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RESUMO

De ocorrência rara no futebol, esporte coletivo mais praticado
no mundo, as fraturas de acetábulo que se associam às luxações
da articulação do quadril são lesões com grande potencial de ge-
rar seqüelas graves e limitantes. O rápido atendimento, a preci-
são do diagnóstico e procedimentos de salvamento da articulação
pela redução e correta fixação são essenciais para perspectiva de
retomar a atividade física regular praticada anteriormente ou outra
que se adapte à nova situação.

ABSTRACT

Traumatic hip fracture-dislocation in soccer: a case report

Uncommon in soccer, the world’s most popular sport, the ace-
tabular fractures with hip dislocation are injuries with high inciden-
ce of long-term serious sequelae. Prompt attending with accurate
diagnosis and reduction and fixation are important to produce a
stable and congruent joint for returning to the usual sports prac-
tice prior the injury.

INTRODUÇÃO

Esporte coletivo mais praticado no mundo, o futebol mostra em
estudos epidemiológicos ocorrência entre 10 e 35 lesões traumá-
ticas agudas por 1.000 horas de jogo, com maior incidência nos
tornozelos e joelhos(1). As fraturas representam 4% a 9% dessas
lesões e a fratura-luxação do quadril, como a descrita nesta apre-
sentação de caso, é de ocorrência rara nesse esporte, felizmen-
te(2-3).

As luxações, em geral, são urgências ortopédicas que necessi-
tam de diagnóstico preciso e precoce(4). A conduta tomada de
maneira adequada diminui os efeitos deletérios causados pelo trau-

ma e conseqüente incongruência articular que se estabelece. Deve
ocorrer em ambiente hospitalar pelos recursos disponíveis para
bom diagnóstico e correto procedimento terapêutico, principalmen-
te naquelas em que se exigem anestesia e recursos de centro
cirúrgico(3-4).

A luxação traumática do quadril é uma lesão ortopédica grave
que pode provocar incapacidade permanente(5). É, geralmente, con-
seqüente a trauma de alta energia, estando mais freqüentemente
relacionada a acidentes provocados por veículos motorizados e
tem sua condição agravada quando associada à fratura do acetá-
bulo ou da cabeça femoral(4-5).

Esse tipo de afecção traumática ocorrida na prática esportiva
conta com poucos relatos na literatura internacional(3-5). Seu diag-
nóstico deve ser lembrado e o médico preparado para prestar os
cuidados iniciais necessários pela gravidade da situação até que o
tratamento definitivo possa ser realizado(6-7).

Embora não tão relevante para a prática da atividade física, o
relato de caso aqui apresentado tem na raridade do fato sua im-
portância e objeto de divulgação.

RELATO DO CASO

Paciente de 35 anos de idade do sexo masculino, admitido em
serviço de emergência queixando-se de dores no quadril esquer-
do e impotência funcional total. Na história relatou que, durante
jogo de futebol de campo, em disputa de bola de cabeça e ao
retornar ao solo, sentiu o que descreveu como um “choque” no
quadril esquerdo, irradiado para todo o membro inferior, e subse-
qüente queda deitado no chão, com dor intensa em todo o mem-
bro afetado. Relatou ainda não ter sofrido qualquer trauma direto
por choque contra os demais praticantes ou contra as traves. Não
soube precisar a posição do tronco em relação aos membros infe-
riores ou dos quadris e joelhos no momento do contato com o
solo, que era bastante irregular.

Revelou ser praticante de futebol de campo competitivo não
profissional uma vez por semana, havia 20 anos, e condiciona-
mento físico regular: treinamento aeróbio através de corrida duas
a quatro vezes por semana, treinos de alongamento e resistência
muscular localizada com atenção especial para membros inferio-
res três vezes por semana em média e treinamento técnico espe-
cífico em futebol, individual para fundamentos, e coletivo uma a
três vezes por semana.

Em seus antecedentes pessoais e familiares, não relatou alte-
rações que pudessem se correlacionar ou ser predisponentes do
quadro atual.

Paciente trazido em maca, estava em decúbito lateral direito
com o quadril esquerdo em atitude em flexão de aproximadamen-
te 45°, adução de 20° e rotação interna de 30°. Ao exame, qual-
quer tentativa de movimentação do quadril se mostrou extrema-
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mente dolorosa e impossível de ser executada. Não apresentava
alterações neurológicas ou vasculares. Não havia outros achados
relevantes no exame físico.

O estudo radiológico permitiu o diagnóstico de luxação poste-
rior do quadril esquerdo associada à fratura do rebordo posterior
do acetábulo (figura 1).

Como não conseguimos identificar no mecanismo de trauma
uma alta energia que explicasse a ocorrência da fratura da parede
posterior do acetábulo, foram pesquisadas e descartadas patolo-
gias associadas que atuassem como predisponentes para a le-
são(9).

O paciente foi então submetido à cirurgia: pequenos fragmen-
tos ósseos intra-articulares foram retirados e a fixação do frag-
mento de osso principal do rebordo posterior do acetábulo em
seu local de origem foi realizada. Utilizou-se o princípio de síntese
óssea com parafuso de compressão entre os fragmentos e supor-
te com placa específica para tratamento de fraturas do acetábulo
(figura 3).

Figura 1 – Radiografia de bacia em ântero-posterior evidenciando a fratu-
ra-luxação do quadril esquerdo

Figura 2 – Tomografia mostrando fragmento ósseo intra-articular, oriundo
do acetábulo

Figura 3 – Radiografia em ântero-posterior de bacia após a síntese do
fragmento ósseo posterior do acetábuloPaciente foi conduzido ao centro cirúrgico e submetido a anes-

tesia por bloqueio raquidiano, que permitiu a redução fechada da
luxação da articulação coxofemoral aplicando-se a manobra de Allis,
procedimento realizado nas primeiras seis horas após o trauma.
Testou-se em seguida a estabilidade sem que houvesse recidiva
da lesão, mesmo quando o quadril foi colocado em flexão acima
de 100° associada à adução(8-9). Foi instalada tração esquelética
em fêmur distal, mantida até que a conduta terapêutica definitiva
fosse tomada(9).

No pós-operatório imediato, o paciente foi submetido a exame
tomográfico (figura 2), que possibilitou melhor estudo do fragmento
de osso intra-articular resultante da fratura do rebordo posterior
do acetábulo, além de determinar a estabilidade da articulação e o
planejamento do tratamento cirúrgico definitivo(8).

Exercícios de mobilização passiva de membro inferior esquer-
do com auxílio de balancim foram iniciados no pós-operatório ime-
diato, mobilização esta que se tornou ativa e associada a exercí-
cios isométricos tão logo a dor permitiu, sempre de acordo com
prescrição médica e sob supervisão.

Durante o acompanhamento ambulatorial o paciente foi manti-
do com muletas e sem carga por oito semanas, quando foi autori-
zado apoio parcial ainda com auxilio de duas muletas por quatro
semanas, passando gradativa e progressivamente a colocar o peso
até alcançar carga total 15 semanas após o procedimento cirúrgi-
co definitivo.

O exame físico seis meses após a cirurgia mostrou que o arco
de movimento do quadril esquerdo era normal e indolor. Não fo-
ram evidenciados sinais clínicos ou por exames complementares
de seqüelas, possibilitando a liberação do paciente para atividade
de condicionamento físico, evitando os exercícios que resultem
em sobrecarga excessiva sobre o quadril operado e sem liberação
para atividades esportivas, recreativas ou não.

DISCUSSÃO

A raridade da ocorrência da luxação posterior do quadril durante
a prática do futebol e a aparente menor quantidade de energia
envolvida no trauma não a tornam uma entidade menos grave ou,
ainda, que não necessite ser encarada como uma emergência or-
topédica e resolvida de maneira rápida e melhor possível.

Uma das dificuldades com a qual deparamos foi o entendimen-
to do gesto esportivo causador da lesão. No caso apresentado,
procuramos ao máximo estimular o paciente a descrever toda a
seqüência de eventos traumáticos que geraram a lesão, tentando,
assim, entender melhor a maneira como ela ocorreu.

Sem obter respostas a essas questões, buscamos a explicação
nos estudos de Judet e Letournel, que correlacionam a posição
do membro inferior no momento do trauma com o tipo de lesão
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resultante(10). Essa análise nos permitiu deduzir que a fratura-luxa-
ção ocorreu quando o membro inferior estava em rotação interna
e adução máxima, posição que não é comum para apoio após sal-
tos nos esportes, agravada pela instabilidade do piso irregular(9-10).
Essa talvez seja a explicação mecânica para a ocorrência da lesão,
representando um erro de técnica ao executar o gesto esportivo.

Os exames neurológico e vascular devem ser cuidadosamente
executados no exame físico inicial do paciente, por ocasião de
sua admissão na unidade de emergência, pois agravam de manei-
ra considerável o prognóstico(5,9). As lesões neurais que podem
acometer os pacientes com fratura-luxação posterior do quadril
muitas vezes não são diagnosticadas por causa da dor intensa do
paciente(9,11). As lesões vasculares são relativamente raras, porém,
sempre devem ser lembradas e a perfusão cuidadosamente ava-
liada(4,9,11).

O diagnóstico e conhecimento técnico para a redução rápida na
emergência podem fazer a diferença quanto ao futuro da articula-
ção traumatizada(3,9). Reduções em períodos superiores a 12 ho-
ras geralmente estão associadas a prognóstico bastante desfavo-
rável, comprometendo tanto o desempenho esportivo como as
atividades do cotidiano(4,12).

Os princípios do tratamento da luxação posterior do quadril de-
vem ser seguidos no trauma com origem na atividade esportiva
ou não(3,8). Existem várias manobras para a redução de uma luxa-
ção posterior do quadril. Consideramos a manobra descrita por
Allis, menos traumática e tecnicamente de fácil execução, além
de já estarmos com ela familiarizados(8-9).

Com a luxação resolvida, exames complementares que permi-
tam melhor pesquisa por imagem da origem dos fragmentos ós-

seos possibilitam planejamento cirúrgico adequado com o objeti-
vo de devolver à articulação condições normais para sua função
sem seqüelas(8). Esses procedimentos tornam-se essenciais nos
esportistas e devem ser realizados por profissionais habilitados
seguindo técnica adequada para que tenham retorno a suas ativi-
dades no mesmo nível de antes da lesão ou, pelo menos, bem
próximo desse(3,10-11).

Pela gravidade da lesão e natureza do tratamento, a mudança
de esporte ou mesmo a prática de atividade física regular para a
boa saúde, com orientação de educador físico habilitado, deve ser
discutida com o paciente dentro do programa de reabilitação ao
qual está sendo submetido(3-4,12-13).

CONCLUSÃO

A fratura-luxação posterior traumática do quadril, apesar de ser
uma afecção grave e rara na prática do futebol, quando diagnosti-
cada e tratada adequadamente, apresenta bons resultados com a
recuperação funcional da articulação sem seqüelas.

Por se tratar de uma lesão ocorrida em quem pratica o esporte
regularmente, é desejável que as condições iguais ou próximas
das que se encontrava antes da lesão sejam recuperadas, permi-
tindo a retomada do esporte ou mesmo a adaptação para ativida-
de compatível com essa nova situação, sem comprometer a arti-
culação atingida pelo trauma.

Todos os autores declararam não haver qualquer potencial confli-
to de interesses referente a este artigo.
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