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RESUMO / ABSTRACT
As fraturas-avulsão da tuberosidade anterior da tíbia (TAT) são uma entidade rara no 
sujeito esqueleticamente imaturo, constituindo 1% de todas as lesões fisárias. A prevalên-
cia da doença de Osgood-Schlatter previamente à fratura é mutável de estudo para estudo, 
parecendo existir simplesmente uma correlação associativa e não causal. Os autores apre-
sentam um caso clínico de um adolescente do sexo masculino que sofreu fratura/avulsão 
da TAT esquerda durante a prática de futebol, tratada cirurgicamente, em contexto de 
doença de Osgood-Schlatter prévia. Aos dois meses de seguimento, o paciente apresen-
tava-se sem limitações da mobilidade do joelho esquerdo, mas iniciou queixas dolorosas 
na TAT contralateral, com melhoria após 2 meses de tratamento conservador. Após 6 
meses de seguimento, o paciente apresentava-se sem queixas ou limitações da mobilidade 
dos joelhos bilateralmente e retomou o nível de atividade prévio à lesão.

Fractures avulsion of the anterior tibial tuberosity (ATT) is a rare entity in the skeletally immature 
person, constituting 1% of all physeal injuries. The prevalence of Osgood-Schlatter disease prior to 
fracture varies from study to study, just like there is an associative rather than causal correlation.
The authors present a case of a male teenager who suffered fracture / avulsion of the left ATT, 
during football practice, surgically treated, and in the context of prior Osgood-Schlatter disease. At 
2 months of follow-up, the patient was not limited mobility in his left knee, but began with painful 
complaints in the contralateral ATT, with improvement after two months of conservative treatment. 
After 6 months of follow-up, the patient had no complaints or knee mobility limitations bilaterally 
and resumed the level of activity prior to the injury.
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Introdução 

As fraturas-avulsão da tuberosidade 
anterior da tíbia (TAT) constituem 
uma entidade rara no paciente 
esqueleticamente imaturo, consti-
tuindo 1% de todas as lesões fisá-
rias1,2. Estas lesões são geralmente 
mais usuais em adolescentes do 
sexo masculino, entre os 12 e os 16 
anos de idade, num estádio em que 
se avizinham da maturidade esque-
lética3. Os mecanismos etiopatogé-
nicos reiterados neste tipo de lesões 
são a flexão violenta do joelho con-
tra um quadricípite contraído (parte 
final da queda de um salto) ou uma 
contração violenta do quadricípite 
no momento inicial de um salto4. A 
prevalência da doença de Osgood-
-Schlatter (lesão crónica da porção 

anterior da TAT sem envolvimento 
da fise) prévia à fratura é mutável 
de estudo para estudo, parecendo 
existir simplesmente uma correla-
ção associativa e não causal5.

O objetivo deste trabalho consiste 
em apresentar o caso clínico de um 
adolescente do sexo masculino, que 
sofreu uma lesão rara, uma fratura/
avulsão da TAT, em contexto de 
doença de Osgood-Schlatter prévia. 
Descreve-se ainda sumariamente a 
classificação, o tratamento, as com-
plicações e os resultados funcionais 
nestas fraturas, bem como a sua 
relação com a doença de Osgood-
-Schlatter. Este trabalho aspira 
despertar a comunidade ortopédica 
para esta rara complicação resul-
tante das epifisites, a qual pode 
apresentar alto risco de morbilidade.

Relato do Caso

Os autores apresentam um caso clí-
nico de um adolescente de 15 anos 
de idade, do sexo masculino, que 
sofreu uma lesão rara, uma fratura/
avulsão da TAT em contexto de 
doença de Osgood-Schlatter. A lesão 
ocorreu durante a prática de futebol 
quando chutou uma bola, tendo 
ouvindo um estalo e sentindo ime-
diatamente uma gonalgia intensa, 
associada a incapacidade funcio-
nal do membro inferior esquerdo. 
O paciente recorreu ao Serviço de 
Urgência (SU), apresentando ao 
exame físico dor à palpação do 
joelho esquerdo, associada a edema, 
a derrame articular e a patela alta. 
Demonstrava também incapaci-
dade em estender ativamente a 
perna. Realizou radiografia do joelho 
esquerdo que demonstrou uma 
fratura avulsão da TAT (Figura 1). 
Realizou tomografia axial computo-
rizada (TAC) para melhor caracteri-

zação da fratura, a qual revelou uma 
extensa fratura avulsão metáfiso-
-epifisária proximal e anterior da 
tíbia, acometendo a inserção distal 
do tendão rotuliano e com compo-
nente articular, correspondendo a 
uma fratura-avulsão tipo III C em 
uma doença de Osgood-Schlatter 
prévia (Figura 2). No dia seguinte 
foi submetido a redução aberta e 
osteossíntese da fratura com dois 
parafusos canulados, que decorreu 
sem intercorrências (Figuras 3 e 4). 
A cirurgia decorreu com o uso de 
garrote e abordagem para-patelar 
externa. A osteossíntese foi testada 
intra-operatoriamente com a flexão 
cuidadosa da articulação do joelho. 
Após a cirurgia, o membro inferior 
acometido foi submetido a imobi-
lização com tala de Depuy durante 

Figura 1 – Radiografia do joelho esquerdo, 
face e perfil, demonstrando uma fratura 
avulsão da tuberosidade anterior da tíbia.
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Figura 2 – Imagens de TAC que revelou uma extensa fratura avulsão metáfiso-epifi-
sária proximal e anterior da tíbia, acometendo a inserção distal do tendão rotuliano e 
com componente articular, podendo corresponder a uma fratura-avulsão tipo III em 
uma doença de Osgood-Schlatter. Sinais de hemartrose de pequeno volume.

tratamento conservador.
Aos 3 meses de seguimento, 

o paciente apresentava-se sem 
limitações da mobilidade do joelho 
esquerdo, mas mantendo atrofia 
muscular quadricipital, derrame 
de médio volume e gonalgia ligeira, 

Figura 3 – Imagens intraoperatórias que 
demonstram o arrancamento do tendão e 
a osteossíntese da fratura com 2 parafusos 
canulados de pequenos fragmentos.

Figura 4 – Imagens radiológicas intrao-
peratórias do joelho acometido, face e 
perfil, que demonstram a osteossíntese 
da fratura com dois parafusos canulados.

Figura 5 – Imagens do 2.º dia pós-operató-
rio do joelho acometido, com imobilização 
do membro inferior com tala de Depuy.

sem necessidade de medicação 
analgésica (Figuras 7 e 8). Reiniciou 
a prática desportiva aos 5 meses 
de pós-operatório, não apresen-
tando queixas ou limitações. Após 
6 meses de seguimento, o paciente 
apresenta-se sem queixas ou limi-
tações da mobilidade dos joelhos 
bilateralmente e retomou o nível de 
atividade prévio à lesão. De referir 
que não surgiu nenhuma das com-
plicações associadas ao tratamento 
destas fraturas (Tabela 1)6-8.

Discussão

A literatura consultada demonstra 
uma preponderância da fratura avul-
são da TAT em adolescentes do sexo 
masculino no joelho não dominante 
e atesta uma relação com a prática 
desportiva9-14. O paciente apresen-
tado é um atleta de futebol amador 
destro, com 15 anos de idade, o que 
está de acordo com a média de idade 
relatada na bibliografia existente 
e adequando-se assim aos dados 
epidemiológicos, etiopatogénicos e 
clínicos descritos. 

Várias investigações correlacio-
nam este tipo de fraturas com a 

cerca de 1 mês (Figura 5), período 
após o qual o paciente iniciou fisio-
terapia (Figura 6).

No segundo mês do pós-operatório 
iniciou queixas dolorosas no joe-
lho contralateral relacionadas à 
TAT, com melhoria após 1 mês de 
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doença de Osgood-Schlatter como 
fator predisponente5,15-17. Parece 
existir um aumento da incidência 
da doença de Osgood-Schlatter pré-
-existente (ipsilateral e contralate-
ral) em pacientes que manifestam 
uma lesão aguda da TAT15. É de 
salientar que o paciente em estudo 
referia queixas prévias de gonalgia 
esquerda, associadas a doença de 
Osgood-Schlatter e desenvolveu a 
posteriori queixas na região da TAT 
do joelho contralateral, designada-
mente no 2.º mês do pós-operatório.

No que toca ao diagnóstico da fra-
tura avulsão da TAT, e como verifi-
cado neste caso clínico, a radiografia 
do joelho apresenta boa acurácia 
na confirmação diagnóstica, sendo 
a TAC importante particularmente 
quando existe fratura com acometi-
mento da superfície articular2,18,19.

A classificação das avulsões da TAT 
foi designada por Ogden em 1980 
(Figura 9), completando a classifica-
ção de Watson-Jones (1976) em vir-
tude da amplitude da cominuição da 
lesão (Figura 10)12,20,21. No sentido de 
aperfeiçoar a classificação de Ogden 
foram ainda propostas mais três 
tipos de fraturas: o Tipo IV (fratura 
com extensão posterior ao nível da 
fise proximal da tíbia), o Tipo V (fra-
tura tipo IIIB associada a fratura tipo 
IV – traço de fratura com a forma 
de Y) e o Tipo C (fratura associada a 
avulsão do tendão rotuliano)3.

Figura 6 – Radiografia do joelho esquerdo, face e perfil, do 1.º 
mês pós – operatório, demonstrando a redução e fixação da 
fratura avulsão da TAT.

Figura 8 – Imagens do exame físico 
realizado no 3.º mês do pós-operatório 
do joelho acometido, demonstrando 
mobilidade completa do joelho, em 
flexão e extensão, manutenção da atrofia 
muscular quadricipital e derrame de 
médio volume.

Figura 7 – Radiografia do joelho esquerdo, face e perfil, do 3.º mês 
pós – operatório, demonstrando a redução e fixação da fratura 
avulsão da tuberosidade anterior da tíbia. 

 No que toca ao tratamento, a 
maioria destas fraturas beneficia de 
procedimento cirúrgico, com redu-
ção aberta e osteossíntese (sutura 
intraóssea, fixação com fios de 
Kirschner, parafusos esponjosos ou 
corticais, com ou sem anilha). O tra-
tamento conservador exibe, assim, 
indicações limitadas, reservando-
-se para as fraturas tipo I e IIA de 
Odgen5,13,14,16,22.

Existe ainda controvérsias no que 
toca à imobilização do membro infe-
rior no período pós-operatório e a 

Tabela 1 – Complicações associadas ao tratamento das fraturas avulsões da TAT(6-8)

Pseudoartrose Patela baixa 

Calcificação do tendão patelar Instabilidade do ligamento cruzado anterior 

Síndrome compartimental Genu recurvatum 

Rigidez residual do joelho Complicações com o material de osteossin-
tese (bursite, tendinite e infeção) 

A) Tipo 1-A: avulsão simples sem desvio.
B) Tipo 1-B: avulsão simples com desvio. 
C) Tipo 2-A: separação da tuberosidade anterior. 
D) Tipo 2-B: separação com cominuição. 
E) Tipo 3-A: extensão à articulação do joelho.
F) Tipo 3-B: extensão à articulação com comi-
nuição.

Figura 9 – Classificação de Ogden
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duração da mesma23. Dado este tipo 
de lesão acometer vulgarmente o 
esqueleto imaturo, o qual apresenta 
um menor risco de rigidez articular 
quando comparado à população 
adulta, optamos, como neste caso, 
por imobilização com tala de Depuy 
durante cerca de quatro semanas, 
período após o qual o paciente 
iniciou, de imediato, recuperação 
funcional com fisioterapia.

As fraturas-avulsão da TAT, apesar 
de invulgares, são clinicamente rele-
vantes por comprometerem o apa-
relho extensor. Como ocorreu neste 
caso, esta lesão ocorre comummente 
em pacientes que já apresentavam 
gonalgia prévia e em portadores 
de osteocondrite, designadamente 
a doença de Osgood Schlatter. Tal 
como ocorreu neste caso, o diagnós-
tico e tratamento adequado destas 
lesões está associado a resultados 
funcionais a longo prazo excelentes 
e os doentes regressam geralmente 
ao nível de atividade física prévio 
à lesão3. Como já referido na lite-
ratura e corroborado por este caso 
clinico, as complicações associadas 
ao tratamento deste tipo de fraturas 
são raras6-8.

Apesar de não existir uma relação 
causal com a doença de Osgood-
-Schlatter e o facto de o paciente 
apresentar dor prévia no joelho 
esquerdo prévio ao traumatismo 
leva-nos a pensar na existência 
de uma predisposição e maior 
risco para o aparecimento da fra-
tura avulsão da TAT. O facto de o 
paciente apresentar no 2.º mês do 
pós-operatório dor na região da TAT 
do joelho contralateral associada a 
doença de Osgood-Schlatter condu-
ziu a desaconselharmos a prática de 
desportos que envolvam forças de 
tensão extremas sobre a TAT. 

O seguimento atual deste paciente 

foi de seis meses, tendo ele regres-
sado às suas atividades habituais 
e sido acompanhado com controlo 
clínico e radiológico para avalia-
ção da consolidação da fratura. 
No seguimento futuro pretende-
-se avaliar o surgimento de algum 
distúrbio do crescimento do membro 
inferior intervencionado e estimar 
a evolução e tratamento adequados 
da doença de Osgood-Schlatter do 
joelho contralateral. Os pacien-
tes envolvidos em desportos de 
alto risco e que desenvolvam uma 
doença de Osgood-Schlatter agres-
siva (edema local, diminuição da 
amplitude de movimentos, dificul-
dade na extensão ativa) devem ser 
aconselhados a adquirir medidas 
preventivas, fundamentais se con-
siderarmos a similaridade clínica 
entre a apofisite tibial e a fratura 
sem desvio da tuberosidade anterior 
da tíbia.

De realçar que o paciente deste 
caso clinico evidenciou no 6.º mês 
do pós-operatório um excelente 
resultado bilateralmente segundo o 
sistema de score de Lysholm modi-
ficado.

Este caso alerta para a impor-
tância do diagnóstico e tratamento 
adequado da Doença de Osgood-
-Schlatter, a fim de evitar as fraturas 
por avulsão no esqueleto imaturo e 
a sua morbilidade associada.

Conclusão

O tratamento da doença de Osgood-
-Schlatter consiste na modificação 
e diminuição das atividades físicas. 
Não há evidência de que o repouso 
acelere a cicatrização e, portanto, 
devemos limitar as atividades 
apenas pela dor. Por conseguinte, 
o momento durante as queixas para 

mandar interromper os treinos/com-
petições no atleta, e assim evitar a 
fractura, é, na nossa opinião, quando 
o mesmo se apresentar queixoso, 
logo no início da sintomatologia, 
devendo proceder-se desde logo 
ao tratamento desta entidade, o 
qual consiste na aplicação de gelo, 
realização de alongamentos e modi-
ficação e diminuição das atividades 
físicas, para assim se evitar a evo-
lução para fratura avulsão da TAT 
ou mesmo a proeminência óssea da 
TAT (problema estético).
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