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RESUMO 

 

Introdução: o estudo adequado dos padrões das fraturas da extremidade distal do fêmur 

é imprescindível para definir o melhor tratamento. Objetivo: verificar a associação entre 

a incidência de reoperação e a classificação Arbeitsgemeinschaft für 

Osteosynthesefragen dos diversos tipos de fraturas da extremidade distal do fêmur. 

Métodos: estudo retrospectivo dos pacientes com fraturas da extremidade distal do 

fêmur tratados cirurgicamente no período de 2011 a 2024. Foram incluídos todos os 

pacientes com diagnóstico de fratura da extremidade distal do fêmur de acordo com o 

Código Internacional de Doenças. A coleta de dados foi realizada por meio de revisão de 

prontuários  eletrônicos.  Foram  coletados  dados  sociodemográficos,  história  clínica, 

comorbidades, mecanismo de trauma, lesões associadas, tempo de internação, métodos 

de tratamento e desfechos, como necessidade de reoperação. Resultados: Participaram 

deste estudo 82 indivíduos com idade média de 43,91 (±19,19) anos e idades mínima e 

máxima entre 18 e 90 anos. A maioria dos indivíduos era do sexo masculino (54,9%). Em 

relação ao trauma, a maioria das ocorrências se deu por queda da própria altura (36,6%) 

ou acidente motociclístico (35,4%) com fratura fechada (59,8%) e classificação do tipo 

33C (46,4%), tendo sido 9,8% do tipo 1, 14,6% do tipo 2 e 22% do tipo 3. As variáveis 

elegíveis para o ajuste do modelo de regressão logística múltipla ao nível de significância 

de 0,20 foram: idade na época do trauma (p=0,176), classificação agrupada (0,286), 

mecanismos de trauma (0,110), fratura exposta (p=0,041), fragmentação metafisária 

medial  (p=0,003),  consolidação  (p=0,091)  e  uso  de  fixador  externo  (p=0,028).  Os 

indivíduos  com  fragmentação  metafisária  medial  apresentaram  uma  chance  de 

reoperação 4,145 vezes maior que a daqueles indivíduos que não apresentavam essa 

condição. Conclusão: O presente estudo identificou que não houve relevância estatística 

na  associação  entre  classificação  da  fratura  e  risco  de  reoperação.  Entretanto,  a 

fragmentação metafisária medial é fator relevante no desfecho e deve receber atenção 

do ortopedista no seu planejamento cirúrgico.  

 

Palavras-chave: fraturas do fêmur; fraturas femorais distais; reoperação; fatores de risco; 

fixação interna de fraturas; fixação intramedular de fraturas.  



ABSTRACT 

 

Introduction: An adequate study of the patterns of distal femoral fractures is essential to 

define the best treatment. Objective: to verify the association between the incidence of 

reoperation  and  the  Arbeitsgemeinschaft  für  Osteosynthesefragen  (AO) classification 

of the different types of distal femoral fractures. Methods: retrospective study of patients 

with distal femoral fractures, treated surgically from 2011 to 2024. All patients diagnosed 

with distal femoral fracture, according to the International Classification of Diseases (ICD), 

were included. Data collection was performed through review of electronic medical 

records.  Sociodemographic  data,  clinical  history, comorbidities, trauma mechanism, 

associated injuries, length of hospital stay, treatment methods, outcomes such as need 

for reoperation were collected. Results: 82 individuals with a mean age of 43.91 (±19.19) 

years, with minimum and maximum ages between 18 and 90 years, participated in this 

study. The majority of individuals were male (54.9%). Regarding mechanism of trauma, 

most occurrences were due to falls from standing height (36.6%) or motorcycle accidents 

(35.4%), with closed fractures (59.8%), classified as type 33C (46.4%), 9.8% of which 

were type 1, 14.6% type 2 and 22% type 3. The variables eligible for adjustment of the 

multiple logistic regression model at a significance level of 0.20 were: age at the time of 

trauma (p=0.176), grouped classification (0.286), trauma mechanisms (0.110), open 

fracture (p=0.041), medial metaphyseal fragmentation (p=0.003), consolidation (p=0.091) 

and use of external fixator (p=0.028). Individuals with medial metaphyseal fragmentation 

have a chance of reoperation 4.145 times greater than that of individuals who do not have 

this condition. Conclusion: This study identified that there was no statistical significance 

in the association between AO fracture classification and risk of reoperation. However, 

medial metaphyseal fragmentation is a relevant factor in the outcome and should receive 

attention from the orthopedic surgeon in his therapeutic planning. 

 

Keywords: femoral fractures; femoral fractures; distal; reoperation; risk factors; fracture 

fixation; internal; fracture fixation; intramedullary. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As fraturas da extremidade distal do fêmur (FEDF) representam 1% de todas as fraturas 

e até 6% das fraturas do fêmur [1]. As FEDF são raras, apresentam distribuição bimodal 

e acarretam morbidade significativa para pacientes jovens, vítimas de trauma de alta 

energia, ou idosos, vítimas de acidentes de baixa energia. Especialmente nos 

mecanismos de alta energia, há uma complexidade dos traços de fratura que dificultam 

a abordagem, acarretando desfechos negativos ao paciente. Dessa forma, é 

imprescindível o estudo dos tipos de fratura para definir o melhor tratamento [2-4]. 

 

A abordagem às FEDF evoluiu nos últimos anos. Em 1960, as FEDF eram tratadas, em 

sua maioria, por meio de tração transesquelética e imobilização no leito, oferecendo 

resultados inaceitáveis em cerca de 40% dos pacientes [5]. Com o desenvolvimento das 

técnicas cirúrgicas e o avanço dos implantes, como placas e hastes, houve melhora do 

sucesso do tratamento para até 80% dos casos [5]. Características como fragmentação 

articular, defeitos ósseos, fragmentação metafisária e presença de lesões associadas 

representam desafios para o cirurgião, mesmo com a disponibilidade de implantes, como 

a placa bloqueada anatômica. Alguns padrões específicos de FEDF já tinham sido 

descritos há décadas, como os traços de fratura no plano coronal inicialmente descritos 

por Busch, em 1869 [6], e bem definidos por Hoffa, em 1888 [7]. Após a identificação 

dessas lesões, o seu tratamento é adequadamente realizado hoje, inclusive com 

algoritmos bem estabelecidos na literatura [8]. 

 

Mesmo após os avanços supracitados, o índice de complicações ainda é relevante em 

todo o mundo. Em 2023, Sainio et al. analisaram retrospectivamente pacientes com FEDF 

em hospital da Finlândia, e o índice de pseudoartrose foi de 10% [9]. Hsu et al. avaliaram 

os pacientes de um hospital da China com FEDF e o risco de falha precoce da 

osteossíntese. D os 44 pacientes, 13,6% tiveram falha precoce da cirurgia com 

necessidade de reoperação [4]. No Brasil, Paiva et al. Também analisaram  

retrospectivamente 47 pacientes com FEDF de 2012 a 2018, tendo sido encontrada uma 

taxa de pseudoartrose de 19%, além de uma taxa de infecção de 29,8% [10]. 
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Atualmente, diversos ortopedistas buscam alternativas em relação à utilização de 

implantes. Liporace et al. discutem a associação de implantes, como a placa bloqueada 

de fêmur distal associada a uma haste intramedular retrógrada de fêmur ou a uma placa 

medial. Ao discutir os prós e contras dessas técnicas, os autores propuseram que a 

associação de implantes pode tornar a osteossíntese mais rígida e estável, diminuindo a 

taxa de falha de osteossíntese [11]. 

 

As lesões associadas, tais como falhas de cobertura cutânea, rupturas do mecanismo 

extensor, fraturas do planalto tibial, defeitos ósseos e osteocondrais tornam o tratamento 

difícil e o resultado frustrante. 

 

Por se tratar de lesão infrequente, a maioria dos estudos se limita à série de casos. 

Conhecer as características das FEDF, as lesões associadas e condutas que determinam 

maior taxa de reoperação é importante para orientar estudos e ações para minimizar esse 

evento. Ainda não existe o tratamento ideal para as fraturas complexas da extremidade 

distal do fêmur, e as diversas técnicas cirúrgicas são aplicadas de acordo com 

experiência e escolha pessoal do cirurgião. A hipótese do presente estudo é que existem 

fatores de risco não contemplados pela classificação AO que interferem diretamente no 

prognóstico dessas fraturas. Portanto, uma adequada classificação dessas lesões que 

auxilie a definição de conduta e que determine o prognóstico pode ser a ferramenta 

necessária para a melhora dos resultados. 
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2 OBJETIVO 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Verificar a associação entre a incidência de reoperação e a classificação 

Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen (AO) em uma coorte retrospectiva de 

pacientes com FEDF. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

a) Identificar os fatores inerentes ao paciente que se correlacionam com prognóstico; 

b) Identificar os fatores inerentes à lesão que se correlacionam com prognóstico. 
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3 MÉTODOS 

 

3.1 Delineamento 

 

Trata-se de um estudo retrospectivo que avaliou, por meio de dados coletados dos 

prontuários eletrônicos, todos os pacientes com FEDF tratados cirurgicamente no período 

de janeiro de 2011 a janeiro de 2024 no Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN). O 

estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal 

de Minas Gerais (UFMG) (Anexo 1). 

 

O HRTN é um hospital público, 100% Sistema Único de Saúde (SUS), referência no 

atendimento ao trauma complexo para a região norte de Belo Horizonte e região 

metropolitana circunjacente. Todos os cirurgiões responsáveis pelo tratamento cirúrgico 

e acompanhamento desses pacientes são membros titulares da Sociedade Brasileira de 

Ortopedia e Traumatologia (SBOT), Sociedade Brasileira de Cirurgia do Joelho (SBCJ) 

e/ou Sociedade Brasileira de Trauma Ortopédico (SBTO) e são citados a seguir: Doutores 

Marcelo de Carvalho Amorim; Marcelo de Oliveira e Britto Perucci; Paulo de Tarso 

Cardoso Gomes; Robinson Esteves Santos Pires; Túlio Vinícius de Oliveira Campos. 

 

3.2 Coleta de dados 

 

Foram incluídos todos os pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico de FEDF no 

HRTN no período de janeiro de 2011 a janeiro de 2024. A coleta de dados foi realizada 

por meio de revisão de prontuários eletrônicos emitidos a partir do banco de entrada dos 

pacientes no centro cirúrgico e operados pelos cirurgiões supracitados (n=2.212). Foram 

eliminados os pacientes com outros diagnósticos e as duplicidades, pois o paciente pode 

ter ido ao centro cirúrgico mais de uma vez para tratar a FEDF ou outra lesão. 
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3.2.1 Critérios de inclusão 

 

a) Pacientes adultos com FEDF e seguimento ambulatorial mínimo de seis meses 

registrado no prontuário. 

 

3.2.2 Critérios de exclusão 

 

a) Perda de seguimento; 

b) Fraturas periprotéticas; 

c) Fraturas peri-implante. 

 

Foram coletados os seguintes dados: 

 

• Nome completo; 

• Número do prontuário; 

• Data de nascimento; 

• Sexo (masculino/feminino); 

• Idade na época do trauma; 

• Mecanismo de trauma; 

• Fratura fechada ou exposta (sim/não); 

• Data do trauma; 

• Abordagem inicial antes da cirurgia definitiva; 

• Data da cirurgia definitiva; 

• Tempo de internação até a cirurgia definitiva; 

• Classificação da fratura de acordo com a AO; 

• Padrões de lesão não contemplados pela classificação AO (Apêndice 2); 

• Fragmentação metafisária medial (FMM) na radiografia inicial (sim/não); 

• Lesão do mecanismo extensor (sim/não); 

• Fraturas de Busch-Hoffa (sim/não); 

• Fratura do planalto tibial (sim/não); 

• Defeito ósseo (sim/não); 
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• Extensão diafisária (sim/não); 

• Outras lesões ortopédicas (sim/não); 

• Politraumatismo; 

• Tipo de implante utilizado na primeira cirurgia; 

• Tipo de implante final (em caso de reoperação); 

• Placa medial associada (sim/não); 

• Haste intramedular associada (sim/não); 

• Reoperação (sim/não); 

• Complicações (sim/não); 

• Diabetes (sim/não); 

• Tabagismo (sim/não); 

• Consolidação da fratura (sim/não); 

• Fixador externo na urgência (sim/não). 

 

Por meio do banco de dados, foram coletados dados sociodemográficos,  história clínica, 

comorbidades, mecanismo de trauma, lesões associadas, tempo de internação, método 

de tratamento, infecção e/ou reoperação. 

 

Todos os pacientes apresentavam radiografias em anteroposterior (AP) e perfil do fêmur 

distal e tomografia.  

 

3.3 Análise dos dados 

 

As variáveis numéricas foram expressas em média, desvio padrão, mediana, primeiro e 

terceiro quartis. As variáveis categóricas foram expressas em frequência e porcentagens. 

 

Para verificar a hipótese de normalidade Gaussiana de uma variável numérica, utilizou- 

se o teste de Shapiro-Wilk. 

 

As variáveis numéricas foram comparadas pelo teste de Mann-Whitney, pois nenhuma 

delas apresentou distribuição normal. As variáveis categóricas foram comparadas por 
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meio do teste Qui-quadrado ou do teste exato de Fisher. Na etapa de análise multivariada, 

as variáveis significativas ao nível de significância de 0,20 foram selecionadas para um 

ajuste de regressão logística binária múltipla. Ajustou-se um modelo com todas essas 

variáveis retirando-se as variáveis não significativas, até que sobrassem apenas aquelas 

que tivessem um p-valor<0,05. 

 

Avaliou-se a acurácia diagnóstica da variável de teste para a o desfecho reoperação via 

curva ROC. Os seguintes índices de testes de diagnóstico foram obtidos: sensibilidade, 

que indica a capacidade da variável teste em detectar a necessidade de reoperação; 

especificidade, que indica a capacidade da variável teste excluir corretamente a 

necessidade de reoperação; acurácia, que avalia a proporção de todos os testes corretos 

(verdadeiros positivos e verdadeiros negativos), sobre todos os resultados obtidos; valor 

preditivo positivo, que indica a probabilidade de reoperação; valor preditivo negativo, que 

indica a probabilidade de não se reoperar. 

 

Todas as análises foram realizadas no software SPSS versão 23, considerando como 

nível de significância o valor menor que 0,05. 
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4 RESULTADOS 

 

4.1 Análise descritiva das variáveis 

 

Foram incluídos 82 pacientes com média de idade de 43,91 (±19,19) anos, idade mínima 

de 18 e máxima de 90 anos. Observa-se na Tabela 1 que a maioria dos indivíduos era 

do sexo masculino (54,9%). Em relação ao mecanismo do trauma, a maioria foi de queda 

no solo (36,6%) ou acidente motociclístico (35,4%) com fratura fechada (59,8%) e 

classificação AO do tipo 33C (46,4%), tendo sido 9,8% do tipo 1, 14,6% do tipo 2 e 22% 

do tipo 3. Quanto às demais características das fraturas, pôde-se observar a seguinte 

prevalência: FMM, 40,2%; lesão do mecanismo extensor e a fratura de Busch-Hoffa, 

19,5% cada; fratura do planalto tibial, 6,1%; defeito ósseo, 3,7%; extensão diafisária, 

9,8%; e outras lesões ortopédicas e politraumatismo, 28,0% e 6,1%, respectivamente. 

Outras características dos indivíduos estão descritas na Tabela 1. A incidência de 

reoperação foi de 35,4% (n=29). 

 
Tabela 1. Estatística descritiva para as varáveis do estudo 

Variável Estatística (n=82) 

Idade na época do  trauma (em anos) 43,91; 42,50[26-56] 

Tempo para operar (em dias) 31,82;12[5-19] 

Sexo 82 

     Feminino 37(45,1) 

     Masculino 45(54,9) 

Mecanismo do trauma 82 

     Agressão 1(1,2) 

     Atropelamento 4(4,9) 

     Bicicleta 2(2,4) 

     Carro 1(1,2) 

     Moto 29(35,4) 

     PAF 10(12,2) 

     Queda da própria altura 30(36,6) 

     Queda de altura 5(6,1) 
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Fratura exposta 82 

     Não 49(59,8) 

     Sim 33(40,2) 

Classificação 82 

     33A1 2(2,4) 

     33A2 15(18,3) 

     33A3 9(11,0) 

     33B1 7(8,6) 

     33B2 3(3,7) 

     33B3 8(9,8) 

     33C1 8(9,8) 

     33C2 12(14,6) 

     33C3 18(22,0) 

Classificação agrupada 82 

     33A 26(31,7) 

     33B 18(22,0) 

     33C 38(46,3) 

Fragmentação metafisária medial 82 

     Não 49(59,8) 

     Sim 33(40,2) 

Lesão mecanismo extensor 82 

     Não 66(80,5) 

     Sim 16(19,5) 

Fratura de Busch-Hoffa 82 

     Não 66(80,5) 

     Sim 16(19,5) 

Fratura do planalto tibial 82 

     Não 77(93,9) 

     Sim 5(6,1) 

Defeito ósseo 82 

     Não 79(96,3) 

     Sim 3(3,7) 

Extensão diafisária 82 
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     Não 74(90,2) 

     Sim 8(9,8) 

Outras lesões ortopédicas 82 

     Não 59(72,0) 

     Sim 23(28,0) 

Politraumatismo 82 

     Não 77(93,9) 

     Sim 5(6,1) 

Implante utilizado primeira cirurgia 82 

     Placa bloqueada de fêmur distal 45(54,9) 

    Parafusos, placa de suporte lateral, medial e/ou        
posterior + haste + DCS 

33(40,2) 

    Placa bloqueada de fêmur distal + placa de 
suporte medial 

1(1,2) 

     Fixador externo 2(2,3) 

     Amputação 1(1,2) 

Placa medial associada 82 

     Não 79(96,3) 

     Sim 3(3,7) 

HIM associada 82 

     Não 80(97,6) 

     Sim 2(2,4) 

Diabetes 82 

     Não 70(85,4) 

     Sim 12(14,6) 

Tabagismo 82 

     Não 72(87,8) 

     Sim 10(12,2) 

Consolidação 82 

     Não 7(8,5) 

     Sim 75(91,5) 

Revisão/Reoperação 82 

     Não 53(64,6) 
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     Sim 29(35,4) 

Complicações 82 

     Não 51(62,2) 

     Infecção (com ou sem falha do implante) 21(25,6) 

     Falha da osteossíntese 7(8,5) 

     Osteonecrose do côndilo lateral 1(1,2) 

     Pseudoartrose 2(2,4) 

Fixador Externo 82 

Não 60(73,2) 

Sim 22(26,8) 

*Frequência(%); **média(±desvio padrão); ***Mediana[1º quartil – 3º quartil] ; PAF : 
projétil de arma de fogo; DCS: Dynamic condylar screw. 
Fonte: dados da pesquisa, 2025. 

 

4.2 Análise de associação das variáveis com a reoperação 

 

A Tabela 2 resume os achados da comparação das variáveis entre os indivíduos do grupo 

que precisou realizar reoperação (n=29) e o grupo que não precisou realizar a reoperação 

(n=53). As variáveis elegíveis para o ajuste do modelo de regressão logística múltipla ao 

nível de significância de 0,20 foram: idade na época do trauma (p=0,176), classificação 

agrupada (0,286), mecanismos de trauma (0,110), fratura exposta (p=0,041), FMM 

(p=0,003), consolidação (p=0,091) e uso de fixador externo (p=0,028). 
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Tabela 2. Comparação das variáveis de interesse entre os grupos de reoperação 

sim ou não 

Variável 
Reoperação 

p-valor 
Não(n=53) Sim(n=29) 

Idade na época do trauma(em 
anos)1 

49(31-57) 35(22-53) 0,176* 

Tempo para operar (em dias)1 10(5-19) 14(7-20) 0,324 

Sexo2 53 29 0,968 

     Feminino 24(45,3) 13(44,8)  

     Masculino 29(54,7) 16(55,2)  

Mecanismo do trauma3 53 29 0,110* 

     Agressão 1(1,9) 0(0)  

     Atropelamento 3(5,7) 1(3,4)  

     Bicicleta 2(3,8) 0(0)  

     Carro 1(1,9) 0(0)  

     Moto 16(30,2) 13(44,8)  

     PAF 3(5,7) 7(24,1)  

     Queda da própria altura 23(43,4) 7(24,1)  

     Queda de altura 4(7,5) 1(3,4)  

Fratura exposta2 53 29 0,041* 

     Não 36(67,9) 13(44,8)  

     Sim 17(32,1) 16(55,2)  

Classificação2 53 29 0,286 

     33A1 1(1,9) 1(3,4)  

     33A2 12(22,6) 3(10,3)  

     33A3 6(11,3) 3(10,3)  

     33B1 6(11,3) 1(3,4)  

     33B2 2(3,8) 1(3,4)  

     33B3 6(11,3) 2(6,9)  

     33C1 6(11,3) 2(6,9)  

     33C2 4(7,5) 8(27,6)  

     33C3 10(18,9) 8(27,6)  

Classificação agrupada2 53 29 0,102* 
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     33A 19(35,8) 7(24,1)  

     33B 14(26,4) 4(13,8)  

     33C 20(37,7) 18(62,1)  

Fragmentação metafisária 
medial3 

53 29 0,003* 

     Não 38(71,7) 11(37,9)  

     Sim 15(28,3) 18(62,1)  

Lesão mecanismo extensor2 53 29 0,701 

     Não 42(79,2) 24(82,8)  

     Sim 11(20,8) 5(17,2)  

Fratura de Busch-Hoffa2

  
53 29 0,842 

     Não 43(81,1) 23(79,3)  

     Sim 10(18,9) 6(20,7)  

Fratura de platô tibial3 53 29 1,000 

     Não 50(94,3) 27(93,1)  

     Sim 3(5,7) 2(6,9)  

Defeito ósseo3 53 29 0,284 

     Não 52(98,1) 27(93,1)  

     Sim 1(1,9) 2(6,9)  

Extensão diafisária3 53 29 1,000 

     Não 48(90,6) 26(89,7)  

     Sim 5(9,4) 3(10,3)  

Outras lesões ortopédicas2 53 29 0,656 

     Não 39(73,6) 20(69,0)  

     Sim 14(26,4) 9(31,0)  

Politraumatismo3 53 29 0,340 

     Não 51(96,2) 26(89,7)  

     Sim 2(3,8) 3(10,3)  

Implante utilizado na primeira 
cirurgia3 

53 29 0,312 

     Placa bloqueada de fêmur 
distal 

29(54,7) 16(55,2)  

    Parafusos, placa de suporte 
laterial, medial e posterior + 

23(43,4) 10(34,5)  
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haste + DCS 

    Placa bloqueada de fêmur 
distal + placa de suporte medial 

0(0,0) 1(3,4)  

     Fixador externo 1(1,9) 1(3,4)  

     Amputação 0(0,0) 1(3,4)  

Placa medial associada3 53 29 0,284 

     Não 52(98,1) 27(93,1)  

     Sim 1(1,9) 2(6,9)  

HIM associada3 53 29 0,537 

     Não 51(96,2) 29(100,0)  

     Sim 2(3,8) 0(0,0)  

Diabetes3 53 29 1,000 

     Não 45(84,9) 25(86,2)  

     Sim 8(15,1) 4(13,8)  

Tabagismo3 53 29 0,737 

     Não 47(88,7) 25(86,2)  

     Sim 6(11,3) 4(13,8)  

Consolidação3 53 29 0,091* 

     Não 2(3,8) 5(17,2)  

     Sim 51(96,2) 24(82,8)  

Fixador Externo 53 29 0,028* 

Não 43(81,1) 17(58,6)  

Sim 10(18,9) 12(41,4)  

Frequência(%); Mediana(1º Quartil – 3º Quartil); *p-valor<0,20. 
1Teste de Mann-Whitney; 2Teste Qui-quadrado de Pearson; 3Teste exato de Fisher. 
Fonte: dados da pesquisa, 2025. 
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4.3 Análise multivariada 

 

Entre as cinco variáveis elegíveis para compor o modelo inicial, apenas a fragmentação 

metafisária medial se manteve com nível de significância de 0,05 (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Modelo final obtido via ajuste de modelo de regressão logística múltiplo 

Variável B(EP) Wald(gl) p-valor OR(IC 95%) 

Fragmentação metafisária médial 1,422(0,489) 8,45(1) 0,004 4,15(1,59-10,82) 

R2=0,141; B=coeficiente B da regressão logística; EP=erro padrão do coeficiente B da regressão 
logística; Wald= estatística de teste para verificar a significância da variável no modelo; gl= graus 
de liberdade; OR= Odds Ratio; IC= Intervalo de confiança. 
Fonte: dados da pesquisa, 2025. 

 

Indivíduos que têm fratura com essa característica apresentam uma chance de 

reoperação 4,145 vezes maior. Essa chance pode variar, com 95% de confiança, entre 

1,59 a 10,82 vezes. O modelo encontrado apresenta um R2 de Nagelkerke igual a 0,141, 

indicando que aproximadamente 14% da variabilidade do desfecho reoperação é 

explicado pela FMM.  

 

4.4 Avaliação da capacidade diagnóstica 

 

Nesta seção, por fim, avaliou-se a acurácia diagnóstica da FMM como marcador de 

reoperação. Quanto mais próximo de 1, melhor o valor de acurácia da variável. A Figura 

1 ilustra o achado por meio da curva ROC. 
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Figura 1. Curva ROC demonstrando a acurácia da variável fragmentação 

metafisária medial como marcador de reoperação 

 
Fonte: elaborado pelo autor, 2025. 

 

Observa-se que, para a variável fragmentação metafisária medial, a acurácia obtida foi 

de 0,669 (p=0,012), indicando que em 66,9% (IC 95%: 0,544 – 0,794) das avaliações, a 

variável fragmentação metafisária medial foi um marcador de reoperação. Na Tabela 4, 

é possível verificar os valores de sensibilidade, especificidade, VPP e VPN para a mesma 

variável. 
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Tabela 4. Desempenho da variável fragmentação metafisária medial (FMM) como 

marcador para reoperação 

Sensibilidade Especificidade VPP VPN 

0,621 0,717 0,545 0,776 

VPP=Valor preditivo positivo; VPN=Valor preditivo negativo. 
Fonte : dados da pesquisa, 2025. 

 

4.5 Cruzamento de variáveis  

 

Nas Tabelas 5 e 6, apresentam-se os cruzamentos das variáveis categóricas “idade” com 

“fragmentação metafisária medial” e “fratura exposta” com “mecanismo do trauma”, 

respectivamente. O que se observa da Tabela 6 é que não houve associação significativa 

entre as variáveis idade e fragmentação metafisária medial. 

 

Tabela 5. Associação entre as variáveis “idade” e “fragmentação metafisária 

medial” 

Idade 

Fragmentação metafisária medial 

Total (82) 

Não(49) Sim(33) 

< 60 anos 38(77,6) 27(81,8) 65(79,3) 

 ≥ 60 anos 11(22,4) 6(18,2) 17(20,7) 

Teste Qui-quadrado; p=0,640. 
Fonte : dados da pesquisa, 2025. 
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Tabela 6. Associação entre as variáveis “fratura exposta” e “mecanismo do 

trauma” 

Fratura 
exposta 

Mecanismo do trauma 

Total 
Agressão 

(1) 
Atropelamento 

(4) 
Bicicleta 

(2) 
Carro 

(1) 
Moto 
(29) 

PAF (10) 
Queda da 
própria 

altura (30) 

Queda 
de altura 

(5) 

Não 0(0,0) 4(100,0) 0(0) 0(0,0) 12(41,4) 0(0,0) 29(95,7)† 4(80,0) 49(59,8) 

Sim 1(100,0) 0(0) 2(100,0) 1(100,0) 17(58,6)† 10(100,0)† 1(3,3) 1(20,0) 33(40,2) 

Teste exato de Fisher; p<0,001. 
Fonte : dados da pesquisa, 2025. 

 

Da Tabela 6 , o que se observa é que houve associação significativa entre alguns 

mecanismos do trauma e fratura exposta. Os mecanismos de trauma que se associaram 

com fratura exposta foram acidente de moto (58,6%) e projétil de arma de fogo (PAF) 

(100%). 
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5 DISCUSSÃO  

 

O objetivo primário desse estudo foi identificar fatores de risco para reoperação nos 

pacientes com FEDF. Idealmente, as classificações devem predizer o prognóstico, 

auxiliar na definição da conduta e ser de fácil aplicação. A classificação AO (Anexo 2) é 

amplamente utilizada para caracterizar as FEDF. Entretanto, apesar de tentar atingir 

esses objetivos, alguns aspectos dessas fraturas não estão contemplados. 

 

No caso das FEDF, a classificação AO respeita uma ordem crescente de gravidade, 

sendo as fraturas do tipo A menos graves que as do tipo B e C. Além disso, o subtipo 1 

engloba fraturas menos graves que os subtipos 2 e 3. Este estudo não identificou 

associação entre a classificação da fratura pela AO e o desfecho reoperação. Va le 

destacar a maior incidência de reoperações nos pacientes com fraturas classificadas pela 

AO como 33C. Esses dados vão ao encontro de outros estudos, como Peschiera et al. 

que demonstraram, em estudo retrospectivo, que as fraturas subtipo C complicaram mais 

que as fraturas subtipo A [12]. Além disso, fraturas qualificadas como “.3” também 

complicaram mais que as fraturas “.1” e “.2”, algo que o presente estudo observou como 

tendência, porém sem diferença estatística. Hou et al. demonstraram, em estudo 

retrospectivo, que as fraturas classificadas como 33A3 complicaram mais que outras 

fraturas classificadas como mais complexas [13]. É esperado que as fraturas 

fragmentadas sejam mais complexas que as de traço simples, assim como as fraturas 

articulares em relalação às fraturas extra-articulares. Este estudo avaliou características 

específicas das FEDF e sua influência no prognóstico com enfoque na ocorrência de 

reoperações. Contemplar essas informações ao avaliar as FEDF permite predizer o 

prognóstico com maior precisão. 

 

Em relação às características dos pacientes, este estudo não demonstrou associação 

entre idade, sexo, diabetes, tabagismo e o maior risco de reoperação, porém alguns 

desses fatores são sabidamente de risco para maiores taxas de complicações [9]. 
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O mecanismo de trauma, politraumatismo, presença de m últiplas fraturas não 

aumentaram o risco de reoperação. O tamanho da amostra pode ter influenciado esse 

resultado. 

 

Este estudo não identificou maior taxa de reoperação nos pacientes com lesões do 

mecanismo extensor, fraturas do planalto tibial e na presença de extensão diafisária. 

Essas características indicam maior energia cinética do trauma e, apesar do prognóstico 

não ter piorado, essas lesões associadas ao joelho impactam diretamente no 

planejamento cirúrgico e nos protocolos de reabilitação. Os protocolos pós-operatórios 

nas lesões associadas do mecanismo extensor podem ser alterados, principalmente em 

relação à mobilização do joelho e à descarga de peso. Em 2024, Singh et al. publicaram 

uma revisão da literatura sobre as FEDF que incluiu protocolos de reabilitação que 

envolvem ganho de amplitude de movimento sem imobilizadores ou restritores, como 

“braces" articulados [14], algo que vai de encontro a protocolos de reabilitação das lesões 

do mecanismo extensor, como Lee et al. preconizaram em seu estudo sobre lesões 

quadricipitais e do tendão patelar, já que eles recomendaram carga total precoce com 

brace articulado fixo em extensão no pós-operatório imediato [15]. Nessas lesões 

combinadas do mecanismo extensor com FEDF há necessidade de abordagem anterior 

ao joelho e torna-se obrigatória a modificação do planejamento cirúrgico, já que a placa 

bloqueada da extremidade distal do fêmur, quando necessária, deve ser implantada 

anatomicamente na região lateral. Sirbu et al. descreveram um acesso transarticular 

parapatelar lateral que permite a visualização anterior do fêmur e sua fixação lateral [16]. 

Tal abordagem é interessante tanto para visualização da superfície articular do fêmur 

como para abordagens do mecanismo extensor, permitindo o posicionamento do 

implante lateral por um acesso único. O cuidado com o envelope de partes moles nas 

lesões combinadas do mecanismo extensor e FEDF é fundamental para o desfecho 

desses pacientes, e a utilização de acesso único para abordagem de diversas lesões 

respeita esse cuidado. 

 

As fraturas ipsilaterais do planalto tibial não influenciaram a taxa de reoperação. É 

importante destacar que, no presente estudo, todas as fraturas do planalto tibial tinham 
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desvio pequeno, o que favoreceu a abordagem simultânea das lesões com agressão 

local mínima (Apêndice 2). Pelo que consta na literatura vigente sobre FEDF, não há 

estudo que tenha avaliado a fratura do planalto como fator de risco para complicações. 

Uma hipótese levantada é que as lesões associadas de fêmur e tíbia ipsilaterais, 

definidas como joelho flutuante, tornam-se uma entidade distinta e, portanto, analisadas 

como lesão única [17]. 

 

Quando há extensão diafisária do traço de fratura, existe a necessidade de acesso 

cirúrgico aumentado, com maior agressão aos tecidos moles e necessidade de implantes 

mais longos (muitas vezes com solicitação específica). Giordano et al. discutiram a 

importância da área de trabalho dos implantes laterais do fêmur e realizaram um 

questionário com cirurgiões de 15 países distintos. Grande parte dos cirurgiões opta por 

áreas de trabalho que representam 1/3 do comprimento do implante, logo, uma extensão 

diafisária demanda um aumento no tamanho da placa [18]. Apesar da maior dificuldade 

na abordagem desse padrão de fratura, não houve associação entre extensão diafisária 

e reoperação. Não consta na literatura uma avaliação da extensão do traço de fratura 

para a diáfise e o risco de reoperação. 

 

Os resultados deste estudo não apontam para a associação entre fraturas de Busch- 

Hoffa e reoperação. Entretanto, deve-se considerar que a complexidade da abordagem 

aumenta, principalmente pela necessidade de vias de acesso posterior em alguns casos 

[19]. Pires et al. propuseram um algoritmo de tratamento no qual diversas fraturas no 

plano coronal possuem indicação de abordagem posterior [8]. A qualidade técnica dos 

cirurgiões que operaram os pacientes incluídos neste estudo, todos com 

subespecialização em cirurgia do joelho e/ou trauma ortopédico e o pequeno número de 

pacientes com esse tipo de lesão podem justificar o resultado favorável obtido para esse 

tipo específico de fratura, cujo tratamento é desafiador. 

 

As fraturas expostas implicam maior incidência de complicações quando comparadas às 

fraturas fechadas [20], o que não é exclusivo das FEDF, considerando a infecção como 

uma das principais complicações pós-operatórias. Este estudo identificou que o fato de a 
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fratura ser exposta aumenta significativamente o risco de reoperação, corroborando a 

literatura atual. Em 2022, Moriarty et al., em artigo de revisão sobre infecção relacionada 

à fratura, afirmaram que a exposição é o principal fator de risco para essa complicação e 

que tem relação com a gravidade da lesão estratificada pela classificação proposta por 

Gustilo et al. [20 -22 ]. Outro fato é que as fraturas expostas, neste estudo, estiveram 

associadas com os mecanismos de trauma de maior energia (acidente de moto e PAF) 

(Tabela 6), portanto, fraturas cujo tratamento é mais complexo. 

 

Neste estudo apenas três pacientes apresentavam defeito ósseo descrito no sumário 

cirúrgico. Dois deles apresentavam defeito troclear e um apresentava defeito metafisário. 

Não houve associação entre defeito ósseo e reoperação, porém a amostra foi pequena. 

Dugan et al. propuseram tratamentos com enxertia óssea e dupla placa (lateral e medial) 

para fixação adequada da fratura e do enxerto [23]. 

 

O uso do fixador externo na cirurgia de urgência para controle de danos está associado 

a maior índice de reoperação nesta casuística. Tal fato pode ser explicado pela 

necessidade de fixação externa nas lesões mais graves e maior potencial de 

complicação. Não consta na literatura uma associação entre uso do fixador externo e 

maior índice de reoperações nas FEDF (justamente pelo possível viés de confusão). 

 

Por definição, a FMM ocorre quando mais de um traço de fratura atinge a cortical medial 

da extremidade distal do fêmur e forma um terceiro fragmento, além dos fragmentos 

proximal e distal [24 ]. Desse modo, ocorre perda de continuidade dessa cortical na 

radiografia em AP do joelho (Apêndice 3). Essa fragmentação também pode ser 

identificada na tomografia computadorizada, no corte coronal e na reconstrução 

tridimensional [ 25]. Nas discussões sobre a FMM, o posicionamento extramedular e 

lateral do implante é fator de debate, já que o eixo mecânico do fêmur é medial ao seu 

eixo anatômico, o que torna os implantes extramedulares laterais biomecanicamente 

menos efetivos na contraposição das forças deformantes em varo [5,26-29]. 
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A utilização de uma placa de suporte medial, teoricamente, diminui a falha mecânica em 

varo e aumenta o sucesso do tratamento dessas fraturas [11]. Liporace et al. discutiram 

as indicações e as vantagens do uso de dois implantes nas FEDF. De acordo com os 

autores, a utilização de dois implantes diminuiria a falha da osteossíntese em pacientes 

com osteoporose e padrões complexos de fratura. Porém, ainda há espaço para 

discussão de quando se utilizar a placa medial associada à placa lateral (dupla placa) e 

qual implante a ser utilizado [11]. Pereira et al. analisaram duas opções de implantes 

extramedulares mediais nas FEDF. Os autores compararam uma placa bloqueada de 

úmero proximal 3,5 mm e uma placa reta 4,5 mm e concluíram que ambas foram eficazes 

no aumento da estabilidade da osteossíntese [ 30]. O presente estudo incluiu três 

pacientes que receberam dupla placa e dois pacientes que receberam uma associação 

de haste intramedular e placa bloqueada de fêmur distal lateral, entretanto, devido à 

amostra pequena, não houve associação com as reoperações. 

 

O emprego de dois materiais de osteossíntese poderia aumentar o tempo cirúrgico, 

aumentar o sangramento e trazer prejuízo para a vascularização do fêmur. Neste estudo 

não foi observada maior incidência de complicações ao associar implantes. Esse achado 

vai ao encontro do estudo de Rollick et al. que demonstraram que, apesar do tempo 

cirúrgico aumentado, a utilização da placa medial não prejudica a vascularização da 

extremidade distal do fêmur e não interfere na ocorrência de complicações [ 31]. 

 

Peschiera et al. avaliaram fatores de risco para pseudoartrose do fêmur, entre eles a 

FMM e o mau alinhamento medial. Os autores consideraram que, em caso de gap medial 

> 2 cm, há chance de pseudoartrose em 12%, de forma que esses casos devem receber 

placa de suporte medial com ou sem enxertia óssea [12]. 

 

O principal resultado deste estudo é a associação entre FMM e o índice de reoperações. 

Hou et al. [32] avaliaram os fatores de risco para revisão em FEDF e seus resultados 

também indicaram que FMM é fator de pior prognóstico. Além disso, os autores 

reportaram que a área de trabalho da placa bloqueada lateral é um fator relevante para 

o índice de sucesso cirúrgico. A determinação da área de trabalho adequada nas FEDF 
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é controversa, pois a fratura encontra-se em uma extremidade do osso. Isso faz com que 

o aumento da área de trabalho ocorra somente para a região proximal. Alguns estudos 

propuseram a diminuição da área de trabalho por meio da inserção de um parafuso 

proximal mais próximo ao foco da fratura. Esses autores consideraram que o fator mais 

relevante na fixação das FEDF é o comprimento da placa, e não a sua área de trabalho 

[10,33]. Em um estudo biomecânico, Jitprapaikulsarn et al. demonstraram que, nas 

FEDF, uma área de trabalho menor, porém com maior distribuição dos parafusos 

proximais, torna a osteossíntese mais resistente às forças em varo [34 ]. O presente 

estudo não avaliou o comprimento da placa e sua área de trabalho, todavia o banco de 

dados gerado pode ser submetido a uma avaliação futura. 

 

A associação do implante intramedular (como a haste intramedular retrógrada), e a placa 

lateral traz a montagem mais próxima do eixo mecânico do fêmur e torna a osteossíntese 

mais resistente às forças em varo[35,36]. O presente estudo possui dois casos em que 

essa estratégia foi utilizada sem relato de complicações. Entretanto, a amostra é pequena 

para concluir superioridade em relação às outras técnicas. Garala et al., em estudo 

retrospectivo, demonstraram que a associação de implantes foi superior ao uso isolado 

da placa lateral na fixação de FEDF [37 ]. Shi et al. também chegaram à conclusão 

semelhante, corroborando o raciocínio sobre a aproximação dos implantes com o eixo 

mecânico do fêmur [36]. Liporace et al. [35] propuseram o uso de um implante que facilita 

a conexão dos implantes extramedular e intramedular, de forma que os parafusos da 

placa bloqueada de fêmur distal bloqueiam a haste intramedular em sua região distal, 

tornando a osteossíntese ainda mais estável. Esses estudos associando implantes nas 

FEDF demonstram o quanto o tema ainda é discutido, justamente pelo desfecho dessas 

lesões ser frequentemente negativo.  

 

Este estudo possui limitações que devem ser enumeradas e discutidas. Trata-se de 

estudo retrospectivo que avaliou resultados de pacientes operados por cirurgiões 

diferentes durante um longo período. Durante esse tempo, houve aprimoramento das 

técnicas, implantes disponíveis, além do natural ganho de expertise desses profissionais. 

Todavia, por serem fraturas infrequentes, o único meio de reunir uma casuística 
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representativa é por estudos com esse formato. A inclusão de pacientes de um único 

centro de referência pode ser considerada uma fraqueza, todavia foi uma forma de 

garantir uma menor perda de informação, uma vez que neste serviço os pacientes são 

acompanhados pelos profissionais que realizaram o tratamento cirúrgico. 

 

Em relação a classificação das fraturas, uma limitação do estudo foi a utilização da 

classificação AO sem os qualificadores que a modificaram em 2018. Como os dados 

coletados são de 2011 a 2024, foi optado por utilizar a classificação AO original, já que 

era a utilizada em toda a casuística. 

 

A qualidade da redução da fratura e princípios de fixação empregados (comprimento da 

placa, área de trabalho, densidade de parafusos proximal e distal à fratura) não foram 

avaliados e podem ser fatores que influenciaram no resultado. Por outro lado, a análise 

desses dados poderia ser comprometida pela mudança nas técnicas cirúrgicas e 

implantes ao longo do tempo. Outra limitação é que não foi diferenciada a reoperação 

exclusivamente por infecção daquela relacionada à infecção com falha mecânica da 

fixação, ou de complicação esperada para a fratura, por exemplo, artrofibrose. É 

importante salientar que o conceito de infecção relacionada à fratura foi recentemente 

introduzido por Metsemakers et al. [38] e, por ser um estudo retrospectivo, não foi 

possível resgatar informação suficiente para estabelecer esse diagnóstico em todos os 

pacientes que reoperaram. Infecção e falha do implante podem se sobrepor e causar um 

viés de confusão. O foco do estudo está na melhora do planejamento cirúrgico de acordo 

com os padrões de lesão e melhora da abordagem dessas lesões do ponto de vista de 

técnica cirúrgica, de forma que a infecção relacionada à fratura pode ocorrer 

independentemente desses fatores. 

 

Este estudo contribui com informações sobre a importância da FMM da extremidade distal 

do fêmur para o desfecho reoperação dos pacientes acometidos por essa fratura. Além 

disso, traz uma avaliação dos resultados para os pacientes atendidos e tratados 

exclusivamente em um serviço público no Brasil. Esse fato não pode ser menosprezado, 

pois existem limitações de recurso das instituições com esse perfil, diferenças no suporte 
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dificuldades relacionadas à baixa incidência dessa lesão seria a realização de estudos 

multicêntricos com foco em questões de maior relevância para os desfechos mais 

importantes.  
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6 CONCLUSÃO 

 

O presente estudo identificou que não houve associação estatisticamente significante 

entre classificação das FEDF pela AO e o risco de reoperação. 

 

Não foram identificados fatores relacionados ao paciente que se correlacionam a pior 

prognóstico. 

 

A fratura exposta e a FMM são fatores relacionados à lesão que se correlacionaram com 

a necessidade de reoperação. Desse modo, reconhecer a FMM surge como ponto chave 

no planejamento do tratamento das FEDF, pois a utilização de placas de suporte medial 

ou tutores intramedulares pode diminuir o risco de reoperação. 
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7 PERSPECTIVAS 

 

A partir deste estudo, o foco será na avaliação da abordagem da FMM como determinante 

do desfecho dos pacientes com FEDF. Desse modo, estudos multicêntricos comparativos 

entre as diversas formas de abordar esse aspectos da FEDF serão desenvolvidos. 
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APÊNDICES 

 

Apêndice 1.  Definição adotada pelos pesquisadores para os padrões de 

lesão não contemplados na classificação AO 

 

1. Fragmentação metafisária medial: mais de um traço de fratura atinge a cortical 

medial da extremidade distal do fêmur e forma um terceiro fragmento, além dos 

fragmentos proximal e distal. Desse modo, ocorre perda de continuidade dessa 

cortical. 

 

2. Lesão do mecanismo extensor: lesão do tendão quadricipital, fratura de patela e/ou 

lesão do tendão patelar, descrita no prontuário e identificada pelo exame clínico, 

peroperatório e radiografias. 

 

3. Fraturas de Busch-Hoffa: fraturas no plano coronal dos côndilos lateral e/ou medial 

do fêmur distal (são contempladas na classificação AO apenas como um subtipo 

isolado) 

 

4. Fratura do planalto tibial: fraturas que acometem a superfície articular da tíbia 

proximal 

 

5. Defeito ósseo: perda óssea documentada na descrição cirúrgica identificada após 

a redução da fratura.  

 

6. Extensão diafisária: traço de fratura que se extende proximalmente além do 

quadrado de Heim traçado na radiografia em AP. 
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Apêndice 2. Fratura do planalto tibial associada a FEDF 

 

 
Legenda: A: Radiografia em AP do joelho demonstrando fratura sem desvio do planalto tibial esquerdo; B: 
Corte axial de tomografia computadorizada demonstrando fratura sem desvio do planalto tibial; C: Corte 
sagital de tomografia computadorizada demonstrando avulsão do ligamento cruzado posterior; D e E: 
Radiografias pós-operatórias da osteossíntese das lesões supracitadas, em AP e Perfil, respectivamente. 
Fonte: dados da pesquisa, 2025. 
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Apêndice 3. Exemplo de FEDF com fragmentação metafisária medial e 

tratamento com associação de implantes extramedular lateral e 

intramedular 

 

 
Legenda: A, B e C: Radiografias de FEDF com fragmentação metafisária medial antes e após colocação 
do fixador externo para controle de danos; D e E: Radiografias pós-operatórias imediatas demonstrando 
associação de implantes; F e G: Radiografias em seis meses de pós-operatório demonstrando 
consolidação da fratura. 
Fonte: dados da pesquisa, 2025.  
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Apêndice 4. Exemplo de FEDF com extensão diafisária 

 

 
Legenda: A: FEDF com extensão diafisária; B: Quadrado de Heim aplicado na extremidade distal do fêmur; 
C e D: Pós-operatório imediato em AP e Perfil, respectivamente. 
Fonte: dados da pesquisa, 2025. 

 
  



50 
 

ANEXOS 

 

Anexo 1. Parecer consubstanciado CEP-UFMG 
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Anexo 2. Classificação AO 
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