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Traumatic knee luxation: clinical analysis
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RESUMO

Objetivo: comparar o resultado funcional final, obtido no tratamento da luxagao traumatica ' Membro titular da Sociedade Brasileira de Ortopedia e
de joelho, com diferentes modalidades de tratamento. Pacientes e Método: na classifica- Iﬁg}:ﬁ;ﬁl&g&"l‘aﬁsffgg()t Preceptor-chefe da Residéncia
¢ao das luxagoes, utilizou-se os critérios de Schenck e foram excluidos casos que apresen- de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Maria Amélia
tavam comorbidades que pudessem interferir no resultado funcional do joelho acometido. (L}i:fagsl{(l\gﬁ&fgf”“dagao Hospitalar do Estado de Minas
Os pacientes foram reexaminados e a avaliagado constou dados objetivos e subjetivos: s Doutor em Ortopedia pela Universidade Federal do
anamnese, exame fisico e Escala de Lysholm. Resultados: a média de idade foi de 35,6 + Ei:c?;ggi ?_[é;’sppi;llgr do Estado de Minas Gerais

14,4 anos, com predominio do género masculino. O mecanismo de trauma mais freqtiente

foi o acidente de transito. O padrao de luxag¢do mais observado foi o KD-III. O ligamento

cruzado posterior foi o mais lesado (86,8%), seguido pelo cruzado anterior (80%). Quatro

pacientes (26,7%) tiveram lesao do nervo fibular comum, dois com recuperagao completa.

O tratamento cirtrgico na fase aguda foi realizado em 11 pacientes, dando-se prioridade

para a reconstru¢ao do ligamento cruzado posterior. A dor foi a queixa mais freqiiente. Os

pacientes operados, na fase aguda, obtiveram melhores resultados do que os tratados con-

servadoramente ou os operados na fase cronica. Nao houve perda importante de amplitude

de movimentos, mas foi observada a instabilidade residual, o que nao chegou a limitar os

pacientes na vida cotidiana. Conclusao: a luxagao de joelho, sem dano vascular, tem bom

prognoéstico com tratamento adequado. Um grau variavel de instabilidade residual é espera-

do e bem tolerado. J& o reparo ou reconstrucao das lesoes periféricas e do LCP (Ligamento

Cruzado Posterior) foram satisfatorios, considerando-se os critérios subjetivos e objetivos.

Palavras-chaves: Luxacao do Joelho; Traumatismos do Joelho; Ligamento Colateral
Médio do Joelho; Instabilidade Articular.

ABSTRACT

Objective: to compare the final functional result, obtained in the treatment of traumatic

knee luxation, with different treatment modalities. Patients and Methodology: the

Schenck criteria were used in the luxations classification and the cases with comorbidi-

ties that might interfere in the impaired knee functional result were excluded. The patients

were reexamined and the evaluation counted with objective and subjective data: ana-

mneses, physical exam and Lysholm Scale. Results: the age rate was 35,6 + 14,4 years,

with predominance of the male gender. The most frequent trauma mechanisms were

traffic accidents. The most frequently noted luxation pattern was the KD-III. The posterior

crossed (cruciate) ligament was the most damaged (86,8%), followed by the anterior

crossed/cruciate (80%). Four patients (26,7%) had the common fibular nerve lesion, two

with complete recovery. The surgical treatment in the acute phase was performed in 11

patients, giving priority to the posterior crossed/cruciate ligament reconstruction. Pain

was the most frequent claim. The patients operated in the acute phase obtained better re-  gpgereco para correspondencia:

sults than those conservatively treated or those operated in the chronic phase. There has Fernando Milton da Cunha
Y . . . . Rua Mandacaru n. 120

been no significant loss of full movement, but the residual instability was noted, which Bairro Bradnas

didn’t impose limitations to the patients’ daily life. Conclusion: knee luxation, with no Belo Horizonte, MG

L ’ . CEP 31370270
vascular damage, has a good prognostic with the adequate treatment. A varied residual e-mail: cunhafm@br.inter.net
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instability level is expected and well tolerated. The repair
or reconstruction of the peripheral lesions and of the PCL
Posterior Crossed/Cruciate Ligament (LCP - Ligamento
Cruzado Posterior) have been satisfactory, considering
the subjective and objective criteria.

Key words: Knee Injuries; Knee Dislocation; Medial
Collateral Ligament, Knee; Joint Instability

INTRODUCAD

Aluxacgao traumatica do joelho é definida como
a perda da relagao anatomica normal da articula-
cao femoro-tibial.? E classificada como anterior,
posterior, lateral, medial ou mista, de acordo com
o desvio da tibia em relacdo ao féemur.??

Quanto a apresentacao inicial, as luxacoes de
joelho podem ser 6bvias (com a articulagao ainda
luxada) ou ocultas (com a articulagao ja reduzida
espontaneamente). Rockwood preconiza que as
luxacoes 6bvias devem ser reduzidas imediata-
mente, antes mesmo do exame radiografico.?

Por definicao, para ocorrer a luxagao do joe-
lho, é necessaria a lesao ligamentar. Como regra
geral, pelo menos dois grupos ligamentares devem
estar lesados, apesar de haver relatos esporadicos
de luxacdes, com lesao de apenas um grupo.!

Schenck propds uma classificacao baseada
nos grupos ligamentares lesados. KD-I refere-se
a lesao do Ligamento Cruzado Anterior (LCA) e
do Colateral Lateral (LCL). Eventualmente, o LCA
estd integro e a lesdao é do Ligamento Cruzado
Posterior (LCP) com o LCL; KD-II, a lesao dos li-
gamentos cruzados; KD-IIl a lesao completa do
pivo mais lesao de um grupo periférico (KD-IIIL
— pivo + LCL; KD-IIIM - pivo + Ligamento Colateral
Medial (LCM)) e KD-IV a lesao dos quatro grupos
ligamentares.>®

Lesdes neurovasculares acontecem com me-
nos freqiiéncia, mas nao sao raras. A lesao do
nervo fibular comum ocorre entre 15% a 37% das
luxacoes e a lesao da artéria poplitea representa
12% a 33% e devem sempre ser pesquisadas.!34™

O tratamento da luxacao de joelho baseia-se
em dois pilares: a abordagem inicial, que visa a
reducao e a estabilizagao primaria do joelho, para
evitar-se lesoes adicionais, notadamente vasculo-
nervosas e a definitiva, calcada no reparo dos li-
gamentos, o que pode ser feito na fase aguda (até
trés semanas) ou na cronica (apds trés semanas).*
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Por ser uma lesao relativamente rara e de apre-
sentacao muito heterogénea, o tratamento definiti-
vo da luxacao de joelho permanece controverso. A
decisao de se operar todos os grupos ligamentares
lesados, no primeiro tempo, ou de se realizar a ci-
rurgia, em mais de um procedimento, é discutida
por diversos autores.?1%12.13

Os especialistas que preconizam o procedimento
Unico defendem que, desta forma, o joelho adquire
mais estabilidade. No entanto, aqueles que recomen-
dam a cirurgia seriada, argumentam que os resulta-
dos em termos de ADM (Amplitude de Movimento)
sao melhores e apresentam menos artrofibrose.

Apesar das divergéncias, ha o consenso de que
o tratamento cirirgico oferece resultados funcio-
nais mais eficazes, em relacao ao conservador,® !
no que diz respeito a ADM, estabilidade e adapta-
cao do paciente as atividades cotidianas. Richter et
al. afirma que, um programa de reabilitagao bem
conduzido tem valor prognéstico fundamental.!

Outra variavel importante é a época do trata-
mento cirdrgico. Alguns estudos demonstram que
o reparo, na fase aguda, até trés semanas apos a
lesao, proporciona resultados melhores do que o
reparo na fase cronica.*'?

O presente estudo tem como objetivo a revisao
dos casos de luxacao traumatica de joelho, em pa-
cientes atendidos no Hospital Maria Amélia Lins
(HMAL) da Rede FHEMIG, em Belo Horizonte; a
analise descritiva da amostra; a avaliacao funcional
e a comparagao dos diferentes tipos de tratamento.

CARACTERISTICA E METODO ___

Trata-se de estudo retrospectivo, observacional
e transversal.

No periodo compreendido entre janeiro de 1996
a dezembro de 2004, foram identificados, no arqui-
vo do Hospital Maria Amélia Lins, 64 pacientes com
diagnostico de luxacao traumatica do joelho. Os
prontuarios desses individuos foram resgatados para
avaliacao e selecao daqueles que se enquadravam
nos critérios de inclusao, ou seja, dos que tinham o
diagnoéstico de luxagao traumatica do joelho e nao
apresentavam os seguintes critérios de exclusao: a
necessidade de amputagao de perna no membro
acometido; a presenca de fratura no segmento ipsila-
teral; lesao do anel pélvico que pudesse interferir na
reabilitacao e a insuficiéncia de documentacgao.



Trinta e sete pacientes eram passiveis de ser in-
cluidos no estudo. No entanto, somente 15 compa-
receram a avaliacao final, estando, desta forma, a
amostra composta por estes tltimos.

A conduta médica seguiu o Protocolo do
Servico, que determina internacao hospitalar
para monitoracao das condi¢oes vasculares e
preparo pré-operatoério. O tratamento de es-
colha é o cirdrgico, que nao é feito apenas
quando existe algum impedimento. O exame
fisico, sob anestesia em bloco cirdrgico, de-
termina os grupos de ligamentos lesados e a
tatica cirdrgica a ser realizada. A cirurgia é
realizada na fase aguda, de preferéncia, na
primeira semana pos-trauma.

A prioridade de reconstrucao é o ligamen-
to cruzado posterior e o canto postero-lateral.
Quando necessario, o LCA é tratado em um
segundo momento. Apenas os pacientes que
procuraram o hospital ja na fase cronica, nao
foram tratados na fase aguda. A conduta de nao
se repararem todos os ligamentos lesados, no
primeiro tempo, pretende evitar artrofibrose,
conforme defendido por Shelbourne.!? A deci-
sao de se operar ou nao o LCA lesado é funda-
mentada no teste de Lachman e, também, na
necessidade subjetiva e na demanda funcional
do préprio paciente.’

A técnica cirtrgica depende da natureza da le-
sd0.® As avulsbes 6sseas sdo reinseridas e fixadas
com parafusos ou através de sutura transéssea; as
lesOes na substancia sao tratadas por reconstrugao
com uso de enxerto, no caso dos ligamentos do
pivo (normalmente de tendao patelar), ou sutura
primaria, no caso dos ligamentos periféricos.

As varidveis analisadas foram: idade, género,
lado, mecanismo de lesao, classificacao, presenca
de lesao vascular ou nervosa associada, ligamentos
lesados, tratamento inicial, tratamento definitivo e
complicag¢oes. Na avaliacao final, considerou-se esta-
bilidade, amplitude de movimentos e 0s critérios ob-
jetivos e subjetivos adotados na escala de Lysholm."

Como fator de viés, deve ser lembrada a heteroge-
neidade de apresentacao da entidade - tanto em ter
mos de grupos ligamentares lesados,quanto a natureza
da lesao (avulsoes 6sseas ou lesoes na substancia).

Os dados encontrados foram lan¢gados em ban-
co de registros do programa Epi Info 6.04, que ser-
viu também para andlise estatistica, que incluiu a
distribuicao de freqliéncia, as medidas de tendén-
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cia central e de variabilidade, a comparacao entre
proporgoes e a associacao entre variaveis. O grau
de significancia para todas as andlises foi de 0,05.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité
de Etica, em Pesquisa da Instituicao.

RESULTADOS

Foram avaliados 15 pacientes, com seguimento
pos-operatério médio de 55+32,5 meses, minimo
de 9 e maximo de 89 meses.

A média de idade dos pacientes, na época das
lesoes, foi de 35,6 + 4,4 anos, minima de 17 e maxi-
ma de 68 anos.

Nao houve predominio (p=0,06) estatistico, em
relacao ao género.

O lado direito foi acometido em 66,7% dos ca-
sos e o esquerdo em 33,3%.

O mecanismo de lesao mais comum foi o aci-
dente de transito, responsavel por 60,1% das le-
soes (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicao de freqiiéncia e porcenta-
gem dos mecanismos de lesao

Mecanismo Freqiiéncia  Porcentagem
Atropelamento 4 26,7
Acidente de moto 5 33,4
Pratica esportiva 2 13,3
Queda de altura 2 13,3
Queda da propria altura 2 13,3
Total 15 100,0

Fonte: SAME do HMAL

O método de contencao, utilizado no pronto atendi-
mento apoés a redugao ou a constatacao do diagnostico
de luxacao, foi calha gessada em 14 (93,3%) pacientes
e fios intra-articulares cruzados em um (6,7%).

Treze pacientes foram submetidos ao trata-
mento cirtrgico. Em 11 deles, o procedimento foi
realizado na fase aguda, até trés semanas apos a
lesao, e, em dois, na fase cronica. Dois pacientes
nao foram operados.

O tempo médio de internacgao foi de, aproxima-
damente, 18,3 + 23,2 dias.

A classificagao da lesao — baseada em critérios
de exames fisico, radiografico e achados intra-
operatorios — evidenciou a predominancia de luxa-
coes mistas (80%).
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A Tabela 2 apresenta as associacoes de lesoes
ligamentares.

Tabela 2 - Distribuicao de freqiiéncia e porcenta-
gem das associacoes de lesdes ligamentares

Ligamentos lesados Freqiiéncia  Porcentagem
LCAelLCM 2 13,3
LCPeLCM 1 6,7
LCPelLCL 2 13,3
LCA,LCP e LCM 4 26,7
LCA,LCPelLCL 5 33,3
LCA,LCP,LCM e LCL 1 6,7
Total 15 100,0

dos pacientes obtiveram recuperacao completa da
atividade motora do membro afetado.

Tabela 3 - Descricdo do intervalo acidente/cirur-
gia, das lesdes observadas e do tratamento cirtr-
gico realizado

Fonte: SAME do HTML

Segundo a classificacao anatomica de Schen-
ck,’ nove (60%) pacientes apresentaram luxacao
tipo KD-IIl. Em nenhum deles foi indentificada a
luxacao tipo KD-II. O LCP estava lesado em 13 ca-
sos e o LCA em 12.

As lesoes na substancia dos ligamentos cruza-
dos foram predominantes (73,3 %).

A Tabela 3 apresenta a distribuicao dos pacien-
tes que foram submetidos ao tratamento cirdrgico
na fase aguda em relagao as lesoes observadas e
aos procedimentos realizados.

Um paciente com lesdes do LCA, LCP (grau II)
e do LCM submeteu-se a reconstrucao do LCA na
fase cronica. Outro, com lesao de todos os liga-
mentos centrais e periféricos (KD-IV), apresentou
infeccao de partes moles, devido a lesao associa-
da, sendo submetido a reconstru¢ao do LCP e do
LCL tardiamente.

O tratamento nao cirirgico, mesmo com indi-
cacoes restritas, foi instituido em dois casos: uma
paciente com obesidade extrema, apresentando
lesao do LCP e LCL, e outra com luxacao aberta e
lesao extensa de partes moles.

Nenhum paciente apresentou lesao vascular.
Verificou-se lesao nervosa em quatro (26,7%) pa-
cientes, que apresentaram lesao do LCP, sendo trés
associadas ao comprometimento do complexo
postero-lateral e um ao complexo pdstero-medial.
Em todos os casos, o nervo acometido foi o fibular
comum e o diagnostico foi feito pelo exame neu-
rol6gico do membro afetado. O achado macroscé-
pico da lesao completa do nervo ocorreu somente
em um paciente, durante o ato cirtrgico. Metade
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Intervalo* HEEIEIES Abordagem cirtrgica
lesados
6 LCAeLCM Reparo LCM
LCA,LCP,LCL  Reconstrugao LCP,
reparo LCA
5 LCPeLCL Reconstrugdo LCP, rep-
aros LCL, pastero-lateral
e tendao popliteo
9 LCAeLCM Reconstrugdo LCA,

LCA,LCP e LCL

reparo LCM

Reparos LCL e péstero-
lateral

7 LCA,LCP e LCL ReparosLCL e péstero-
lateral

16 LCA,LCPeLCL Reinsercdo LCL
avulsdo

7 LCA,LCPe Reparos LCP e postero-
LCM medial

4 LCP avulsdoe  Reinser¢do LCP
LCM

6 LCA, LCP Reinsercdo LCP e reparo
avulsdoe LCM lateral

10 LCA, LCP Reinsercdo LCP e reparo

avulsdo e LCM

p6stero-medial

Fonte: SAME do HMAL
* Intervalo em dias

A queixa principal e a mais freqiiente foi a dor,
sendo relatada, espontaneamente, por 53,3% dos
pacientes. Instabilidade e edema foram relatados 2
vezes cada. Limitagao de movimento ou rigidez ar-
ticular ndo foram citadas. Pacientes assintomaticos
corresponderam a 22,8% do total avaliado. A Tabe-
la 4 apresenta as queixas instintivas dos pacientes
na anamnese.

A média de pontos na Escala de Lysholm foi
de 77,8+22,2. Os pacientes operados, na fase agu-
da, obtiveram média de 86,5+11,2. A média da-
queles submetidos ao tratamento cirtrgico tardio
(30,5£12,0) ou conservador (78,5x19) foi inferior
aos operados na fase aguda, porém, sem significa-
do estatistico (p=0,41).

No exame fisico, nenhum paciente apresentou
rigidez articular do joelho lesado. Em 13 pacien-



tes, a ADM do joelho era igual ao lado nao afetado.
Dois pacientes evoluiram com déficit de flexao de
10° em relacao ao lado nao lesado. A amostra, em
sua totalidade, apresentou extensao completa do
joelho acometido.

Tabela 4 - Distribuicao de freqliéncia e porcenta-
gem das queixas relatadas na avaliacao final

Queixa principal Freqiiéncia Porcentagem

Dor 8 36,4
Instabilidade do joelho 2 9,1
Crepitacéo 2 9,1
Edema 2 9,1
Instabilidade patelar 1 4.5
Parestesia do fibular 1 4,5
Prurido 1 4,5
Auséncia de queixa 5 22,8
Total 22 100

Fonte (Source): SAME do HMAL

A avaliacao da estabilidade demonstrou que
nove pacientes com lesao do LCA, nos quais nao
foram feitas reconstrugoes ou reparos, apresenta-
vam o Teste de Lachman positivo ou com parada
mole. Aqueles pacientes submetidos a reconstru-
cao ou reparo do LCA tinham o Teste de Lachman
negativo, sendo que, em um deles, a reconstru¢ao
ocorreu na fase cronica.

Dos 13 pacientes que lesaram o LCP, sete fo-
ram submetidos a reconstrugao, reinsercao ou
reparo. Seis pacientes operados na fase aguda
apresentaram teste da gaveta posterior com pa-
rada dura. O paciente que foi operado na fase
cronica apontou o teste da gaveta posterior po-
sitivo (grau II). Os pacientes, nao operados, per-
maneceram com instabilidade residual posterior,
sendo grau [ em dois joelhos que apresentavam
lesao parcial na avaliacao inicial; grau Il nos ca-
sos em que foram abordadas somente as lesoes
periféricas e grau Ill no caso em que foi optado
pelo tratamento conservador.

O estresse em varo com joelho em flexao de
30° foi positivo em cinco pacientes. Dentre eles,
dois foram submetidos ao reparo lateral, na fase
aguda, e, em um deles, foi realizada a reconstru-
cao tardia. Nos outros dois pacientes, o LCL nao
foi abordado cirurgicamente.
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No estresse em valgo com o joelho em 30° de
flexao, um paciente submetido ao reparo medial,
na fase aguda, obteve resultado positivo grau . Um
outro, nao operado, apresentou abertura grau I
Dois pacientes com lesoes parciais do LCM, nao
operados, evoluiram com boa estabilidade medial.

DISCUSSAO

O tratamento da luxagao traumatica do joelho
€ um campo da traumatologia ortopédica repleto
de dividas e controvérsias. O estabelecimento de
conduta padronizada de tratamento para as lesoes
causadas pela luxacao vem sendo motivo de es-
tudo nos centros especializados, durante o atendi-
mento de traumatismos ortopédicos complexos.

A baixa prevaléncia de luxagao traumatica do
joelho e a heterogeneidade de suas lesoes tém sido
os principais obstaculos para a interpretagao dos
resultados. Um outro aspecto importante, que
influi diretamente no reconhecimento desta enti-
dade, é o subdiagndstico relacionado as luxagoes
que apresentam redug¢ado espontanea.?

O numero elevado de luxagoes identificadas,
no levantamento realizado, esta de acordo com o
perfil do hospital, que é referéncia no atendimento
de traumatismos ortopédicos complexos. A respei-
to deste nimero elevado de casos, os critérios de
inclusao e exclusao reduziram a amostra descrita
aqui. A rigidez destes critérios tentou eliminar fato-
res que pudessem interferir na avaliacao funcional
final dos pacientes, independente do tipo de trata-
mento realizado.

A média de idade, encontrada neste trabalho
(35,6 anos), foi ligeiramente superior aquela, usual-
mente, apresentada pela literatura.*"#1

Diferente de outros estudos*'?, a principal cau-
sa de luxacao encontrada nesta série foi o aciden-
te de transito. Os traumatismos de baixa energia,
avaliados por Shelbourne'?, e a pratica esportiva,
descrita por Harner!, também foram observados
na presente analise.

A ocorréncia de lesdes do nervo fibular co-
mum foi semelhante a encontrada em outros tra-
balhos.*'? A neurapraxia, aparentemente, é o tipo
predominante de lesao e esta associada a recupe-
racao mais efetiva da atividade do membro afeta-
do. As lesoes completas do nervo fibular comum,
felizmente, ocorrem na minoria dos casos.*!?
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Houve um paciente, cujo tempo de internacao,
foi prolongado (93 dias), devido a infeccao de par-
tes moles, na parte posterior da coxa, tendo sido
tratado pela equipe de cirurgia plastica. Este fato
elevou, consideravelmente, a média de internacao
da amostra estudada.

A abordagem cirudrgica, na fase aguda, priori-
zou restabelecer a integridade do LCP e dos co-
laterais, naqueles casos que apresentavam lesao
de ambos cruzados. A reconstrucao do LCA foi
deixada para a fase cronica, a fim de diminuir os
riscos de rigidez articular, conforme preconizado
por Shelbourne.? Em todas as reconstrugoes dos li-
gamentos cruzados foi utilizado enxerto autégeno
do tendao patelar. O uso do aloenxerto, defendido
por Harner 4, nao é disponivel na instituicao.

Na avaliacao subjetiva, os pacientes demons-
traram pouca percepcao do grau de instabilida-
de residual presente no joelho afetado. Durante
a anamnese, apenas dois pacientes queixaram-se
de instabilidade.

A ADM verificada nos joelhos afetados foi
considerada excelente e a perda de flexao seme-
lhante ao que esta relatado na literatura pesqui-
sada."" Nenhum paciente apresentou rigidez ar-
ticular. Em relacao a mobilidade, os resultados
mostraram que a abordagem, somente do LCP,
deve ser sempre considerada no planejamento
operatorio. A abordagem de todas as estruturas
lesadas na fase aguda, com o objetivo de conse-
guir 6tima estabilidade, pode aumentar os riscos
derigidez articular. Apesar disso, alguns autores
relatam bons resultados, com poucos casos de
artrofibrose no pés-operatoério.*

A média de pontuacao na Escala de Lysholm
(77,8+22,2) foi inferior aquela mostrada em outras
séries. No entanto, esta andlise englobou os pa-
cientes submetidos ao tratamento na fase cronica
e os nao operados. Os dois operados na fase cro-
nica apresentaram resultados muito discrepantes
dos demais. Os autores consideram que dois fato-
res justificam este fato: um paciente nitidamente
busca beneficio pecuniario por incapacidade fisi-
ca e outro apresenta obesidade extrema. Quando
foi considerado apenas os pacientes tratados na
fase aguda, obteve-se resultado (86,5 pontos) se-
melhante aos principais estudos.*!

O exame objetivo da estabilidade articular
mostrou resultados satisfatérios naqueles casos
em que a abordagem cirtirgica do LCP foi na fase
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aguda. A reconstru¢ao do LCP e dos colaterais pro-
porcionou boa estabilidade, sem comprometer a
mobilidade articular. Apesar dos pacientes perma-
necerem com instabilidade anterior, nao foi neces-
saria reconstrucao. Na avaliacao final, os pacien-
tes estavam satisfeitos com o resultado funcional e
nao optaram por novo procedimento cirdrgico.

CONCLUSAO

A luxacao de joelho sem dano vascular, apesar
da gravidade, apresenta bom prognéstico se o tra-
tamento definitivo for adequado. O reparo ou re-
construcao das lesoes periféricas e do LCP, feitos
neste trabalho, foram satisfatérios, considerando-
se os critérios subjetivos e objetivos. Espera-se, in-
clusive, um grau variavel de instabilidade residual,
que costuma ser bem tolerado e nao interfere nas
atividades da vida diéria.
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