-

cialmente as bi-articuladas tipo Monk. 0 risco cirurgico destas (totais) -e 

l igeiramente superior, mas os resultados finais parecem ser mai s favoraveis. 

Por esta razao, reservar-se-iam as artroplastias parciais apenas para OS ca 

sos de doentes bastante idosos e caqu~ticos. 

Nos doentes idosos, sernpre que o estado geral o permita, e preferivel o ~e ­
curso a artroplastia total da anca . 
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4.1. 3. FRACTURAS DA REG I AO TROCANTER I ANA 

Sob esta designa~ao, englobam-se as fracturas que se local izam na re­

giao compreendida entre a l inha basicervical ate 2,5 em abaixo do pequeno 

trocanter (Fig. 151). 

Sao fracturas extracapsulares, tlpicas de doentes idosos (70-75 anos), 

em media com mais dez anos do que OS doentes COm fracturas do colo do femur . 

Ocorrem com maior frequencia em mulheres (2/1), em virtude damaior in 

cidencia de osteoporose senil acentuada nas mulheres, relativamente aos ho-

mens. 

Estas fracturas sao muito menos graves que as fracturas do colo do fe 

mur, pais consol idam faci lmente e nao tem propensao a compl ica~oes graves, 

como a necrose asseptica ou a pseudartrose. No entanto, surge outro tipo de 

problemas relacionados com a idade avan~ada dos doentes: 20% destes morrem 

nos prime i ros se is meses, a pas a frac tu ra par camp 1 i ca~oes card i o - pu I mona­

res, que podem ser atribufdas ao traumatismo. A redu~ao cirGrgica e a fixa­

~ao precoce da fractura pode reduzir acentuadamente a mortal idade e a mo rbi 

l idade destas situa~oes. 

4.1.3.1. Cl{nica 

A clfnica e sobreponlvel a das fracturas do colo do femur . De igual 

forma, 0 doente depois da queda, e incapaz de se levantar sem a ajuda de ou 

tra pessoa, e nao pode apoiar o membra. Este tambem se encontra encurtado e 

em rota~ao externa. Geralmente aparece uma equimose na parte poster ior e su­

perior da coxa, 0 que nao acontece nas fracturas do colo do femur. 

4.1.3.2. Tratamento 

As fracturas desta regiao devem ser tratadas cirurgicamente, a fim de 

Sao fracturas tributarias de tratarnento cirurgico, a firn de se reduzir arnor 
bilidade e rnortalidade. 



Fig. 151 

Fig . 151 Fractura trocanteriana. 

Fig. 152 Metodos de osteossintese das 
fracturas trocanterianas (as 
setas assina1am o foco de 
fractura): 

a) cravos eZasticos de Ender 
(intrameduZares); 

b) pZaca anguZada . 
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Fig. 152 a) 

Fig . 152 b) 
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reduzir as taxas de mortal idade e morbil idade, consequentes a longos perlo­

dos de acamamento. 

Os metodos de osteossfntese mais utilizados sao: 

- encavilhamento elastica de Ender (Fig. 152 a); 

- placas anguladas (Fig. 152 b). 

Os craves elasticos de Ender, tern vindo a ser cada vez mais util iza­

dos, como alternativa as placas anguladas, uma vez que a tecnica e simples, 

atraumatica, origina pequenas perdas sangulneas, sendo o risco de infec~ao 

praticamente nulo, porque o ponto de entrada do cravo esta afastado do foco 

de fractura. No entanto nao confere uma osteosslntese sol ida, sendo freque~ 

tes as consol ida~oes viciosas em varo e rota~ao externa. 

As placas anguladas, conferem uma maior estabil idade e evitam as con­

sol ida~oes viciosas atras referidas. No entanto, obrigam a exposi~ao do fa­

co de fractura, com maior agressao cirurgica e perdas sangufneas, por vezes 

acentuadas, que exigem transfusoes. 

Nos casas de doentes idosos, com mau estado geral, esta indicado a os 

teosslntese com craves elasticos de Ender. 

Em doentes menos idosos, com bam estado geral, e no caso de fracturas 

instaveis, e preferlvel 0 recurso as placas anguladas. 

Com o encavilhamento elastica de Ender a agressao cirllrgica e menor. 
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FRACTURAS DA DIAFISE FEMORAL 

Estas fracturas sao produzidas por urn traumatismo violento,geralmente 

acidente de via~ao, podendo ocorrer em qualquer idade. 0 desvio dos topes e 

gera 1 mente acentuado e com tendenc i a ao cava 1 gamento em vi rtude da ac~ao dos 

potentes grupos musculares da regiao da coxa. 

CZ-lnica 

a· diag nostico de um·fractura do femur e facil. Ha impotencia funcio­

nal, dor local izada a nlvel da fractura, deformidade e mobi 1 idade anormal da 

coxa. 

Nestas fracturas pode haver perdas sangufneas acentuadas, causando urn 

estado de cheque. 

0 exame radiografico, em dois planes, precisa a local iza~ao eo tipo 

de fractura (Fig. 153). 

Tratamento 

As fracturas da diafise do fe­

mur sao tributarias de tratamento ci 

rurgico, pois 0 tratamento ortopedi­

co obriga a longos perfodos de trac­

~a~ esqueletica e, consequentemente, 

a longos perlodos de permanencia no 

leito. Alem disso, o risco de infec­

~ao e pequeno, em virtude das gran­

des massas musculares que envolvem o 

femur. De entre os procedimentos ci­

rurgicos, 0 mais indicado e 0 encavi 

1 hamento, 11 fechado 11 ou 11 aberto 11
• 

0 11 fechado 11 tern a vantagem de me­

ncr risco de infec~ao, obrigando, no 

en tanto, a g randes expos i ~oes ao R. X .. 

Fig. 153 

Fig. 153 

Exarne radiografico de frac 
tura dup1a da diafise d~ 
femur. 
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0 11 aberto 11 tern a vantagem de uma mais facil execuc;ao tecnica, a possibil_!_ 

dade de conseguir uma melhor reduc;ao, de tornar possfvel a l impeza do mate­

rial de II fresagem II que e Urn b0m mei0 de CUltura, e ainda a de evitar 0 

R.X .. Nao e necessaria tambem a desperiostizac;ao, pois, com boa tecnica,co~ 

segue-se abordar o foco, desperiostando minimamente. 

Nas fracturas diafisarias proximais (terqo superior), seja qual foro 

tipo de trac;o, esta indicada a osteossfntese com cavi lha aparafusada de Gro~ 

se (Fig. 154 a). A cavilha classica nao confere uma estabil idade sol ida, em 

virtude da largura do canal medular. 

Fig. 154 a) Fig. 154 b) Fig. 154 c) 

Fig. 154 Esquema ilustrativo de osteoss1ntese das fracturas diafisarias 
do femur: 

a) terqo superior - caviZha aparafusada; 
b) terqo media - caviZha classica; 
c) terqo inferior - caviZha aparafUsada. 

Nas zonas de canal largo, esta indicado a cavilha aparafusada. 
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As placas e parafusos sao uma solu~ao de recurso, podendo haver indi­

ca~ao para a sua uti liza~ao, em cases de fracturas obZ{quas Zongas. Este 

m~todo tern a sua contra-indica~ao~ maier no case de doentes idosos, pois que 

a osteoporose torna dificil a preza dos parafusos, tornando precaria a esta 

bil idade da fractura. 

Nas fracturas diafisarias medias (tergo media) o encav i l hamento intra 

medular classico tern a sua melhor indica~ao, especialmente no case de frac­

turas transversais e obZ{quas curtas (Fig. 154 b). A 11 fresagem 11 deve ser 

acentuada, de modo a proporcionar a coloca~ao de uma cavilha o mais grossa 

possivel' para dar 0 maximo de estabil idade a fractura e possibil itar adea~ 

bula~ao precoce com carga. 

Nas fracturas diafisarias distais (tergo inferior), a cavilha classi­

ca nao permite uma estabilidade salida em virtude de alargamento do canal 

medular a este nfvel. Por isso, torna-se necessaria recorrer ao encavilha­

mento aparafusado de Grosse, para evi 

tar o errcurtamento e a angula~ao. Du-

tra alternativa sao as placas e para­

fuses. 

Na crianga, as fracturas do f~­

mur sao tributarias de tratamento orto 

p~dico, com trac~ao de Bryant (Fig. 

1 55) . 

Nas fracturas expostas, se ti­

ver transcorrido urn periodo superior a 

6!8 horas, que deixe pressupor a pas­

sagem do estado de contamina~ao ao de 

infec~ao, esta contra-indicada a os­

teossintese imediata. Al~m do tempo 

transcorrido pos-fractura, outro ele-

Fig. 155 

Fig. 155 Trac~ao de Bryant. 

Deve-se evitar o recurso as placas e parafusos nas fracturas da diafise. 
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mento de capital importancia e a extensao das lesoes musculares, que podem 

ser grandes, mesmo no caso de fracturas abertas punctiformes, de dentro pa­

ra fora. 0 tecido muscular necrosado constitui um optimo meiode cultura bac 

teriana. A extensao das lesoes cutaneas reveste-se tambem de algum signifi­

cado, apesar de nao ser tao importante como nos casos de fracturas da tibia . 

A nfvel do femur o material de osteosslntese e de faci 1 cobertura pelas mas 

sas musculares da regiao, o mesmo nao acontecendo a nfvel da tibia, em que 

as lesoes cutaneas sao mandatarias na decisao da osteosslntese-- omaterial 

de osteossfntese nao pode ficar a descoberto. 

Pelas razoes expostas, apenas em raras circunstancias sedeveefectua 1 

a osteossfntese imediata, como nos casos em que, associada a fractura exis 

tern lesoes nervosas ou vasculares. 

0 procedimento perante uma fractura exposta deve ser, portanto, a lin 

peza cirurgica do foco de fractura, e apl ica~ao de trac~ao esqueletica ate 

a cicatriza~ao da ferida, ponderando-se nesta altura 0 tipo de osteosslnte­

se a util izar. Outra alterantiva e a apl ica~ao de fixadores externos . 
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Lt.1.5. FRACTURAS DA REGIAO CONDILIANA 

Sob es t a designa~ao englobam-se as fracturas que se local izam na re­

giao compreendida entre a 1 inha inter-articular do joelho ate 5 em acima. 

Sao geral mente consequentes a um traumatismo violento, que alem da 

fractura, provoca tambem lesoes acentuadas dos tecidos moles. 

0 deslocamento posterior do topo distal pode provocar lesoesarteriais 

ou nervosas da regiao popl ltea. 

1 56) : 

Consoante a local iza~ao podem considerar-se os seguintes tipos (Fig. 

- Fracturas supracondi l ianas: 

. simples; 

. com i n u t i vas . 

- Fracturas supra e intercondi l ianas: 

. tra~o simples em T, You V; 

com i nut ivas. 

- Fracturas unicondil ianas. 

- Fracturas tangenciais posteriores (Hoffa). 

Nas fracturas supracondilianas, o tra~o atravessa a metafise, zona em 

que existe um alargamento do canal medular e um estreitamentodacortical do 

femur. 0 tra~o pode ser simples ou cominutivo. 

Nas fracturas supra e intercondilianas, o tra~o estende-se simultane~ 

mente a regiao supracondil iana e intercondil iana. 0 tra~o pode ser simples 

em T, You V, ou cominutivo. 

Nas fracturas unicondilianas ha fractura de um so condilo, sendo mais 

frequente a local iza~ao no condilo externo. 0 tra~o parte da chanfradura e 

Podem surgir complica~oes vasculo-nervosas. 
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Fig. 156 a) r.'ig. 156 b) 

Fig. 156 c) 
Fig. 156 d) 
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Fig. 156 e) Fig. 156 f) 

Fig. 156 g) 

Fig. 156 Fracturas da regiao condi­
liana: 

a) fractura supracondiLia­
na simpLes; 

b) fractura supracondiLia­
na cominutiva; 

c) fractura supra e inter­
condiLiana de traqo sim 
Les; -

d) fracturas supra e inter­
condiLiana cominutiva; 

e) fractura unicondiLiana~ 
obL-iqua curta; 

f) fractura unicondiLiana~ 
obL-iqua Longa; 

g) fractura tangenciaL po~ 
terior. 
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dirige-se obl iquamente para cima, separando completamente 0 condi lo. 

As fracturas tangenciais posteriores (Hoffa) local izam-se na regiao 

posterior de urn ou dos dais condilos . 0 tra~o e vertical quase parale1o ao 

eixo do femur. 

4.1.5.1. Cl{nica 

Ha dor, dora palpa~ao local e mobil idade anormal do femur. Geralmen­

te ha hemartrose do joelho. 0 diagnostico cl lnico e facil. 

0 R.X. object iva o diagnostico, precisa o tipo de fractura e a sua 1o­

ca 1 i za~ao. 

4.1.5.2. Tratamento 

N as fracturas supracondi lianas simples e s upY'acondi [ 1:anas ..:om-inu ti­

vas, tern indica~ao a osteosslntese com placa condil iana de 95°, var iandoap~ 

nas a altura da haste da placa (5 parafusos na fractura simples e 9/12 par~ 

f u so s n as f r act u r as com i n u t i vas) ( F i g . 1 57 a ) . A l em d i s so , n e s t a s f r act u -

ras, como e muitas vezes diflcil a redu~ao dos fragmentos intermediaries, d~ 

ve apl icar-se bastante enxerto esponjoso, para faci 1 itar a consol ida~ao . 

Nas fracturas supra e intercondilianas de trago simples e nas ~ominu­

tivas, o tratamento e semelhante ao das fracturas supracondil ianas . No en­

tanto, antes da apl ica~ao da placa condi 1 iana de 95°, deve reduzi r-se a frac 

tura intercondi 1 iana com dais parafusos de esponjosa, apos o que se apl l ca­

ra a placa condil iana. Se necessaria, coloca-se enxerto esponjoso abundante 

mente. 

Nas fracturas unicondilianas em indivlduos jovens, esta indicado a os 

teosslntese com parafusos de esponjosa (Fig. 157 b). Nos indivlduos rna is ido 

sos, ou com osteoporose acentuada, a osteosslntese deve efectuar-se com uma 

placa em T pre-moldada. 

Nas fracturas tangenciais posteriores (Hoffa), esta indicada a osteos 

sintese com parafusos de esponjosade direc~ao antero-posterior, tendoc cui-



Fig. 15 7 a) 

Fig. 157 c) 
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Fig. 157 b) 

Fig . 157 Esquema i1ustrativo de os­
teossintese das fracturas 
da regiao condiliana: 

a ) p l aca angulada; 
b ) e c ) parafusos. 

'•:.· 
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dado de os fazer penetrar completame~ 

te ate por debaixo da cartilagem artl 

cular da articula~ao femuro- patelar 

(Fig. 157 c). 

Certas fracturas deste nfvel P£ 

dem Ser tratadaS pelO 11 met0d0 funCi£ 

nal 11 com 11 gesso cruro-pedioso arti­

culado 11 a nlvel do joelho (Fig. 158), 

pois que a pequena espessura das mas ­

sas musculares e do tecido adipose, 

tornam ficil a conten~ao ortopedica 

dos topes osseos. Reservamos, no en­

tanto, este metodo de tratamento para 

as fracturas expostas e para aquelas 

situa~oes que contra-indiquem o 

tamento cirurgico. 

tra-

Fig. 158 

Fig. 158 " Gesso cruro-pedioso arti 
cu1ado " a nive1 do joe1ho 
(" funciona1 11

). 

Apenas em· casas de fracturas expostas ou quando haja contra-indica~ao oper~ 
toria, se deve recorrer ao tratamento ortopedico. 
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4.2. JOELHO 

4. 2. 1 . FRACTU RAS DA RQTU LA 

A rotula e um ossa sesamoide, que desempenha um papel importante na 

fun~ao do joelho: aumenta a for~a do quadricfpete, e protege a face ante­

rior da articula~ao do joelho. 

As fracturas da rotula, podem ser produzidas par um mecanismo indirec 

to de contrac~ao violenta do quadriclpete ou par um traumatismo directo sa­

bre a rotula. No primeiro caso, ha rotura concomitante das asas da rotula,e 

consequentemente, afastamento dos tapas osseos. No segundo caso, geralmente 

nao ha afastamento, porque o retinacula rotul iano se mantem Integra. Podem 

considerar-se os seguintes tipos (Fig. 159): 

- Fracturas sem afastamento: 

tra~o simples; 

com i n u t i v a s . 

- Fracturas com afastamento : 

com fragmentos osseos de igual tamanho; 

. com fragmento osseo de pequeno tamanho; 

com um fragmento cominutivo; 

. cominutivas. 

- Fracturas marginais. 

Fracturas osteocondrais. 

4.2.1.1. Clinica 

Ha dar, dar -a palpa~ao local e derrame do joelho. 

Se houver afastamento dos tapas - pode palpar-se uma osseos, 

a nlvel da face anterior da rotula. 0 doente e incapaz de efectuar 

sao da perna, caso haja rotura concomitante das asas da rotula. 

0 exame radiografico precisa o tipo de fractura. 

depressao 

a ex ten -
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I 

I ... 

Fig. 159 a) Fig. 159 b) Fig. 159 c) 

Fig. 159 d) Fig. 159 e) Fig. 159 f) 
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Fig. 159 g) Fig. 159 h) 

Fig. 159 Fracturas da rotu1a: 

a) fractura sem afastamento~ de traqo simples; 
b) fractura sem afastamento~ cominutiva; 
c) fractura com afas tam en to~ com fragmentos osseos de igual ta-

manho; 
d) fractura com afastamento~ com um fragmento osseo de pequeno 

tamanho; 
e) fractura com um fragmento cominutivo; 
f) fractura com afastamento~ cominutiva; 
g) fractura marginal; 
h) fractura osteocondral. 
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4.2.1.2. Tratamento 

0 derrame articular (hemartro­

se) que geralmente se encontra sob 

tensao, deve ser evacuado (Fig. 160). 

Nas fractu.ras sem afastamento 

dos fragmentos osseos, quer sejam de 

traqo simples , qu er sejam cominutivas~ 

o tratamento e conservador . Consiste 

na imobi 1 iza~ao do membra inferior 

com u m c i l i n d r o g e s sad o , t] u ran t e s e i s 

semanas. A carga parcial com canadia 

nas e autorizada ao fimdas primeira s 

24- 48 hora s (Fig. ·161). 

Nas fracturas ·'om afastCJJIIento 

dos fragmentos osseos, a atitude va­

ria consoante o tipo. Assim: 

- se houver dois fragmentos de 

igual tamanho, deve proce-

Fig. lbO 

Fig. 160 Esquema de pun~ao do joe­
lho (a agulha e introduzl 
da por debaixo da ro tu­
la). 

der-se a osteosslntese, mesmo no caso do afastamento ser minima~ 

se ex is te um fragmento osseu maior- e um fragmerc t-o osseo mai,s peque­

no, deve proceder-se a excisao cirurgica do fragmento mais pequeno, 

seguida de reinser~ao do tendao rotul iano ou do quadriclpete; 

- Se um dos fragmentos foY' COminutiVO, deve proceder-se a SUa exc I SaO 

ci rurgica (hemipatelectomia) ' conservando 0 outro fragmento . De 

igual modo, deve proceder-se a reinser~ao do tendao rotul iano ou do 

quadriclpete; 

-sea fractura for cominutiva, deve proceder-se a excisao cirurgica 

A hernartrose deve ser puncionada. 

,' 



Fig . 161 a) 

Fig. 161 b) 
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Fig . 161 Esquema de tratamento das fracturas 
da rotu1a: 

a) tratamento ortopedico com cilin­
dro gessado; 

b) " cerclage " em 83 apoiada em 
fios de Kirschner (" hauban "); 

c) hemipatelectomia; 
d) patelectomia. 

Fig. 161 c) Fig. 161 d) 
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de todos OS fragmentos OSSeOS (patelectomia), seguida de sutura do 

tendao rotul iano ou quadriclpete, de modo a reconstituir o aparelho 

extensor do joelho. 

Nas fracturas marginais, deve proceder-se sistematicamente a excisao 

cirurgica do fragmento osseo, mesmo que 0 afastamento seja discreto, com a 

final idade de evitar altera~6es degenerativas da articula~ao femuro-pate-

1 ar. 

Nas fracturas osteocondrais, deve proceder-se a artrotomia do joelho, 

de modo a extrair o fragmento 1 ivre intra-articular. 

As fracturas da rotula, com afastamento, mesmo discreto, sao tributarias de 
tratamento cirurgico. 
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4.2.2. LUXA~OES DO JOELHO 

As· luxa~6es do joelho s~o les6es raras, originadas par um traumatismo 

violento. Acompanham-se frequentemente de complica~6es vasculares e nervo­

sas: les~o da arteria popl !tea; les~o do ciatico popl iteo externo; les~o do 

ciatico popl iteo interne. 

Consideram-se tres tipos, consoante o deslocamento dos prates tibiais 

relativamente aos condilos femurais (Fig. 162): 

- luxa~6es anteriores; 

- luxa~6es posteriores; 

- luxa~6es laterals. 

As luxa9oes anteriores s~o as mais frequentes. A extremidade superior 

da tibia, esta deslocada para diante relativamente aos condilos femurais. Ha 

rotura da regi~o posterior da capsula e dos l igamentos cruzados. Os 1 igame~ 

tos laterais podem estar ou n~o rotos. 

As luxa9oes posteriores s~o lesoes muito raras. Aextremidade superior 

da tibia, esta deslocada para tras relativamente aos condilos femurais. As le 

soes l igamentares s~o semelhantes as das luxa~oes anteriores. 

As luxa9oes laterais s~o tambem raras. A extremidade superior da ti­

bia, esta deslocada para dentro (luxaqao interna), ou para fora (luxaqao e~ 

terna), relativamente aos condilos femurais. Alem da rotura da capsula in­

terna ou externa e dos 1 igamentos cruzados, ha tambem rotura dos 1 igamentos 

laterais. Geralmente est~o associadas a fracturas dos prates da tibia. 

4.2.2.1. Cl{nica 

Cl inicamente ha dar e impotencia funcional do membra inferior . A de­

forma~~o anormal' dos condilos femurais e dos prates tibiais e evidente . 0 

diagnostico cl lnico e facil . 

As complica~oes vasculares e nervosas sao frequentes. 
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0 

Fig. 16 2 a) F ig. 162 b ) 

Fig. 162 c) Fig. J62 d) 

Fig. 162 Luxa~;es do joe1ho: a) anterior; b) posterior; c) lateral ir 
terna; d) lateral externa. 
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Deve proceder-se sistematicamente a pesquisa de lesoes vasculares e 

nervosas. 

0 exame radiologico de frente e de perfi 1, confirma o diagnostico, e 

precisa o tipo de luxa~~o. Pode eventualmente mostrar arrancamentos osseos, 

correspondentes as desinser~oes dos 1 igamentos laterals e cruzados. 

4.2.2.2. Tratamento 

A redu~~o ortopedica da l uxagao, deve ser efectuada com urgencia, sob 

anestesia geral. A redu~~o e facil, consistindo fundamentalmente, em trac­

~ao e pressao directa sabre a extremidade proximal da tibia. 

Feita a redu~ao da luxagao, procede-se ao exame vascular do membra i~ 

ferior. Se previamente a redu~~o existiam sinais de isquemia do membra infe 

rior, com a redu~~o, o pulso pedioso e o pulso tibial posterior, devem rea ­

parecer. Caso contrario, a persistencia de uma isquemia aguda, impoe a abor 

dagem cirurgica urgente do eixo vascular popl !teo. Ainda sob anestesia, de­

ve proceder-se a pesquisa de movimentos anormais do joelho, de modo a diag­

nosticar quais as estruturas l igamentares lesadas. 0 sinal de gaveta ante ­

rior positivo, traduz uma les~o do 1 igamento cruzado antero-externo (ante ­

rior). 0 sinal de gaveta posterior, traduz les~o do 1 igamento cruzado post~ 

ro-interno (posterior). Estes dois movimentos de gaveta, estaogeralmente a~ 

sociados, traduzindo 1esao dos dois 1 igamentos. Uma 1assidez em valgo, tra ­

duz uma les~o do 1 igamento lateral interno. Uma lassidez em varo, traduzuma 

lesao do l igamento lateral externo (Fig. 163). 

As lesoes diagnosticadas, devem ser reparadas cirurgicamente logo na 

urgencia, seas condi~oes o permitirem, ou em urgencia diferida (ate 15 dias 

no maximo). Nestas circunstancias e facil reparar as lesoes, por sutura ou 

reinser~ao. A repara~~o cirurgica das lesoes 1 igamentares antigas dojoelho , 

e muito mais diflcil e de pior prognostico. 

As lesoes ligarnentares devern ser reparadas cirurgicarnente . 
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Fig. 163 a) 

(---

Fig. 163 d) 

I 

Fig. 163 b) Fig. 163 c) 

Fig. 163 Lesoes 1igarnentares do joe1ho: 

a) gaveta anterior (rotura do cruza 
do anterior); -

b) gaveta posterior (rotura do cru­
zado posterior); 

c) lassidez em valgo (rotura do li ­
gamenta lateral interno); 

d) lassidez em varo (rotura do li ­
gamenta lateral externo). 
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4.3. TiBIA 

4.3.1. FRACTURAS DOS PRATOS DA TfBIA 

As fracturas dos pratos tibiais resultam de traumatismos que provocam 

abdu~ao for~ada do joelho, ou de for~as que actuam em sentido vertical sa­

bre OS prates tibiais. As mais frequentes sao as local izadas ao prato exter 

no. 

Consoante a local iza~ao e o tipo de tra~o, podem-se considerar os se­

guintes tipos (Fig. 164): 

- Fracturas de tra~o simples: 

. sem desvio; 

. com desvio. 

-- Fracturas com afundamento da por~ao central. 

- Fracturas mistas (fracturas com tra~o simples e afundamento da por­

~ao central). 

- Fracturas bicondil ianas: 

. tra~o simples; 

. cominutivas. 

- Fracturas de traqo simples. Sao fracturas da idade adulta, pouco fr~ 

quentes, local izadas fundamentalmente ao prato externo. Podem originar,qua~ 

do local izadas ao prato interno, um varo pos-traumatico. 

- Fracturas com afundamento da porqao central do prato tibiai. Por ac 

~ao do condi lo femoral' 0 prato tibial afunda e causa alargamento da meseta 

tibial. 

- Fracturas mistas. Sao fracturas com afundamento articular e fractu­

ra cortical externa. 0 fragmento articular pode ser de grande dimensao ou 

multifragmentado, sendo esta ultima situa~ao a mais frequente das fractu­

ras dos pratos da tibia. 

- Fracturas bicondilianas. Estas fracturas sao geralmente o resultado 
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Fig. 164 a) Fig. 164 b) Fig. 164 c) 

Fig. 164 d) 
Fig. 164 e) Fig. 164 f) 
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Fig. 164 Fracturas dos pratos da tibia: 

a) fractura de tra~o simples~ sem desvio; 
b) fractura de tra~o simples~ com desvio; 
c) fractura com afundamento da por~ao central; 
d) fractura mista (tra~o simples e afundamento); 
e) fractura bicondiliana~ tra~o simples 
f) fractura bicondiliana~ cominutiva. 
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de uma for~a vertical, violenta, actuando sabre os pratos da tibia. Pode 

eventualmente, o tra~o de fractura ser simples, mas por via de regra ha co­

minu~ao. 

4.3.1.1. Cl{nica 

Ha dor, e dor a palpa~ao da extremidade proximal da tibia e do joelho. 

Nas fracturas do prato externo, a perna esta desviada para fora (joelho va~ 

go). Nas fracturas do prato interno a perna esta desviada para dentro (joe­

lho varo). Ha invariavelmente hemartrose. 

0 exame radiografico precisa a local iza~ao da fractura e o tipo de 

tra~o. 

4.3.1.2. Tratamento 

As fracturas de traqo simples_, sem des-vio_, sao tratadas ortopedicame~ 

te. Durante um perlodo de quatro semanas, imobil iza-se o membra inferior com 

g e s so c r u ro-ped i c so , e , a o f i m des t e tempo , co 1 o c a- s e 1 1 g e s so f u n c i on a 1 

(
11 P.T.B. + coxeira7d~) (Fig. 165 a), permitindo a carga parcial, que 

II 

va i 

aumentando progressivamente. 0 gesso e retirado, em regra, as oito semanas. 

Nas fracturas de trar;;o simples_, com desvio_, torna-se indispensavel o 

tratamento cirurgico, para se conseguir uma redu~ao anatomica. A fractura e 

fixa com parafusos de esponjosa (Fig. 165 b), podendo ser uti 1 izada, se ne­

cessaria, uma placa de neutral iza~ao (Fig. 165 c). 

Nas fracturas com afundamento da porqao central_, e imposslve1 levan-

tar 0 fragmento por metoda ortopedico, exigindo-nos sempre interven~ao c i ­

rurgica. Levanta-se (atraves de uma janela da cortical) a superflcie afund~ 

da, preenchendo-se 0 espa~o vazio com enxerto esponjoso. Quanta a osteossln 

tese, em regra, e suficiente um ou dois parafusos de esponjosa. 

Nas fracturas mistas_, procede-se, como nas fracturas com afundamento 



Fig. 165 a) 

Fig. 165 b) 
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Fig. 165 Metodos de tratamento das 
fracturas dos prates ti-
biais: 

a) " ortopedico-funciona Z " 
(cruro:redioso articuZ~ 
do a nbveZ do joeZho); 

b) osteoss{ntese com para­
fusos; 

c) osteoss{ntese com pZaca 
em T e parafusos. 

Fig. 165 c) 
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da por~ao central, ao levantamento da superffcie articular. Seguidamente, 

faz-se redu~ao provisoria da cortical externa, com fios de Kirschner, e, fi 

nalmente, apl icamos placa de suporte (placa em T). 

Nas fracturas bicondilianas, geralmente o prato interne desprende-se 

em bloco, permitindo uma facil fixa~ao a tuberosidade da tibia. Pelo contra 

rio, no lado externo, a fractura e cominutiva, devendo tratar-se como uma 

fractura mista. 

Os casos sem desvio devem ser tratados pelo metodo 1
' ortopedico- fun­

c i ona l 11 

As fracturas com desvio sao tributarias de tratamento cirurgico, a fim de 
evitar a gonartrose. 
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4.3.2. FRACTURAS DA DIAFISE TIBIAL 

As fracturas da tibia e do peronio podem ser produzidas por uma for~a 

de angula~ao, ou por uma for~a rotacional. No primeiro caso, as fracturas 

sao transversais ou obl fquas curtas; no segundo, espiroideias. 

A fractura do peronio deve ser menosprezada, devendo toda a aten~ao 

ser dirigida a fractura da tibia. 

A diafise da tibia e a zona mais frequente de local iza~ao das fractu­

ras expostas, em virtude da sua local iza~ao superficial, sem cobertura mus­

cular, especialmente na sua face antero-interna. 

4.3.2.1. Cl{nica 

Hadar e impotencia funcional. A deformidade angular, e mais ou menos 

acentuada. A deformidade rotacional e, em regra, muito acentuada, havendo 

mesmo, par vezes, apoio do bordo externo dope. A palpa~ao local edolorosa; 

ha solu~ao de continuidade da crista da tibia, hematoma e lesoes cutaneas a 

nfvel do foco de fractura. 

4.3.2.2. Tratamento 

- " Ortopedico-funcional " 

Esta indicado o tratamento 11 ortopedico-funcional 11 nas fracturas da 

tibia, sempre que possfvel, em virtude das compl ica~oes que frequentemente 

surgem com a interven~ao cirurgica e , acima de tudo, pela gravidade, difi­

culdade e morosidade de resolu~ao das referidas compl ica~oes, nomeadamente 

as infec~oes. t urn metoda COmodo para 0 doente, evita OS inconvenientes do 

tratamento cirurgico, e permite grande economia de leitos. 0 mesmo e dizer: 

economia de longos perlodos de internamento, antes e apos da interven~ao ci 
rurgica, e, acima de tudo, 0 longo internamento para a resolu~ao das infec­

~oes, necroses cutaneas , etc .. 

A redu~ao da fractura deve ser, o mais perfeita possfvel, no dia do 



.254. 

Fig. 166 a) Fig. 166 b) 

Fig . 166 c) 

Fig. 166 Fases de tratamento pe1o " me 
todo ortopedico-funciona1 ·~ 

. das fracturas da tfbia; 

a) 19 gesso cruro-pedioso; 
b) 29 " bota de Barmiento ". 
c) 39 " poZaina funcionaZ ". 
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acidente. A medida que o tempo passa, torna-se cada vez mais diflcil a sua 

redu~ao. Para a redu~ao da fractura coloca-se o doente sentado ou em decubi 

to dorsal, como membro pendente. Nao se recorre, por regra, a anestesia g~ 

ral. Recorremos, sim, frequentemente, a seda~ao do doente. A ac~ao da gravi 

dade e suficiente, na maior parte dos casos, para conseguir urn bom al inha­

mento. A fractura e imobi 1 izada inicialmente num gesso cruro-pedioso, ate d~ 

saparecimento do edema (Fig. 166 a). Passado este perlodo (2-3 semanas), C.£ 

loca-se 11 bota de Sarmiento 11 (Fig. 166 b). As 4-6 semanas coloca-se 11 po­

laina funcional 11
, com apoio 11 P.T.B. 11 io'c a nlvel do joelho (Fig. 166 c). Es 

te tipo de aparelho permite completa 1 iberdade de movimento do joelho e da 

articula~ao tibio-tarsica. 

Nas fracturas instaveis, recorre-se a transfixa~ao bipolar com dais 

cravos de Steinmann, colocados na tuberosidade anterior da tibia e no calca 

neo (Fig. 11 b). Nestas circunstancias, apenas colocamos 11 gesso funcionai 11 

as seis semanas, depois de retirarmos OS cravos de Steinmann. 

Uma vez iniciado o tratamento ortopedico, nao somas obrigados a pros­

segui-lo. Em qualquer das fases de tratamento deve ser interrompido, sea re 

du~ao nao for aceitavel' isto e, se 0 encurtamento for superior a 5 mm, ou 
- 0 a angula~ao maior que 5 , em qualquer dos planos. 

Nao se devera insistir num tratamento que posteriormente venha a acar 

retar lesoes articulares do joelho e da articula~ao tibio-tarsica e grave 

deficite funcional. Toleramos encurtamentos e angula~oes superiores as des­

critas, apenas em circunstancias especiais que contra-indiquem a interven~ao 

cirurgica, nomeadamente no caso de fracturas expostas e de doentes idosos, 

em que 0 risco de i nfec~ao e grande. 

- Cirurgico 

Recorre-se ao tratamento cirurgico, quando a redu~ao ortopedica e a 

i'"'' ~~ P. T. B. " ( Pcde.!M T e..ndoJt Be..a!I.ing) -+ de..-6 c.Mga cU!tavi.-6 do te..ndao Jtot~i__a 
vw. 
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sua manuten~ao nao se conseguem dentro dos 1 imites atras descritos, e quan ­

do se trata de doentes pol ifracturados, em que e importante a estabi 1 iza~Ew 

dos diferentes segmentos. Quando obrigados ao tratamento cirurgico, a esco­

lha do metoda depende do nlvel e do tipo de fractura.Assim (Fig.l83 e184 ): 

as fracturas transversais e obl{quas curtas do terr;o medio tern indi 

ca~ao ideal para o encavilhamento classico. Quanta mais distantesdo 

centro da diafise, maior e 0 risco de instabil idade com a cavi lha . 

Por isso, nas fracturas da diafise proxima l e da diafis e dista l , a 

cavi lha, sopor si' e insuficiente para uma boa estabi 1 iza~ao da fracru­

ra. Nas fracturas destes nlveis, quando submetidas a encavi lhamen to 

simples, associamos a conten~ao externa com '' gesso func iona l il 

Fig. 167 a) 167 b) 1b7 c ) 

Fig. 167 Indica<;oes para o encavi1hamento da tibia: u.) terr;o super-i.._•r- - c.:a 
Vilha aparafusada; b) teY'r;JO medio cavilha classica; c) te1•r;;c.1 1-YL 

f erior - cavilha aparafusada. 

0 ffietOdO de tratamentO preferive1 e 0 II Ortopedico-f unciona 1 II 



Fig. 168 a) 

Fi g . 168 b) 
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Fig. 168 Exames radiograficos de 
fracturas da tibia, tra­
tadas por tres metodos di 
ferentes: -

a) " ortopedico - funcio­
naZ "; 

b) caviZha cZassica; 
c) caviZha aparafusada. 

Fig . 168 c) 
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( 
11 P . T . B . 1 1 

) , i n i c i and o- s e a c a r g a p r e co c erne n t e . 0 u t r a a l tern a t i v a 

para 0 tratamento destas fracturas e 0 encavi lhamento aparafusado de 

Kempf e Grosse; 

as fracturas obl{quas longas e cominutivas~ tern tendencia ao encur 

tamento, especialmente se houver les~es acentuadas dos tecid6s mo­

les, tendo, par isso, como indica~ao optima 0 encavilhamento apara­

fusado de Kempf e Grosse. Sea fractura for muito proxi mal au muito 

distal, de forma a impedir a coloca~ao de parafusos, nestas circuns 

tancias, e so nestas, havera justifica~ao para 0 recurso as placas; 

-as fracturas duplas sao tributarias de encavilhame nto deal inhamen­

to, sem rimagem, substituindo a cavilha par outra demaiordiametro, 

seis semanas depois. No caso de urn dos dais focos de fractura se lo 

cal izar no ter~o proximal au no ter~o distal' au se for instavel' e 
preferfvel recorrer-se ao encavilhamento aparafusado. 

Fracturas expostas 

0 que atras se disse e val ida para as fracturas fechadas. Nas fractu­

ras expostas (abertas)' 0 tratamento deve dar prioridade a preven~ao da in­

fec~ao e ostelte. Para isso, e da maxima importancia proceder precocemente 

ao desbridamento da ferida, isto e, a excisao completa das partes moles de~ 

vital izadas, especialmente do tecido celular subcutaneo desvascularizado e 

contundido, bern como dos tecidos musculares necroticos. lmportante tambem na 

profilaxia da infec~ao e a estabil iza~ao da fractura. t nestas circunstan­

cias que a osteotaxis (fixadores externos) encontra a sua indica~ao ideal, 

conseguindo-se a estabil i~a~ao da fractura lange do foco (Fig. 12). 0 recur 

so ao material de osteossfntese esta raramente indicado no caso de fractu­

ras expostas, em virtude de aumentarem o risco de infec~ao. Apenas em cir­

cunstancias muito especiais, em que a ferida e tratada nas primeiras 6 a 8 

Quando nao se consegue urna osteossrntese est~vel, assoc1a-se conten~ao e~­
terna corn " gessos funcionais " 
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horas' e em que as l esoes sao d i scretas (Grau I) ' e l r c ito recorrer aos me i OS 

de osteosslntese ab initio. Seas circunstancias impuserem o recurso a os ­

teossintese, esta devera ser ab minima, com fios de Kirschner, cravos elas -

ticos de Ender, ou cavilha sem rimagem. Raramente se justifica o recurso -a 

placa e parafusos .. Em qualquer das circunstancias, o material de osteossfn­

tese nao devera ficar a descoberto. 

Evitar a osteossintese com placas e parafusos. 
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4 .3.3. FRACTURAS DO PILAO TI BIAL 

Sao fracturas da extremidade distal da tibia , que atingem a superfl­

cie articular. Por isso , e como na maior 1a dos caso s ha grande com inui~ao, 

o risco de artrose pos-traumatica da articula~ao tib io-tarsica 

ensombrando o prognost ico . 

-e elevado, 

Consoante o tipo de tra~o, podem-se considerar os 

t i pos (Fig . 1 69) : 

- fracturas articulares sem deslocamento; 

- fractura s articulares com incongruencia marcada; 

fracturas cominutivas com impacta~ao. 

Fig. 169 a) Fig. 169 b) 

seguintes ti pos 

Fig. 169 c) 

Fig. 169 ·Fracturas do pilao tibial: a) fractura articular sem desZ.ocamen 
to; b) fractura articular com incongruencia marcada; c) fractu= 
ra cominutiva com impactaqao. 

0 rlSCO de artrose pos-traumatica da articula~ao tibio-tarsica e elevado. 
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3.1. Cl-inica 

H~ dar, dar i palpa~io da extremidade distal da tfbia, e articula~io 

tibio-t~rsica. 0 edema e a hemartrose sio, em regra, acentuados. 

0 exame radiogr~fico precisa ·a localiza~ao eo tipo de fractura 

(Fig. 170). 

~ importante conseguir a regularidade da interlinha articular, a fim 

de evitar·o estabelecimento .precoce de artrose da articula~io tibia-tarsi-

ca. 

As fracturas articulares sem de!!_ 

locamento tratam-se ortopedicamente, 

com bota 11 tipo Sarmiento 11
, ate icon 

solida~ao da fractura. 

Na 5 fracturas articu lares com i!!:_ 

congruencia marcada, recorre-se ao tr~ 

tamento c i ru rg i co' com pa rafu sos e p 1~ 

ca de neutraliza~ao em T ou em trevo. 

t frequente haver necessidade de re­

correr a coloca~ao de enxerto autolo­

go, para preenchimento dos espa~os ll 

vres. t importante respeitar o princl 

pia: movimentos precoces, carga tar­

dia. Par isso, recorre-se a aparelho 

com apoio tipo 11 P.T.B. 1
_
1 a nfvel do 

joelho, que permite completa 1 iberda­

de de movimentos da articula~io ti­

bio-t~rsica em descarga. 

Nas fracturas cominutivas com i'!!_ 

pacta~ao, e necess~rio recorrer i co-

Fig. 170 

Fig. 170 Fractura do pi1ao tibi~1, 
cominutiva com impacta~ao: 
1 - fragmento tibial luxa­
do; 2- impacta~ao do astra 
gala~ na extremidade dis= 
tal da t-ibia. 

E importante efectuar recupera~ao precoce em descarga. 
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loca~ao abundante de enxerto esponjoso, para preenchimento dos espa~os dei ­

xados pela desimpacta~ao. A osteosslntese e feita com placa de suporte em T 

ou em trevo. 

Nos casos em que existe cominui~ao articular importante do astragalo 

e da superflcie distal da tibia, aconselha-se a artrodese primaria do tor­

nozelo. 

I· 
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4.4. TORNOZELO 

4. 4.1. FRACTU RAS MAL EO LARES 

As frac tu ras mal eo lares resu l tam de mecan i smos ma is ou me nos viol entos de 

sub 1 uxa~ao ou de 1 uxa~ao do as tragal o na mo rta 1 ha t i b i o-peron i a l . De term i nadas 

fracturas associam-se invariavelmente a lesoes 1 igamentares bern definidas. 

As roturas l igamentares puras devem considerar-se como equivalentes a frac­

turas por arrancamento das inser~oes 1 igamentares correspondentes. Ao diag­

nostico de uma fractura deve-se tambem associar 0 diagnostico das lesoes 1 i 

gamentares. Conhecendo o nlvel da fractura do peronio, podemos deduzir a le 

sao concomitante do aparelho 1 igamentar tibio-peronial. Numa fractura tran2 

versa do peronio a nlvel ou abaixo da interlinha articular do tornozelo, os 

l igamentos tibio-peroniais encontram-se intactos. Em caso de fractura do p~ 

ronio por torsao, a nfvel da interl inha articular, as conexoes l igamentares 

tibio-peroniais encontram-se parcialmente lesadas. Numa fractura do peronio 

acima da articula~ao do tornozelo, as conexoes 1 igamentares tibio-peroniais, 

encontram-se lesadas. 

Descrevem-se os seguintes tipos, atendendo ao nlvel da fractura do p~ 

ronio (Fig . 171, 172 e 173): 

- Fractura do peronio distal a interl inha articular: 

fractura do peronio, com maleolo interno Integra; 

fractura do peronio, com maleolo interno fracturado; 

rotura dos 1 igamentos externos, com maleolo interno Integra; 

rotura dos 1 igamentos externos, com maleolo interno fractuaado. 

- Fractura do peronio, em espiral, a nlvel da sindesmose: 

. fractura do peronio, com fractura-arrancamento do maleolo inter-

no; 

. fractura do peronio, com rotura do 1 igamento lateral interno; 

Quando a fractura do peronio se localiza ac~rna da sindesrnose, ha concornitan 
ternente lesoes ligarnentares graves. 

· .. 
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Fig. 171 a) Fig. 171 b) Fig. 171 c) Fig. 171 d) 

Fig. 172 a) Fig. 172 b) Fig. 173 a) Fig. 173 b) 



Fig. 171 Fractura do peronio distal a interlinha articular; 

a) fractura do peronio~ com maleolo interno integra; 
b) fractura do peronio~ com fractura do maleolo interno; 
c) rotura dos ligamentos laterais externos~ com maleolo 

interno {ntegro; 
d) rotura dos l·igamentos laterais externos~ com fractura 

do maleolo interno. 

Fig. 172 Fractura do peronio, em espiral, a nrvel da sindesmose: 

a) fractura do peronio~ com fractura-arrancamento do rna­
leola interno; 

b) :ractura do peronio~ com rotura do ligamenta lateral 
interno. 

Fig. 173 Fractura do peronio aclma da sindesmose: 

a) fractura do peronio~ com fractura-arrancmnento do rna­
leola interno; 

b) fractura do peronio~ com rotura do ligamenta lateral 
interno. 

. 265 . 
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Fractura do peronio acima da sindesmose: 

. fractura do peronio, com fractura-arrancamento do maleolo inter -

no; 

fractura do peronio, com rotura do l igamento lateral interne. 

Na fractura maleolar~ com fractura do peronio distal a interlinha ar­

ticular~ a peronio apresenta uma fractura par arrancamento a nlvel da inter 

l inha articular au mais distal. 0 maleolo interne apresenta-se intacto au 

com fractura par desl izamento, sendo a tra~o de fractura obl iquamente asce~ 

dente, au mesmo vertical. A rotura dos l igamentos externos e equivalente a 

este tipo de fractura maleol ar. A sindesmose tibio-peronial esta intacta em 

qualquer destes tipos. 

Na fractura do peronio~ em espiraZ~ a n{vel da sindesmose~ a nlvel in 

terno: au ha fractura par arrancamento do maleolo interne, au ha rotura do 

l igamento deltoide. A membrana interossea esta intacta. A sindesmose encon­

tra-se rota au desinserida. 

Na fractura do peronio acima da sindesmose~ a fractura pode estar a 

qualquer nfvel da diafise peronial, havendo rotura da sindesmose, maisoume 

nos intensa, consoante a nlvel da fractura. A sindesmose pode estar rota au 

desinserida a nfvel da tfbia au do peronio. A nfvel interne ha arrancamento 

do maleolo interne au rotura do l igamento lateral interne. Em qualquer dos 

tipos pode haver um fragmento marginal posterior da tibia, de dimensao va­

r i ave l. 

4.4.1.1. Cl{nica 

Ha dor, hematoma , edema e dor a palpa~ao no local correspondente a 
fractura e/ou a lesao l igamentar. A palpa~ao e de importancia fundamental p~ 

ra a presun~ao do tipo de lesao. 

0 diagnostico diferencial entre uma rotura de l igamentos completa au 

incompleta (entorse) e par vezes diffcil . 0 exame radiografico, precisando 

a tipo de fractura maleolar, da muitas vezes informa~ao sabre a tipo e lac~ 

1 i z a~ a a d a l e sa a l i game n t a r , com a fa i ref e r i d a ( F i g . 1 7 4 ) . 0 u t r as v e z e s , e s-
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pecialmente quando nao ha fractura associada, e importante proceder a exame 

radiografico em posi~ao for~ada da tibio-tarsica, apos infiltra~ao anestesi 

ca do l igamento em causa. No caso de suspeita de rotura do 1 igamento late­

ral externo, o exame radiografico e efectuado em supina~ao. Tratando-se do 

1 i gamento 1 atera l i nterno' e efectuado em prona~ao. 

4.4.1.2. Tratamento (Fig. 175) 

A reconstru~ao da mortalha tibio-peronial e a correc~ao anatomica de 

todas as les6es 6sseas e l igamentares sao indispensaveis para 0 jogo normal 

da 11 poulie ' 1 astragaliana. A congruencia da mortalha tibio-peronial depen ­

de do comprimento correcto do peronio e da integridadeda conexao 1 igamentar 

(sindesmose anterior, sindesmose posterior e membrana interossea). A recons 

tru~ao do peronio e da sua conexao rlgida-elastica com a tibia, e essen­

cial, sob o ponte de vista biomecanico, e toma prioridade absoluta sabre a 

reconstru~ao do maleolo interne. Deslocamentos mlnimos do maleolo peronial 

criam uma incongruencia entre a superflcie articular do astragalo e a marta 

lha tibio-peronia1, levando a uma artrose secundaria. Par isso, quase todas 

as fracturas assentam no tratamento cirurgico. 

Apenas em casas de fracturas bern coaptadas, nos doentes idosos com os 

teoporose e em situa~oes que contra-indiquem a interven~ao cirurgica, recor 

remos ao tratamento ortopedico. 

Na osteosslntese do maleolo externo, faz-se a fixa~ao como minima de 

material de osteosslntese, escolhendo-se o material segundo a forma da 

fractura. Quando ha lesao do ligamenta peronio-tibial, recorre-se ~sua su­

tura ou reinser~ao. Sea mortalha tibio-peronial esta comprometida, por ro­

tura da membrana interossea, recorre-se a transfixa~ao tibio-peronial. Pa­

ra a osteosslntese do maleolo interne, util iza-se um ou mais parafusos, ou 
11 cerclage 11

, conforme o tamanho do fragmento. 

E importante a reconstru~ao anatomica da mortalha tibio-peronial, de modo a 
evitar a artrose. 
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Fig. 174 

·'·•,, .- ;.·.' 

Fig. 175 a) Fig. 175 b) 



Fig. 174 Fractura ma1eo1ar: 

1 - fractura do peronio acima da sindesmose; 
2 - fractura do maZ.eoZ.o interno par arrancamento; 
3 - fractura do maZ.eoZ.o posterior; 
4 - diastase tibio-peroniaZ (rotura da sindesmose e 

membrana interossea); 
5 - incongruencia (sub-Zuxagao) tibio-astragaliana. 

Fig. 175 Metodos de tratamento das fracturas ma1eo1ares: 

a) osteoss{ntese do peronio~ com pZ.aca e parafusos 
(1); osteoss{ntese do maZ.eoZ.o interno~ com para­
fusos (2); osteoss{ntese do maZ.eoZ.o posterior~ 
com parafuso; 

b) osteoss{ntese do peronio~ com dais parafusos (1); 
osteoss{ntese do maZ.eoZ.o interno com dais paraf~ 
sos (2). 

.269. 
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- Entorses 

-As roturas l igamentares parciais sao tratadas ortopedicamente com bo-

ta gessada em prona~ao ou supina~ao, conforme a lesao, durante cerca de 2-3 

semanas. 



4.5. PE 

4.5.1. FRACTURAS DOS OSSOS DO TARSO 

-0 tarso e constituido par sete 

ossos dispostos em duas fiadas (Fig. 

1 76) : 

- fiada posterior constitulda 

pelo astragalo e calcanea; 

- fiada anterior formada pelo 

cuboide, escafoide e tres cu­

neiformes. 

4.5.1. 1. FRACTURAS DO ASTRAGALO 

0 astragalo, e urn ossa extrema 

mente importante para a fun~~o da ar­

ticula~ao do tornozelo. Apresenta se­

te facetas articulares, sendo recober 

to par carti lagem em cerca de 3/5 da 

sua superffcie. Tern uma vasculariza­

• 271 • 

Fig. 176 

Fig. 176 Ossos do tarso: 1 - astra­
gala; 2 - calcanea; 3 - cu 
baide; 4: - escafaide; 5 -
19 cuneifarme; 6 - 29 cu­
neifarme; ? - 39 cuneifar-
me. 

~ao muito pobre, dado que n~o tern inser~oes de fibras musculares. 

As fracturas do astragalo sao raras. 

Sao produzidas, par urn mecanismo de dorsiflex~o for~ada dope, ou par 

queda de grande altura. 

Devido a violencia do traumatismo, e frequente haver exposi~aodafra~ 

tu ra. 

A compl ica~~o principal destas lesoes, e a necrose asseptica. 

A necrose asseptica do astragalo e 
bre vascu1ariza~ao deste osso. 

-frequente apos as fracturas, devido a po-
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Fig. 177 a) Fig. 177 b) Fig. 177 C ) 

Fig. 177 Fracturas do astragalo: a) colo; b) corpo; c.J tuberosidade po~ 
terior. 

Podem considerar-se os seguintes tipos de fracturas (Fig. 177) : 

- colo; 

corpo; 

tuberosidade posterior . 

. 5.1.1.1. Cl{nica 

0 retrap~ est~ aumentado de volume, havendo 1 imita~~odolorosa dos mo­

vimentos. H~ deforma~~oda por~ao superior dope e da articula~~o do tornoze­

lo, mais ou menos acentuada, conforme o afastamento dos fragmentos 6sseos. A 

palpa~~o do retrap~~ dolorosa, principalmente a nfvel da face anterior do 

tornozelo. A percuss~o do calcanhar exacerba a dar. 

56 o exame radiogr~fico, principalmente a incidencia de perfi 1, permi ­

te afirmar o tipo e a local iza~~o da fractura. Deve prestar-se particu1ar 

aten~ao as superficies articulares da por~~o posterior da articula~~o astra-



.273. 

galo-calcaneana. A fractura da tuberosidade posterior, deve ser distinguida 

do ossicula complementar (trigno) que aparece nessa posi~ao. Em caso de duvi 

da deve efectuar-se um exame radiografico dope contralateral (perfil ). 

4.5. 7.1.2. Tratamento 

As fracturas do CO~C' do astragalo sem afastamento, sao tributarias de 

tratamento conservador: imobi 1 iza~ao com bota gessada durante cerca de seis 

semanas. Nas fracturas com afastamento, procede-se a redu~ao e imobi I iza~ao 

com bota gessada (pe equino) durante cerca de vinte dias. Transcorrido este 

tempo, ope e imobi 1 izado em flexao a 90°, por mais quatro semanas. Se nao se 

conseguir uma redu~ao ortopedica aceitavel' e necessaria proceder a redu~ao 

cirurgica e osteosslntese do fragmento osseo (Fig. 178). 

Nas fracturas do co1po do astr&galo sem afastamento, o t ra tament o 

conservador, consistindo na imobi l iza-

~ao com bota gessada durante cerca de 

seis semanas. Nas fracturas com deslo-

camento esta ind!cado proceder a redu-

~ao cirurgica e osteossfntese. 

Nas fracturas da tuberosidade po~ 

terior_, o tratamentoeconservador, co~ 

s i st indo em imob i l i za~ao com bota gess~ 

da, durante cerca de seis semanas. 

Nas fracturas cominutivas_, esta 

indicado fazer a artrodese do tornoze-

lo . 

Na necrose asseptica grave e na 

artrose deformante do tornozelo_, deve 

proceder-se a artrodese do tornozelo ou 

subastragal ina, conforme os casas. 

Fig. 178 

Fig. 178 Esquema ilustrativo de os 
teoss1ntese do colo do as 
tragalo. 

0 diagnostico de urna fractura do astragalo e essencialrnente radiologico . 

-e 
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4.5. 1 .2. FRACTURAS DO CALCANEO 

S~o produzidas, na maior parte dos casas, par urn mecanisme compressi ­

ve, queda de uma grande altura sabre os pes, podendo haver fractura de ambos 

os calcaneos. A arcada plantar longitudinal torna-se plana, e ha lesaodassu 

perflcies articulares astragalo-calcaneana e calcaneo-cuboide. 

Dependendo da intensidade do traumatismo, descrevem-se os seguintes 

t i pas (Fig. 1 79) : 

- fractura margina l vertica l da t uberosidade; 

- fractura margi na L hor1:zonta l da tuberosidade ; 

- fractura da pequena apoj~s e ; 

- fractura por compressao . 

5.1.2.1. Cl{nica 

0 diagnostico Jas fracturas par compressao n~o oferece dificuldades . 

H a u m a h i s t 6 r i a de que d a de g rand e a l t u r a . As do r e s i m p e d em a m a r c h a e o c a l -

canhar est~ alargado. Apos 1 a 2 dias surge uma equimose que se espalha para 

a planta dope. Os movimentos do tornozelo nao estao alterados, mas ha 1 imi­

ta~ao dolorosa dos movimentos da articula~ao subastragal ina e medio-t~rsica. 

A arcada plantar longitudinal torna-se plana, ou desaparece nos casas em que 

h~ grande afastamento dos fragmentos osseos. A tens~o dos musculos posterio­

res da perna exacerba a dar. A palpa~ao do calcanhar e dolorosa. 

Nas fracturas da tuberosidade e da pequena apofise, os s i nais cl lni­

cos sao mais pobres. Par vezes, o traumatizado pode caminhar, mesmo sabre os 

calcanhares. Hadar a palpa~~o local, que leva a presun~ao do diagnost i co . 

0 exame radiografico, em incidencias de perfi 1 e axial (dorsa - plan­

tar), confirma o diagnostico e precisa o tipo de fractura (Fig . 180) . 

Deve proceder-se a pesquisa cl lnica e radiologica de uma fractura da 

0 clinico deve estar atento , para a c oncomitancia das fracturas d o ca lcanea 
e da coluna dorso-lombar. 
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Fig. 179 a ) Fig. 179 b ) 

Fig. 179 c) Fig. 179 d) 

Fig. 179 Fracturas do ca]_caneo: a;' fractura margina l vertical da tuber'(' 
sidade; b) fractura marginal horizontal da tuberosidade; c- ) frac 
tura da pequena apofise; d ) fractura par compressao. -

; 1,. 
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coluna dorso-lombar. Esta associa~ao e 

frequente, dado que estas fracturas p~ 

dem ser causadas pelo mesmo tipo de 

traumatismo (queda de uma grande altu­

ra) . 

4.5.1.2.2. Tratamento 

0 tratamento das fracturas das 

tUberosidades e da pequena apofise, co.!:!_ 

siste em imobiliza~ao com bota gessada 

durante cerca de quatro semanas. 

Nas fracturas com afastamento P,£ 

de estar indicado a redu~ao e fixa~ao 

do fragmento com fios de Kirschner ou 

pa rafu so. 

0 tratamento das fracturas por 

compressao e polemico. Muitos metodos 

estao descritos, mas nenhum restitui ao 

Fig. 180 

Fig. 180 

Fractura do calcanea por 
compressao: 1 - rectifica 
gao por afundamento da su 
perf{cie articular. 

pe uma fun~ao inteiramente normal. A principal dificuldade do tratamento es­

ta na impossibilidade de reconstituir as superficies articulares, que seen­

contram multifragmentadas, com impacta~ao dos fragmentos no osso esponjoso. 

Os doentes jovens, devem ser submetidos a tratamento cirurgico, nose!]_ 

tido de levantar a superffcie articular afundada, reconstituindo o mais ana­

tomicamente possivel a superffcie articular. 

Muitas vezes, dado a grande impacta~ao e multifragmenta~ao, nem com a 

cirurgia se consegue uma redu~ao aceitavel da superffcie articular. 

Nos doentes idosos, au de profissao sedentaria, atendendo a grande di 

Nas fracturas do calcanea por compressao, e dificil a reconstitui~ao da su­
perf1cie articular. 



.277. 

ficuldade da reconstitui~ao anatomica da superflcie articular, e preferlvel 

o recurso ao tratamento ortopedico, que consite em curta imobi l iza~ao, segu~ 

da de recupera~ao funcional metodica e persistente. 

4.5.1 .3. FRACTURAS DO ESCAFOIDE, DO CUBOIDE E DOS CUNEI FORMES 

-As fracturas isoladas do escafoide, cuboide e cuneiformes, sao em re-

gra causadas porum mecanismo directo: queda de um objecto pesado sabre ope. 

Nestas lesoes nao e caracterlstico um afastamento importante dos frag-
-mentos osseos. 

4.5.1.3.1. Cl{nica 

0 diagnostico, na maior parte dos casas, nao oferece dificuldades. A 

anamnese e tlpica: queda de um objecto pesado sabre o dorsa do pe. Os traum~ 

tizados podem caminhar, fazendo apoio nos calcanhares. Ha tumefa~ao da re­

giao dorsal do pe, e dares intensas no local de fractura. Os movimentos do 
- -pe sao dolorosos 

0 diagnostico definitivo, e estabelecido pelo estudo radiografico. 

4.5.1.3.2. Tratamento 

As fracturas sem afastamento, sao tributarias de tratamento conserva­

dor, consistindo em imobil iza~ao com bota gessada durante 3-4 semanas. 

Nas fracturas com afastamento, esta indicado a redu~ao cirurgica eos­

teosslntese. 
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4. 5. 2. LUXA~OES DAS ART I CULA~OES MED I 0-TARS I CAE TARSO-METATARS I CA 

A articula~ao medio-tarsica, compreende a articula~ao astragalo-esca­

foideia e calcaneo-cuboideia. A tarso-metatarsica compreende as articula~oes 

entre o cuboide, os tres cuneiformes e os me tatarsicos. 

As luxa~oes e subluxa~oes destas articula~oes sao geralmente produzi­

das par um mecanismo de torsao, abdu~ao ou adu~ao dope. Podem tambem ser 

produzidas porum traumatismo directo, ou par queda de grande altura, sabre 

a por~ao anterior do pe. Por vezes ha fracturas associadas. 0 desvio e gera~ 

mente anterior e interno (Fig. 181 e 182). 

4.5.2.1. Cl{nica 

Ha dares intensas e deforma~ao mais ou menos acentuada, conforme o 

2 

Fig. 181 

Fig. 181 Esquema ilustrativo de luxa~ao medio-tarsica: 1 - desvio inter 
no; 2 - desvio anterior. 

As 1uxa~oes da articu1a~oes medio-tarsica e tarso-metatarsica, acompanham-se 
de lesoes vasculares graves, para as quais se deve estar atento. 
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2 

Fig. 182 

Fig. 182 Esquema i1ustrativo de 1uxa<;ao tarso-metatarsica: 1 - desvio -in 
terno; 2 - desvio anterior. 

grau de desvio. Deve tomar-se particular aten~ao a vigilancia vascular. 

0 exame radiografico, de frente e de perfil, precisa o tipo de desvlo 

e sua intensidade. 

4.5.2.2. Tratamento 

A redu~ao ortopedica deve ser efectuada na urgencia. As manobras de 

redu~ao consistem fundamentalmente em trac~ao e manipula~ao dope, adequada 

ao tipo de desvio. A imobil iza~ao deve ser efectuada com bota gessada, duran 

te cerca de oito semanas. 

Se nao se consegu i r uma redu~ao or toped i ca ace i tave 1, e necessa rio p r£ 

ceder a redu~ao cirurgica e transfixa~ao com fios de Kirschner. 
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4.5.3. FRACTURAS DOS METATARSICOS 

Sao lesoes frequentes, causadas na maior parte dos casas, porumtrau­

matismo directo. Podem tambem ser provocadas par um estiramentomuscularvio­

lento, ou par esfor~os repetidos sem nenhum traumatismo especffico (fractura 

par fadiga ou par " stress 11
). 

As fracturas diafisarias, podem atingir um ou mais metatarsicos . Apr~ 

sentam tra<;o simples (transversal ou ofl lquo) ou tra~o cominutivo (Fig .183 a). 

As fracturas do colo, sao mais frequentes a nlvel dos metatarsicos me ­

dias, havendo bascula da cabe<;a para a planta do pe (Fig. 183 b). 

As fracturas da base do 59 metatarsico, sao produzidas par um arranc~ 

menta osseo da inser~ao distal do curta peronial lateral (Fig. 183 c). Repr~ 

sentam cerca de metade das fracturas dos metatarsicos . 

As fracturas por fadiga, sao mais frequentes a nlvel dos metatarsicos 

medias, embora possam atingi r todos OS nlveis. Sao provocadas por marchas pr.9_ 

longadas (militares). 

4.5.3.1. Cl{nica 

Ha dar, dar a palpa~ao local, tumefa~ao e hematoma da regiao dorsal do 

pe, e impotencia funcional. Par vezes, existe mobil idade anormal e crepita­

~ao ossea. A comp ressao da cabe~a dos metatarsicos, acentua as dares. 

A inspec~ao e a palpa~ao permitem orientar o diagnostico, mas eoexa­

me radiografico que precisa o tipo e a local iza~ao da fractura. Nas fractu­

ras par fadiga, os exames radiograficos iniciais mostram apenas um fino tra­

~o de fractura, que pode passar despercebido. Mas apos 1-2 semanas, o calo 

a volta da fractura e facilmente vislvel. 

As fracturas por fadiga dos metatarsicos, sao muitas vezes diagnosticadas pe 
lo exame radiografico tardio. -
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Fig. 183 a) Fig. 183 b) 

Fig . 183 c) 

Fig. 183 Esquema i1ustrativo de 
fracturas dos metatarsi 
cos: 

a) fractura da diafise ; 
b) fractura do colo; 
c) fractura da base do 

59 metatarsico (1 -
curta peronial late~ 
ral). 
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4.5.3.2. Tratamento 

Nas fracturas diafisarias sem afastamento, o tratamento consiste em 

imobil iza~ao dope com uma simples conten~ao elastica ou com uma tala gessa­

da posterior antialgica, durante cerca de tres semanas. Se houver afastamen­

to dos topos osseos principalmente ao nfvel dos 1~ e 5~ metatarsicos, a res­

titui~ao de um eixo normal e necessaria, estando indicado a redu~ao cirurgi­

ca e osteossfntese com fios de Kirschner (Fig. 184). 

Nas fracturas do colo, procede-se a redu~ao ortopedica e imobil iza~ao 

com uma bota gessada, durante quatro semanas. 

As fracturas da base do 59 metatarsico sem afastamento -sao tributa-

rias de tratamento conservador, consistindo em imobil iza~ao com bota gessada 

durante tres semanas, ou na simples imobil iza~ao dope comumaconten~ao ela~ 

tica. Se houver afastamento acentuado do fragmento, procede-se a redu~ao ci-

Fig. 184 a) Fig. 184 b) 

Fig. 184 a) Fractura diafisaria do 19 metatarsico com afastamento. 

b) Osteossintese com fio de Kirschner. 
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rurgica e osteosslntese com fios de Kirschner ou parafuso. 

Nas fracturas par fadiga, basta uma conten~ao elastica dope, antial ­

gica, Nos casos em que adore intensa, imobil iza-se ope com uma bota gess~ 

da durante quatro semanas. 

Em todos OS casos a mobil iza~ao precoce e 0 apoio tao rapido quanta 

possfvel, sao OS melhores meios para a preven~aO das altera~oes troficas eda 

estatica do pe. 
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4.5.4. LUXA~OES METATARSO-FALANGICAS 

Sao lesoes raras, sendo geral-

mente expostas. 0 primeiro dedo 

mais atingido. 

4.5.4.1. CZ{nica 

-e 0 

A de f o rm i dade e c a r a c t e r Is t i c a : 

a falange proximal desloca-se para ci 
ma e para tras, colocando-se em posi­

s;:ao vertical' havendo sa 1 i enc i ada ca­

bes;:a do metatarsico (Fig. 185). 

4.5.4.2. Tratamento 

A redus;:ao, deve ser efectuada 

o mais urgentemente posslvel. Para is­

so efectua-se tracs;:ao (atraves de um 

las;:o feito com 1 igadura) e manipula­

s;:ao do dedo, seguida de imobil izas;:ao 

durante duas semanas. 

Fig. 185 

Fig. 185 Luxa~~o rnetatarso-fa1~ngi­
ca, do 19 dedo: 1 - 1a fa­
Zange deslocada para cima 
e para tras; 2 - saliencia 
da cabega metatarsica. 



5 . 5. FRACTURAS DAS FALANGES 

Sao lesoes geralmente causa­

das por urn traumatismo directo, ha­

vendo lesao cutanea e das partes mo­

les. Podem tambem ser produzidas por 

urn mecanisme indirecto de torsao, es 

pecialmente em desportistas. 

5.1. Cl{nica 

Ha dor, e dor a palpa~ao lo­

cal. Acompanham-se geralmente de ede­

ma acentuado, equimose, hematoma sub 

ungueal e lesoes cutaneas. 

0 exame radiografico objecti­

va o diagnostico. 

5.2. Tratamento 

.285. 

Fig. 186 

Fig. 186 Imobi1iza~ao uti1izada nas 
fracturas das fa1anges. 

Sao fracturas tributarias de tratamento conservador, consistindo em 

imobiliza~ao com tiras adesivas, sol idarizando o dedo fracturado ao dedo vi­

zinho, que serve de tala (Fig. 186). 

As fracturas da primeira falange do dedo grande dope sao de diflcil 

imobil iza~ao, sendo por isso, na maior parte dos cases, tributarias de redu­

~ao cirurgica e osteosslntese com fio de Kirschner. 
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MOBILIDADES ARTICULARES 

1. MEMBRO SUPERIOR 

Fig. 186 Fig. 187 

· .. 
' .· 

Fig. 188 Fig. 189 

Fig. 186 Abdu<;ao do ornbro - rP - 180°. 
Fig. 187 Abdu<;ao da articu1a<;ao escapu1o-urnera1 (lo - 90°. 
Fig. 188 Antepu1sao do ombro - ao - 1 C?(P. 

Fig. 189 Retropu1sao do ombro - 00 - , ,QO. 
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- -- -- - 80° 

Fig. 190 

Fig. 192 

9 5°- -- _________ _ 

Fig. 190 

Fig. 191 

Fig. 192 

Fig. 191 

Rotac;ao externa do ornbro 
- 0° - 80°. 

Rotac;ao interna do ornbro 
- o0 - 95°. 

Rotac;ao proximal do ornbro 
0 0 ~ . 

- 0 - 90 · rotacao d1s-_, () 0 
tal do ornbro - 0 - 90 

~ 0 
(ornbro ern abduc;ao de 90 e 

~ 0 
cotove lo ern flexao de 90 ) . 



/90° 
PRONA(,AO 

90°--- - -

Fig. 193 

Fig. 193 

Fig. 194 

Fig. 195 

Fig. 195 
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SUPINA~AO 

Fig. 194 

F1exao do cotovelo - 0° -
160°. 

Prona~ao do antebra~o e 
- 0 0 mao - 0 - 90 ; supina<_;ao 

do antebra~o e mao - o0 
-

90°. 

- 0 0 F1exao do punho- 0 -90 ; 
extensao do punho - 0° -
?Oo. 
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90° 

Fig. 196 

Fig. 198 

Fig. 200 

I 
I 

\ 

\ 

Fig. 197 

Fig. 199 

Fig. 196 Articu1a~oes metacarpico­
faL~ngicas dos dedos: exten 
sao-- 0°- 30°· f1exao ~ 
0°- 90°. ~ 

Fig. 197 F1exao da articu1a~ao rne­
tacarpico-fa1angica do 19 
dedo - 0°- ?0°. 

Fig. 198 F1exao das articu1ac;oes in 
terfa1angicas proximais ..:::: 
o0 - 12o0 . 

Fig. 199 F1exao das articu1a~oes ~n 
terfa1angicas distais 
0°- 80°. 

Fig. 200 Articu1ac;ao interfa1angi­
ca do 19 dedo: f1exao --
00- 90°· extensao-- 0° -

~ 

35°. 
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2. MEMBRO INFERIOR 

Fig. 201 Fig. 202 

Fig. 203 

Fig. 201 Flexao da anca com o Joe­
lho f1ectido -- oo - 120°. 

Fig. 202 F1exao da anca corn o joe-
1ho ern extensao-- 0°- 90°. 

Fig. 203 Extensao da anca- 0°- 15°. 
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/ 

Fig. 204 

INTERN A 

Fig. 206 

EXTER..'IA 

Fig. 205 

Fig . 204 Abdu~ao da anca --
400. 

. 2 ~ d () 0 - 3 0°. F1.g. OS Adu~ao a anca- _, 

Fig. 206 Rota~ao externa da anca 
- 0° - 45°; rota~ao ln­
terna da anca - oo - 400. 



Fig. 207 

Fig. 208 

----- 90° 

Fig. 207 

I 

I 

Fig. 208 

/ 

/ 
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Flexao do j oelho - 0° - 130°; extensao do j oelho 0°- 15°. 

~ 0 0 ~ 
Dorsiflexao do tornozelo - 0 - 20 ; flexao plantar do to~ 
nozelo - 0° - 45°. 
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Fig. 209 

----------0 
0 

Fig. 211 

Fig. 210 

---- - ---- 00 

Fig. 212 

' ' ' 

Fig. 209 Inversao do pe (supina~ao) -- 0° - 30° (articula~ao sub-astrag~ 
lina). 

Fig. 210 Eversao do pe (prona~ao) -- 0° - 20° (articula~ao sub-astragali 
na). 

Fig. 211 Dorsiflexao da articula~ao metatarsico-falangica --
flexao plantar 0° - 350. 

Fig. 212 Flexao plantar da articula~ao interfalangica proximal-- D
0

- 50°. 

·_, 
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