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RESUMO

Introducéo: o estudo adequado dos padrdes das fraturas da extremidade distal do fémur
€ imprescindivel para definir o melhor tratamento. Objetivo: verificar a associacéo entre
a incidénciade reoperacao e a classificacao Arbeitsgemeinschaft far
Osteosynthesefragen dos diversos tipos de fraturas da extremidade distal do fémur.
Métodos: estudo retrospectivo dos pacientes com fraturas da extremidade distal do
fémur tratados cirurgicamente no periodo de 2011 a 2024. Foram incluidos todos os
pacientes com diagnostico de fratura da extremidade distal do fémur de acordo com o
Cddigo Internacional de Doencgas. A coleta de dados foi realizada por meio de revisédo de
prontuarios eletrébnicos. Foram coletados dados sociodemograficos, histéria clinica,
comorbidades, mecanismo de trauma, lesdes associadas, tempo de internacdo, métodos
de tratamento e desfechos, como necessidade de reoperacdo. Resultados: Participaram
deste estudo 82 individuos com idade média de 43,91 (+19,19) anos e idades minima e
maxima entre 18 e 90 anos. A maioria dos individuos era do sexo masculino (54,9%). Em
relacdo ao trauma, a maioria das ocorréncias se deu por queda da propria altura (36,6%)
ou acidente motociclistico (35,4%) com fratura fechada (59,8%) e classificacdo do tipo
33C (46,4%), tendo sido 9,8% do tipo 1, 14,6% do tipo 2 e 22% do tipo 3. As variaveis
elegiveis para o ajuste do modelo de regressao logistica multipla ao nivel de significancia
de 0,20 foram: idade na época do trauma (p=0,176), classificacdo agrupada (0,286),
mecanismos de trauma (0,110), fratura exposta (p=0,041), fragmentacdo metafisaria
medial (p=0,003), consolidacdo (p=0,091) e uso de fixador externo (p=0,028). Os
individuos com fragmentacdo metafisaria medial apresentaram uma chance de
reoperacao 4,145 vezes maior que a daqueles individuos que ndo apresentavam essa
condicdo. Concluséao: O presente estudo identificou que ndo houve relevancia estatistica
na associacado entre classificagcdo da fratura e risco de reoperacdo. Entretanto, a
fragmentacado metafisaria medial é fator relevante no desfecho e deve receber atengéo

do ortopedista no seu planejamento cirurgico.

Palavras-chave: fraturas do fémur; fraturas femorais distais; reoperacéo; fatores de risco;

fixac&o interna de fraturas; fixagdo 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 fir 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.



LISTA DE ILUSTRACOES

Figura 1. Curva ROC demonstrando a acuracia da variavel fragmentacdo metafisaria

medial como marcador de rEOPEIAGAD ..........uuiiieeeeeeeeeiiiiiie e e e e e e e e et e e e e e e e e eean e aees 29



LISTA DE TABELAS

Tabela 1. Estatistica descritiva para as varaveis do estudo..............ccoevvvvvvviiiiieeeeeeennnns 21

Tabela 2. Comparacao das variaveis de interesse entre 0s grupos de reoperagao sim

Tabela 3. Modelo final obtido via ajuste de modelo de regresséo logistica multiplo ...... 28

Tabela 4. Desempenho da variavel fragmentacado metafisaria medial (FMM) como

(paFoTgor=To (o g o F- T = W =T o] 01T r= Lo Lo 30
Tabela 5. Associacao entre as variaveis “idade” e “fragmentagao metafisaria medial”..30

Tabela 6. Associacao entre as variaveis “fratura exposta” e “mecanismo do trauma”...31



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AO Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen Foundation
AP Anteroposterior

CEP Comité de Etica em Pesquisa

CID Cddigo Internacional de Doencas

DCS Dynamic condylar screw

FEDF Fraturas da extremidade distal do fémur

FMM Fragmentacdo metafisaria medial

HRTN Hospital Risoleta Tolentino Neves

PAF Projétil de arma de fogo

ROC Receiver operating characteristic

SBCJ Sociedade Brasileira de Cirurgia do Joelho

SBOT Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia
SBTO Sociedade Brasileira de Trauma Ortopédico

SuUs Sistema Unico de Satde

TC Tomografia computadorizada

UFMG Universidade Federal de Minas Gerais



SUMARIO

N RS0 ] 51U 07:X 0 TP 14
1A O = N | I YL T 16
2.1 ODJELIVO QETAL....cciiiiiiiiiiiiiiiiei e 16
2.2 ODbjJetiVOS ESPECITICOS ...uuuiiieeiiiieiece e e e e e e aaana 16

K 1 ] T 1 SRS 17
G0 = [T == Vg 0= o (o P SRRPTPPPR 17
T2 OFe] (] r= W (=3 0 F=To [0 1S P RURPPPPPPR 17
K I O 1 (=T o TSR TN o] 11 Vo 18
K O 1 (= ([0 TSR0 [T = (o] [ 1S T 18

IR I A g =11 1Yo (o F- o = T o 19
S 1 U I 1 I 3 21
4.1 Analise desCritiva das VAINAVEIS .........uuuuuiuriuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieesesieeieneeeeeneee.s 21
4.2 Andlise de associacdo das variaveis COm a reOpPeracao..........cccevvervvvuiiieeeeereennnnns 24
4.3 ANAlISE MUILIVAIIATA. ... . .uvveeeeiiiiiiiiiiiieiiii e esaeesssaaseennesnnnnnnnes 28
4.4 Avaliac@o da capacidade diagnOSHCA...........ueviiiiieeiiiiiiiiiieiieee e 28
4.5 CruzamentO 0€ VAINAVEIS .......uuuuuuurriiuriieiieeiieetiiatieteaeseaaseeaeeesaeeeeaeeeessssessnsennsnnnannnes 30

B DISCUSSAQ ....ooviiiieiiiit ettt ettt ettt s sttt ettt et s e e e 32
B CONCLUSAO. ...ttt 40
A e =L ST = O I 1 41
REFERENCIAS ... .ottt ettt ettt s e ne e 42
APENDICES. ...ttt ettt ettt s e e et s et s et en e e e e nene s 46
Apéndice 1. Definicdo adotada pelos pesquisadores para os padrbes de lesédo nao
contemplados Na ClassifiCag80 AO ..........ooiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee e 46
Apéndice 2. Fratura do planalto tibial associada a FEDF ............cccccccceiiiieeeieeeiiiinnnnnn. 47

Apéndice 3. Exemplo de FEDF com fragmentacao metafisaria medial e tratamento com

associacao de implantes extramedular lateral e intramedular ................cccccooeiiiiii. 48
Apéndice 4. Exemplo de FEDF com extensao diafiSaria...........cccccccveeeiieeeeeeeeeinnnnnnnn. 49
N AT 1 TP 50
Anexo 1. Parecer consubstanciado CEP-UFMG ............ccccooiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeiin 50

ANEXO 2. ClaSSIfICAGAD AD ....cooiiiiiiiiie ettt e e 54



14

1 INTRODUCAO

As fraturas da extremidade distal do fémur (FEDF) representam 1% de todas as fraturas
e até 6% das fraturas do fémur [1]. As FEDF sao raras, apresentam distribuicdo bimodal
e acarretam morbidade significativa para pacientes jovens, vitimas de trauma de alta
energia, ou idosos, vitimas de acidentes de baixa energia. Especialmente nos
mecanismos de alta energia, ha uma complexidade dos tracos de fratura que dificultam
a abordagem, acarretando desfechos negativos ao paciente. Dessa forma, é

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

A abordagem as FEDF evoluiu nos ultimos anos. Em 1960, as FEDF eram tratadas, em
sua maioria, por meio de tracdo transesquelética e imobilizacdo no leito, oferecendo
resultados inaceitaveis em cerca de 40% dos pacientes [5]. Com o desenvolvimento das
técnicas cirurgicas e o avan¢o dos implantes, como placas e hastes, houve melhora do
sucesso do tratamento para até 80% dos casos [5]. Caracteristicas como fragmentacao
articular, defeitos 6sseos, fragmentacdo metafisaria e presenca de lesdes associadas
representam desafios para o cirurgido, mesmo com a disponibilidade de implantes, como
a placa bloqueada anatdomica. Alguns padrdes especificos de FEDF ja tinham sido
descritos ha décadas, como os tracos de fratura no plano coronal inicialmente descritos
por Busch, em 1869 [6], e bem definidos por Hoffa, em 1888 [7]. Apds a identificacdo
dessas lesbes, 0 seu tratamento é adequadamente realizado hoje, inclusive com

algoritmos bem estabelecidos na literatura [8].

Mesmo apOs 0s avanc¢os supracitados, o indice de complicacdes ainda é relevante em
todo o mundo. Em 2023, Sainio et al. analisaram retrospectivamente pacientes com FEDF
em hospital da Finlandia, e o indice 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
osteossintese. D os 44 pacientes, 13,6% tiveram falha precoce da cirurgia com
necessidade de reoperacao [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 infeccéo de 29,8% [10].
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Atualmente, diversos ortopedistas buscam alternativas em relacdo a utilizacdo de
implantes. Liporace et al. discutem a associacao de implantes, como a placa bloqueada
de fémur distal associada a uma haste intramedular retrograda de fémur ou a uma placa
medial. Ao discutir os prés e contras dessas técnicas, 0S autores propuseram que a
associacao de implantes pode tornar a osteossintese mais rigida e estavel, diminuindo a

taxa de falha de osteossintese [11].

As lesdes associadas, tais como falhas de cobertura cutanea, rupturas do mecanismo
extensor, fraturas do planalto tibial, defeitos 6sseos e osteocondrais tornam o tratamento
dificil e o resultado frustrante.

Por se tratar de lesdo infrequente, a maioria dos estudos se limita a série de casos.
Conhecer as caracteristicas das FEDF, as lesdes associadas e condutas que determinam
maior taxa de reoperacao € importante para orientar estudos e acdes para minimizar esse
evento. Ainda nao existe o tratamento ideal para as fraturas complexas da extremidade
distal do fémur, e as diversas técnicas cirirgicas sao aplicadas de acordo com
experiéncia e escolha pessoal do cirurgido. A hipotese do presente estudo é que existem
fatores de risco ndo contemplados pela classificacdo AO que interferem diretamente no
prognostico dessas fraturas. Portanto, uma adequada classificacdo dessas lesGes que
auxilie a definicdo de conduta e que determine o prognéstico pode ser a ferramenta

necessaria para a melhora dos resultados.
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2 OBJETIVO

2.1 Objetivo geral

Verificar a associacdo entre a incidéncia de reoperacdo e a classificacao
Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen (AO) em uma coorte retrospectiva de
pacientes com FEDF.

2.2 Objetivos especificos

a) ldentificar os fatores inerentes ao paciente que se correlacionam com prognéstico;

b) ldentificar os fatores inerentes a lesdo que se correlacionam com progndstico.
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3 METODOS

3.1 Delineamento

Trata-se de um estudo retrospectivo que avaliou, por meio de dados coletados dos
prontuarios eletrénicos, todos os pacientes com FEDF tratados cirurgicamente no periodo
de janeiro de 2011 a janeiro de 2024 no Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN). O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal
de Minas Gerais (UFMG) (Anexo 1).

O HRTN é um hospital publico, 100% Sistema Unico de Saude (SUS), referéncia no
atendimento ao trauma complexo para a regido norte de Belo Horizonte e regido
metropolitana circunjacente. Todos os cirurgides responsaveis pelo tratamento cirdrgico
e acompanhamento desses pacientes sdo 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 séo citados a seguir: Doutores
Marcelo de Carvalho Amorim; Marcelo de Oliveira e Britto Perucci; Paulo de Tarso
Cardoso Gomes; Robinson Esteves Santos Pires; Tulio Vinicius de Oliveira Campos.

3.2 Coleta de dados

Foram incluidos todos os pacientes submetidos ao tratamento cirurgico de FEDF no
HRTN no periodo de janeiro de 2011 a janeiro de 2024. A coleta de dados foi realizada
por meio de revisao de prontuarios eletrénicos emitidos a partir do banco de entrada dos
pacientes no centro cirurgico e operados pelos cirurgides supracitados (n=2.212). Foram
eliminados os pacientes com outros diagndsticos e as duplicidades, pois o paciente pode

ter ido ao centro cirurgico mais de uma vez para tratar a FEDF ou outra leséo.
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3.2.1 Critérios de inclusao

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

registrado no prontuario.

3.2.2 Critérios de exclusao

a) Perda de seguimento;
b) Fraturas periprotéticas;

c) Fraturas peri-implante.

Foram coletados os seguintes dados:

* Nome completo;

« NUumero do prontuario;

» Data de nascimento;

+ Sexo (masculino/feminino);

+ Idade na época do trauma,;

* Mecanismo de trauma,;

 Fratura fechada ou exposta (sim/ndo);

» Data do trauma;

» Abordagem inicial antes da cirurgia definitiva,;

 Data da cirurgia definitiva,

« Tempo de internacao até a cirurgia definitiva;

* Classificacdo da fratura de acordo com a AO;

» Padrdes de leséo ndo contemplados pela classificacdo AO (Apéndice 2);
» Fragmentacdo metafisaria medial (FMM) na radiografia inicial (sim/néo);
* Lesdo do mecanismo extensor (sim/néo);

* Fraturas de Busch-Hoffa (sim/néao);

* Fratura do planalto tibial (sim/n&o);

* Defeito 0sseo (sim/néo);
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» Extensao diafisaria (sim/néo);

* Outras lesdes ortopédicas (sim/nao);

* Politraumatismo;

 Tipo de implante utilizado na primeira cirurgia;
 Tipo de implante final (em caso de reoperacao);
» Placa medial associada (sim/n&o);

» Haste intramedular associada (sim/ndo);

* Reoperacéo (sim/néo);

+ Complicacdes (sim/n&o);

+ Diabetes (sim/nao);

» Tabagismo (sim/néo);

» Consolidacao da fratura (sim/néo);

 Fixador externo na urgéncia (sim/n&o).
Por meio do banco de dados, foram coletados dados sociodemograficos, histéria clinica,
comorbidades, mecanismo de trauma, lesdes associadas, tempo de internagdo, método

de tratamento, infecgcdo e/ou reoperagao.

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

distal e tomografia.

3.3 Anéalise dos dados

As variaveis numéricas foram expressas em média, desvio padrao, mediana, primeiro e

terceiro quartis. As variaveis categoricas foram expressas em frequéncia e porcentagens.

Para verificar a hipotese de normalidade Gaussiana de uma variavel numérica, utilizou-

se o teste de Shapiro-Wilk.

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

delas apresentou distribuicdo normal. As variaveis categoéricas foram comparadas por
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meio do teste Qui-quadrado ou do teste exato de Fisher. Na etapa de analise multivariada,
as variaveis significativas ao nivel de significancia de 0,20 foram selecionadas para um
ajuste de regressao logistica binaria multipla. Ajustou-se um modelo com todas essas
variaveis retirando-se as variaveis nao significativas, até que sobrassem apenas aquelas

que tivessem um p-valor<0,05.

Avaliou-se a acuracia diagndéstica da variavel de teste para a o desfecho reoperagao via
curva ROC. Os seguintes indices de testes de diagndstico foram obtidos: sensibilidade,
que indica a capacidade da variavel teste em detectar a necessidade de reoperacéo;
especificidade, que indica a capacidade da variavel teste excluir corretamente a
necessidade de reoperagao; acuracia, que avalia a propor¢ao de todos os testes corretos
(verdadeiros positivos e verdadeiros negativos), sobre todos os resultados obtidos; valor
preditivo positivo, que indica a probabilidade de reoperagao; valor preditivo negativo, que

indica a probabilidade de ndo se reoperar.

Todas as analises foram realizadas no software SPSS versao 23, considerando como

nivel de significancia o valor menor que 0,05.
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4 RESULTADOS

4.1 Analise descritiva das variaveis

Foram incluidos 82 pacientes com média de idade de 43,91 (+19,19) anos, idade minima
de 18 e maxima de 90 anos. Observa-se na Tabela 1 que a maioria dos individuos era
do sexo masculino (54,9%). Em relacdo ao mecanismo do trauma, a maioria foi de queda
no solo (36,6%) ou acidente motociclistico (35,4%) com fratura fechada (59,8%) e
classificagcdo AO do tipo 33C (46,4%), tendo sido 9,8% do tipo 1, 14,6% do tipo 2 e 22%
do tipo 3. Quanto as demais caracteristicas das fraturas, pdde-se observar a seguinte
prevaléncia: FMM, 40,2%; lesdo do mecanismo extensor e a fratura de Busch-Hoffa,
19,5% cada; fratura do planalto tibial, 6,1%; defeito dsseo, 3,7%; extensado diafisaria,
9,8%; e outras lesdes ortopédicas e politraumatismo, 28,0% e 6,1%, respectivamente.
Outras caracteristicas dos individuos estdo descritas na Tabela 1. A incidéncia de
reoperacao foi de 35,4% (n=29).

Tabela 1. Estatistica descritiva para as varaveis do estudo

Variavel Estatistica (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

Agresséao 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 pr6pria altura 30(36,6)

Queda de altura 5(6,1)



Fratura exposta
Néo
Sim
Classificacéo
33A1
33A2
33A3
33B1
33B2
33B3
33C1
33C2
33C3
Classificacdo agrupada
33A
33B
33C
Fragmentacéo metafisaria medial
Nao
Sim
Les@o mecanismo extensor
N&o
Sim
Fratura de Busch-Hoffa
N&o
Sim
Fratura do planalto tibial
N&o
Sim
Defeito 6sseo
N&o
Sim

Extenséo diafisaria

82
49(59,8)
33(40,2)
82
2(2,4)
15(18,3)
9(11,0)
7(8,6)
3(3,7)
8(9,8)
8(9,8)
12(14,6)
18(22,0)
82
26(31,7)
18(22,0)
38(46,3)
82
49(59,8)
33(40,2)
82
66(80,5)
16(19,5)
82
66(80,5)
16(19,5)
82
77(93,9)
5(6,1)
82
79(96,3)
3(3,7)
82
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N&o
Sim
Outras lesdes ortopédicas
N&o
Sim
Politraumatismo
Néo
Sim
Implante utilizado primeira cirurgia

Placa bloqueada de fémur distal

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

Placa blogueada de fémur distal + placa de
suporte medial

Fixador externo
Amputacao
Placa medial associada
N&o
Sim
HIM associada
N&o
Sim
Diabetes
N&o
Sim
Tabagismo
N&o
Sim
Consolidacéao
Néao
Sim
Revisdo/Reoperacao

Nao

74(90,2)
8(9,8)
82
59(72,0)
23(28,0)
82
77(93,9)
5(6,1)
82
45(54,9)

33(40,2)

1(1,2)

2(2,3)
1(1,2)
82
79(96,3)
3(3,7)
82
80(97,6)
2(2,4)
82
70(85,4)
12(14,6)
82
72(87,8)
10(12,2)
82
7(8,5)
75(91,5)
82
53(64,6)
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Sim 29(35,4)
Complicacdes 82
N30 51(62,2)
Infeccdo (com ou sem falha do implante) 21(25,6)
Falha da osteossintese 7(8,5)
Osteonecrose do condilo lateral 1(1,2)
Pseudoartrose 2(2,4)
Fixador Externo 82
N&o 60(73,2)
Sim 22(26,8)

*Frequéncia(%); **média(xdesvio padrao); ***Mediana[1° quartil — 3° quartil] ; PAF :
projétil de arma de fogo; DCS: Dynamic condylar screw.
Fonte: dados da pesquisa, 2025.

4.2 Analise de associacado das variaveis com a reoperacao

A Tabela 2 resume 0s achados da comparacao das variaveis entre os individuos do grupo
gue precisou realizar reoperacéo (n=29) e o0 grupo que nao precisou realizar a reoperagao
(n=53). As variaveis elegiveis para o ajuste do modelo de regresséao logistica multipla ao
nivel de significancia de 0,20 foram: idade na época do trauma (p=0,176), classificacdo
agrupada (0,286), mecanismos de trauma (0,110), fratura exposta (p=0,041), FMM
(p=0,003), consolidacéo (p=0,091) e uso de fixador externo (p=0,028).



sim ou ndo
Reoperacgao
Variavel p-valor
N&o(n=53) Sim(n=29)
Idade na época do trauma(em 49(31-57) 35(22-53) 0,176*
anos)!
Tempo para operar (em dias)* 10(5-19) 14(7-20) 0,324
Sexo? 53 29 0,968
Feminino 24(45,3) 13(44,8)
Masculino 29(54,7) 16(55,2)
Mecanismo do traumas 53 29 0,110*
Agresséao 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 pr6pria altura 23(43,4) 7(24,1)
Queda de altura 4(7,5) 1(3,4)
Fratura exposta? 53 29 0,041*
N&o 36(67,9) 13(44,8)
Sim 17(32,1) 16(55,2)
Classificacéo? 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)
Classificacdo agrupada? 53 29 0,102*
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Tabela 2. Comparacdo das variaveis de interesse entre os grupos de reoperacao



33A
33B
33C

Fragmentacéao metafisaria
medial®

Néao
Sim
Lesdo mecanismo extensor?
Néao
Sim

Fratura de Busch-Hoffa?2

N&o
Sim
Fratura de plato tibial®
N&o
Sim
Defeito 6sseo?®
N&o
Sim
Extenséo diafisaria®
N&o
Sim
Outras lesdes ortopédicas?
N&o
Sim
Politraumatismo?®
Néao
Sim

Implante utilizado na primeira
cirurgia®

Placa bloqueada de fémur
distal

Parafusos, placa de suporte
laterial, medial e posterior +

19(35,8)
14(26,4)
20(37,7)
53

38(71,7)
15(28,3)
53
42(79,2)
11(20,8)
53

43(81,1)
10(18,9)
53
50(94,3)
3(5,7)
53
52(98,1)
1(1,9)
53
48(90,6)
5(9,4)
53
39(73,6)
14(26,4)
53
51(96,2)
2(3,8)
53

29(54,7)

23(43,4)

7(24,1)
4(13,8)
18(62,1)
29

11(37,9)
18(62,1)
29
24(82,8)
5(17,2)
29

23(79,3)
6(20,7)
29
27(93,1)
2(6,9)
29
27(93,1)
2(6,9)
29
26(89,7)
3(10,3)
29
20(69,0)
9(31,0)
29
26(89,7)
3(10,3)
29

16(55,2)

10(34,5)

0,003*

0,701

0,842

1,000

0,284

1,000

0,656

0,340

0,312
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haste + DCS

Placa bloqueada de fémur
distal + placa de suporte medial

Fixador externo
Amputacao
Placa medial associada®
Néo
Sim
HIM associada®
Nao
Sim
Diabetes?®
N&o
Sim
Tabagismo?®
N&o
Sim
Consolidagéo®
Nao
Sim
Fixador Externo
N&o

Sim

0(0,0)

1(1,9)
0(0,0)
53
52(98,1)
1(1,9)
53
51(96,2)
2(3,8)
53
45(84,9)
8(15,1)
53
47(88,7)
6(11,3)
53
2(3,8)
51(96,2)
53
43(81,1)
10(18,9)

1(3,4)

1(3.4)
1(3.4)
29
27(93,1)
2(6,9)
29
29(100,0)
0(0,0)
29
25(86,2)
4(13,8)
29
25(86,2)
4(13,8)
29
5(17,2)
24(82,8)
29
17(58,6)
12(41,4)

0,284

0,537

1,000

0,737

0,091*

0,028*

Frequéncia(%); Mediana(1° Quartil — 3° 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 Andalise multivariada

Entre as cinco variaveis elegiveis para compor o modelo inicial, apenas a fragmentacao

metafisaria medial se manteve com nivel de significancia de 0,05 (Tabela 3).

Tabela 3. Modelo final obtido via ajuste de modelo de regresséo logistica multiplo

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

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

R2=0,141; B=coeficiente B da regressao logistica; EP=erro padrao do coeficiente B da regressao
logistica; Wald= estatistica de teste para verificar a significAncia da variavel no modelo; gl= graus
de liberdade; OR= Odds Ratio; IC= Intervalo de confianga.

Fonte: dados da pesquisa, 2025.

Individuos que tém fratura com essa caracteristica apresentam uma chance de
reoperacao 4,145 vezes maior. Essa chance pode variar, com 95% de confianca, 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 reoperacédo é

explicado pela FMM.
4.4 Avaliacao da capacidade diagndstica
Nesta secao, por fim, avaliou-se a acuracia diagnéstica da FMM como marcador de

reoperacao. Quanto mais proximo de 1, melhor o valor de acuracia da variavel. A Figura

1 ilustra o achado por meio da curva ROC.
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Figura 1. Curva ROC demonstrando a acuracia da variavel fragmentacéao

metafisaria medial como marcador de reoperacéao

.04

0,57

0,6

Sensibilidade

0,4

0,27

I I
0,0 02 0,4 06 08 1,0
1 - Especificidade

Fonte: elaborado pelo autor, 2025.

Observa-se que, para a variavel fragmentacao metafisaria medial, a acuracia obtida foi
de 0,669 (p=0,012), indicando que em 66,9% (IC 95%: 0,544 — 0,794) das avalia¢0es, a
variavel fragmentacdo metafisaria medial foi um marcador de reoperacdo. Na Tabela 4,
€ possivel verificar os valores de sensibilidade, especificidade, VPP e VPN para a mesma

variavel.
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Tabela 4. Desempenho da variavel fragmentacédo metafisaria medial (FMM) como

marcador para reoperacao

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 variaveis

Nas Tabelas 5 e 6, apresentam-se 0s cruzamentos das variaveis categoricas “idade” com
“fragmentacao metafisaria medial” e “fratura exposta” com “mecanismo do trauma”,
respectivamente. O que se observa da Tabela 6 é que ndo houve associacao significativa

entre as variaveis idade e fragmentacao metafisaria medial.

Tabela 5. Associacao entre as variaveis “idade” e “fragmentagao metafisaria

medial”

Fragmentac&o metafisaria medial

Idade Total (82)
Nao(49) Sim(33)
<60 anos 38(77,6) 27(81,8) 65(79,3)
2 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. Associacao entre as variaveis “fratura exposta” e “mecanismo do

trauma”

Mecanismo do trauma

Fratura N L Queda da Queda Total
exposta  Agressdo Atropelamento Bicicleta Carro Moto PAF (10) propria de altura
() @ @ &) (29) altura (30) )
Na&o 0(0,0) 4(100,0) 0(0) 0(0,0)  12(41,4) 0(0,0) 29(95,7)t 4(80,0)  49(59,8)
Sim 1(100,0) 0(0) 2(100,0) 1(100,0) 17(58,6)tf 10(100,0)t 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 € que houve associacdo 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 DISCUSSAO

O objetivo primario desse estudo foi identificar fatores de risco para reoperacdo nos
pacientes com FEDF. Idealmente, as classificacbes devem predizer o prognostico,
auxiliar na definicdo da conduta e ser de facil aplicacdo. A classificacdo AO (Anexo 2) é
amplamente utilizada para caracterizar as FEDF. Entretanto, apesar de tentar atingir

esses objetivos, alguns aspectos dessas fraturas ndo estdo contemplados.

No caso das FEDF, a classificacdo AO respeita uma ordem crescente de gravidade,
sendo as fraturas do tipo A menos graves que as do tipo B e C. Além disso, o0 subtipo 1
engloba fraturas menos graves que o0s subtipos 2 e 3. Este estudo ndo identificou
associacdo entre a classificacdo da fratura pela AO e o desfecho reoperacdo. Va le
destacar a maior incidéncia de reoperacdes nos pacientes com fraturas classificadas pela
AO como 33C. Esses dados véo ao encontro de outros estudos, como Peschiera et al.
gue 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
tendéncia, porém sem diferenca estatistica. Hou et al. demonstraram, em estudo
retrospectivo, que as fraturas classificadas como 33A3 complicaram mais que outras
fraturas classificadas como mais complexas [13]. E esperado que as fraturas
fragmentadas sejam mais complexas que as de traco simples, assim como as fraturas
articulares em relalacao as fraturas extra-articulares. Este estudo avaliou caracteristicas
especificas das FEDF e sua influéncia no progndéstico com enfoque na ocorréncia de
reoperacdes. Contemplar essas informacdes ao avaliar as FEDF permite predizer o

progndstico com maior precisao.

Em relacdo as caracteristicas dos pacientes, este estudo ndo demonstrou associacao
entre idade, sexo, diabetes, tabagismo e o maior risco de reoperacdo, porém alguns

desses fatores séo sabidamente de risco para maiores taxas de complicacoes [9].
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O mecanismo de trauma, politraumatismo, presenca de m dltiplas fraturas nao
aumentaram o risco de reoperacao. O tamanho da amostra pode ter influenciado esse

resultado.

Este estudo n&o identificou maior taxa de reoperagdo nos pacientes com lesdes do
mecanismo extensor, fraturas do planalto tibial e na presenca de extensdo diafisaria.
Essas caracteristicas indicam maior energia cinética do trauma e, apesar do progndéstico
nao ter piorado, essas lesbes associadas ao joelho impactam diretamente no
planejamento cirdrgico e nos protocolos de reabilitagcdo. Os protocolos pés-operatérios
nas lesdes associadas do mecanismo extensor podem ser alterados, principalmente em
relacdo a mobilizacdo do joelho e a descarga de peso. Em 2024, Singh et al. publicaram
uma revisdo da literatura sobre as FEDF que incluiu protocolos de reabilitacdo que
envolvem ganho de amplitude de movimento sem imobilizadores ou restritores, como
“braces" articulados [14], algo que vai de encontro a protocolos de reabilitagéo das lesdes
do mecanismo extensor, como Lee et al. preconizaram em seu estudo sobre lesdes
quadricipitais e do tenddo patelar, ja que eles recomendaram carga total precoce com
brace articulado fixo em extensdo no pdés-operatério imediato [15]. Nessas lesbes
combinadas do mecanismo extensor com FEDF h& necessidade de abordagem anterior
ao joelho e torna-se obrigatéria a modificacdo do planejamento cirargico, ja que a placa
bloqueada da extremidade distal do fémur, quando necesséria, deve ser implantada
anatomicamente na regido lateral. Sirbu et al. descreveram um acesso transarticular
parapatelar lateral que permite a visualizagéo anterior do fémur e sua fixagcao lateral [16].
Tal abordagem € interessante tanto para visualizacdo da superficie articular do fémur
como para abordagens do mecanismo extensor, permitindo o posicionamento do
implante lateral por um acesso Unico. O cuidado com o envelope de partes moles nas
lesbes combinadas do mecanismo extensor e FEDF & fundamental para o desfecho
desses pacientes, e a utilizacdo de acesso Unico para abordagem de diversas lesdes

respeita esse cuidado.

As fraturas ipsilaterais do planalto tibial ndo influenciaram a taxa de reoperacéo. E
importante destacar que, no presente estudo, todas as fraturas do planalto tibial tinham



34

desvio pequeno, o que favoreceu a abordagem simultanea das lesbes com agresséao
local minima (Apéndice 2). Pelo que consta na literatura vigente sobre FEDF, ndo h&a
estudo que tenha avaliado a fratura do planalto como fator de risco para complicacdes.
Uma hipdtese levantada é que as lesbes associadas de fémur e tibia ipsilaterais,
definidas como joelho flutuante, tornam-se uma entidade distinta e, portanto, analisadas
como leséo Unica [17].

Quando ha extensao diafisaria do traco de fratura, existe a necessidade de acesso
cirirgico aumentado, com maior agressao aos tecidos moles e necessidade de implantes
mais longos (muitas vezes com solicitacdo especifica). Giordano et al. discutiram a
importancia da area de trabalho dos implantes laterais do fémur e realizaram um
guestionario com cirurgides de 15 paises distintos. Grande parte dos cirurgiées opta por
areas de trabalho que representam 1/3 do comprimento do implante, logo, uma extensao
diafisaria demanda um aumento no tamanho da placa [18]. Apesar da maior dificuldade
na abordagem desse padrao de fratura, ndo houve associacao entre extensao diafisaria
e reoperacdo. Nao consta na literatura uma avaliacdo da extensdo do traco de fratura

para a diafise e o risco de reoperacao.

Os resultados deste estudo ndo apontam para a associacao entre fraturas de Busch-
Hoffa e reoperacdo. 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 indicacdo de abordagem posterior [8]. A qualidade técnica dos
cirurgibes que operaram o0s pacientes incluidos neste estudo, todos com
subespecializacdo em cirurgia do joelho e/ou trauma ortopédico e o pequeno namero de
pacientes com esse tipo de lesédo podem justificar o resultado favoravel obtido para esse

tipo especifico de fratura, cujo tratamento € desafiador.

As fraturas expostas implicam maior incidéncia de complicagdes quando comparadas as
fraturas fechadas [20], o que nédo é exclusivo das FEDF, considerando a infeccdo como
uma das principais complicacbes pos-operatorias. Este estudo identificou que o fato de a
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fratura ser exposta aumenta significativamente o risco de reoperacédo, corroborando a
literatura atual. Em 2022, Moriarty et al., em artigo de revisdo sobre infeccao relacionada
a fratura, afirmaram que a exposicéo é o principal fator de risco para essa complicagéo e
gue tem relacdo com a gravidade da lesdo estratificada pela classificacdo 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 € mais complexo.

Neste estudo apenas trés pacientes apresentavam defeito 6sseo descrito no sumario
cirargico. Dois deles apresentavam defeito troclear e um apresentava defeito metafisario.
N&o houve associacdo entre defeito 6sseo e reoperacdo, porém a amostra foi pequena.
Dugan et al. propuseram tratamentos com enxertia 6ssea e dupla placa (lateral e medial)

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

O uso do fixador externo na cirurgia de urgéncia para controle de danos esta associado
a maior indice de reoperacdo nesta casuistica. Tal fato pode ser explicado pela
necessidade de fixagdo externa nas lesbes mais graves e maior potencial de
complicagdo. N&o consta na literatura uma associagéo entre uso do fixador externo e

maior indice de reoperacfes nas FEDF (justamente pelo possivel viés de confusao).

Por definicdo, a FMM ocorre quando mais de um traco de fratura atinge a cortical medial
da extremidade distal do fémur 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 (Apéndice 3). Essa fragmentacdo também pode ser
identificada na tomografia computadorizada, no corte coronal e na reconstrucéo
tridimensional [ 25]. Nas discussdes sobre a FMM, o posicionamento extramedular e
lateral do implante é fator de debate, ja que o0 eixo mecanico do fémur € medial ao seu
eixo anatdbmico, 0 que torna os implantes extramedulares laterais biomecanicamente

menos efetivos na contraposicdo das forgcas deformantes em varo [5,26-29].
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A utilizacdo de uma placa de suporte medial, teoricamente, diminui a falha mecanica em
varo e aumenta o sucesso do tratamento dessas fraturas [11]. Liporace et al. discutiram
as indicacfes e as vantagens do uso de dois implantes nas FEDF. De acordo com os
autores, a utilizacdo de dois implantes diminuiria a falha da osteossintese em pacientes
com osteoporose e padrbes complexos de fratura. Porém, ainda ha espago para
discusséo de quando se utilizar a placa medial associada a placa lateral (dupla placa) e
qual implante a ser utilizado [11]. Pereira et al. analisaram duas opc¢fes de implantes
extramedulares mediais nas FEDF. Os autores compararam uma placa bloqueada de
Uumero proximal 3,5 mm e uma placa reta 4,5 mm e concluiram que ambas foram eficazes
no aumento da estabilidade da osteossintese [ 30]. O presente estudo incluiu trés
pacientes que receberam dupla placa e dois pacientes que receberam uma associacao
de haste intramedular e placa bloqueada de fémur distal lateral, entretanto, devido a

amostra pequena, ndo houve associacdo com as reoperacgoes.

O emprego de dois materiais de osteossintese poderia aumentar o tempo cirdrgico,
aumentar o sangramento e trazer prejuizo para a vascularizacdo do fémur. Neste estudo
nao foi observada maior incidéncia de complicagcfes ao associar implantes. Esse achado
vai ao encontro do estudo de Rollick et al. que demonstraram que, apesar do tempo
cirirgico aumentado, a utilizacdo da placa medial ndo prejudica a vascularizacdo da

extremidade distal do fémur e ndo interfere na ocorréncia de complicagdes [ 31].

Peschiera et al. avaliaram fatores de risco para pseudoartrose do fémur, entre eles a
FMM e o mau alinhamento medial. Os autores consideraram que, em caso de gap medial
> 2 cm, ha chance de pseudoartrose em 12%, de forma que esses casos devem receber

placa de suporte medial com ou sem enxertia 6ssea [12].

O principal resultado deste estudo € a associacédo entre FMM e o indice de reoperacoes.
Hou et al. [32] avaliaram os fatores de risco para revisdo em FEDF e seus resultados
também indicaram que FMM é fator de pior progndstico. Além disso, os autores
reportaram que a area de trabalho da placa blogueada lateral € um fator relevante para
o indice de sucesso cirargico. A determinacéo da area de trabalho adequada nas FEDF
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€ controversa, pois a fratura encontra-se em uma extremidade do 0sso. Isso faz com que
0 aumento da area de trabalho ocorra somente para a regido proximal. Alguns estudos
propuseram a diminuicdo da area de trabalho por meio da insercdo de um parafuso
proximal mais préximo ao foco da fratura. Esses autores consideraram que o fator mais
relevante na fixacdo das FEDF € o comprimento da placa, e ndo a sua area de trabalho
[10,33]. Em um estudo biomecanico, Jitprapaikulsarn et al. demonstraram que, nas
FEDF, uma éarea de trabalho menor, porém com maior distribuicdo dos parafusos
proximais, torna a osteossintese mais resistente as forcas em varo [34 ]. O presente
estudo ndo avaliou o comprimento da placa e sua area de trabalho, todavia o banco de
dados gerado pode ser submetido a uma avaliagao futura.

A associacao do implante intramedular (como a haste intramedular retrograda), e a placa
lateral traz a montagem mais proxima do eixo mecéanico do fémur e torna a osteossintese
mais resistente as forcas em varo[35,36]. O presente estudo possui dois casos em que
essa estratégia foi utilizada sem relato de complicacfes. Entretanto, a amostra é pequena
para concluir superioridade em relacdo as outras técnicas. Garala et al., em estudo
retrospectivo, demonstraram que a associa¢cado de implantes foi superior ao uso isolado
da placa lateral na fixacdo de FEDF [37 ]. Shi et al. também chegaram a conclusao
semelhante, corroborando o raciocinio sobre a aproximacdo dos implantes com o eixo
mecanico do fémur [36]. Liporace et al. [35] propuseram o uso de um implante que facilita
a conexao dos implantes extramedular e intramedular, de forma que os parafusos da
placa bloqueada de fémur distal bloqueiam a haste intramedular em sua regiao distal,
tornando a osteossintese ainda mais estavel. Esses estudos associando implantes nas
FEDF demonstram o quanto o tema ainda é discutido, justamente pelo desfecho dessas

lesdes ser frequentemente negativo.

Este estudo possui limitagdes que devem ser enumeradas e discutidas. Trata-se de
estudo retrospectivo que avaliou resultados de pacientes operados por cirurgibes
diferentes durante um longo periodo. Durante esse tempo, houve aprimoramento das
técnicas, implantes disponiveis, além do natural ganho de expertise desses profissionais.

Todavia, por serem fraturas infrequentes, o Unico meio de reunir uma casuistica
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representativa é por estudos com esse formato. A inclusdo de pacientes de um unico
centro de referéncia pode ser considerada uma fraqueza, todavia foi uma forma de
garantir uma menor perda de informac&o, uma vez que neste servico 0s pacientes sao

acompanhados pelos profissionais que realizaram o tratamento cirdrgico.

Em relagdo a classificagdo das fraturas, uma limitacdo do estudo foi a utilizagdo da
classificacdo AO sem os qualificadores que a modificaram em 2018. Como os dados
coletados sédo de 2011 a 2024, foi optado por utilizar a classificagdo AO original, ja que

era a utilizada em toda a casuistica.

A gualidade da reducao da fratura e principios de fixacdo empregados (comprimento da
placa, area de trabalho, densidade de parafusos proximal e distal a fratura) ndo foram
avaliados e podem ser fatores que influenciaram no resultado. Por outro lado, a analise
desses dados poderia ser comprometida pela mudanca nas técnicas cirlrgicas e
implantes ao longo do tempo. Outra limitagcdo € que nao foi diferenciada a reoperacao
exclusivamente por infeccdo daquela relacionada a infeccdo com falha mecéanica da
fixagdo, ou de complicacdo esperada para a fratura, por exemplo, artrofibrose. E
importante salientar que o conceito de infec¢do relacionada a fratura foi recentemente
introduzido por Metsemakers et al. [38] e, por ser um estudo retrospectivo, néo foi
possivel resgatar informacédo suficiente para estabelecer esse diagnéstico em todos os
pacientes que reoperaram. Infeccao e falha do implante podem se sobrepor e causar um
viés de confusédo. O foco do estudo estd na melhora do planejamento cirirgico de acordo
com os padrdes de lesdo e melhora da abordagem dessas lesdes do ponto de vista de
técnica cirargica, de forma que a infeccdo relacionada a fratura pode ocorrer

independentemente desses fatores.

Este estudo contribui com informacdes sobre a importancia da FMM da extremidade distal
do fémur para o desfecho reoperagédo dos pacientes acometidos por essa fratura. Além
disso, traz uma avaliagdo dos resultados para os pacientes atendidos e tratados
exclusivamente em um servi¢co publico no Brasil. Esse fato ndo pode ser menosprezado,

pois existem limitagGes de recurso das instituicbes com esse perfil, diferencas no suporte
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dificuldades relacionadas a baixa incidéncia dessa lesédo seria a realizacado de estudos
multicéntricos com foco em questdes de maior relevancia para os desfechos mais

importantes.
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6 CONCLUSAO

O presente estudo identificou que ndo houve associacao estatisticamente significante

entre classificacdo das FEDF pela AO e o risco de reoperacao.

N&o foram identificados fatores relacionados ao paciente que se correlacionam a pior

prognastico.

A fratura exposta e a FMM sdao fatores relacionados a lesdo que se correlacionaram com
a necessidade de reoperagéo. Desse modo, reconhecer a FMM surge como ponto chave
no planejamento do tratamento das FEDF, pois a utilizacdo de placas de suporte medial

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

A partir deste estudo, o foco sera na avaliacdo da abordagem da FMM como determinante
do desfecho dos pacientes com FEDF. Desse modo, estudos multicéntricos comparativos

entre as diversas formas de abordar esse aspectos da FEDF serdo desenvolvidos.
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APENDICES

Apéndice 1. Definicdo adotada pelos pesquisadores para os padrdes de

lesdo ndo contemplados na classificacdo AO

1. Fragmentagdo metafisaria medial: mais de um traco de fratura atinge a cortical
medial da extremidade distal do fémur e forma um terceiro fragmento, além dos
fragmentos proximal e distal. Desse modo, ocorre perda de continuidade dessa

cortical.

2. Lesao do mecanismo extensor: lesdo do tendao quadricipital, fratura de patela e/ou
lesdo do tend&o patelar, descrita no prontuario e identificada pelo exame clinico,

peroperatério e radiografias.

3. Fraturas de Busch-Hoffa: fraturas no plano coronal dos céndilos lateral e/ou medial
do fémur distal (sdo contempladas na classificacdo AO apenas como um subtipo

isolado)

4. Fratura do planalto tibial: fraturas que acometem a superficie articular da tibia

proximal

5. Defeito 6sseo: perda éssea documentada na descricéo cirdrgica identificada apés
a reducéao da fratura.

6. Extensdo diafisaria: traco de fratura que se extende proximalmente além do

guadrado de Heim tracado na radiografia em AP.
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Apéndice 2. Fratura do planalto tibial associada a FEDF

8 A (AT

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 avulsdo do ligamento cruzado posterior; D e E:

Radiografias pés-operatérias da osteossintese das lesdes supracitadas, em AP e Perfil, respectivamente.
Fonte: dados da pesquisa, 2025.
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Apéndice 3. Exemplo de FEDF com fragmentacdo metafisaria medial e
tratamento com associacao de implantes extramedular lateral e

intramedular

[T

Legenda: A, B e C: Radiografias de FEDF com fragmentacdo metafisaria medial antes e apds colocagéo
do fixador externo para controle de danos; D e E: Radiografias pds-operatérias imediatas demonstrando
associacdo de implantes; F e G: Radiografias em seis meses de pdés-operatério demonstrando
consolidacéo da fratura.

Fonte: dados da pesquisa, 2025.
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Apéndice 4. Exemplo de FEDF com extenséo diafisaria

Legenda: A: FEDF com extenséo diafisaria; B: Quadrado de Heim aplicado na extremidade distal do fémur;

C e D: Pés-operatério imediato em AP e Perfil, respectivamente.
Fonte: dados da pesquisa, 2025.
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Propor um algoritmo de tratamento baseado em classificagdo reprodutivel de fraturas de fémur distal
associada aos fatores que alteram o prognostico Objetivo Secundario: Avaliar padrdes de fraturas de pior
prognostico.- Avaliar lesdes associadas de pior prognéstico.- Avaliar a incidéncia e o perfil (tamanho,
cortical, condral) dos defeitosdsseos metafisarios e articulares.- Avaliar a incidéncia de fratura coronal
associada.- Identificar as complicagbes pos operatorias como infeccdo e falha de osteossintese.- Avaliar
aspectos clinicos e funcionais pos-operatorios.- Comparar os desfechos dos tratamentos propostos, como
artroplastia total primaria do joelho, osteossintese com placas, artrodese de joelho

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Riscos: Por se tratar de um estudo transversal, retrospectivo, no qual o desfecho ja ocorreu, os riscos para
05 pacientes sao0 minimos, relacionados & coleta de dados em prontuario. Beneficios: Espera-se que com o5
resultados do estudo possa-se padronizar algoritmo de tratamento baseado no padrdo da fratura para
diminuir o ndmero de complicacées

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O pesquisador responsavel acatou e efetuou as alteragBes e recomendagdes elaboradas por este comité
adequando o projeto de acordo com as normas vigentes.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

TCUD elaborado de acordo com modelo proposto

Termo de justificativa de auséncia de TCLE anexado conforme solicitado

Recomendacodes:

sem recomendacgdes

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:

Pendéncias resolvidas e adequadas

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Tendo em vista a legislagdo vigente (Resolugdo CNS 466/12), o CEP-UFMG recomenda aos
Pesquisadores: comunicar toda e qualgquer alteracéo do projeto e do termo de consentimento via emenda na
Plataforma Brasil, informar imediatamente qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento da
pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de
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notificacao relatérios parciais do andamento do mesmo a cada 06 (seis) meses e ao término da pesquisa
encaminhar a este Comité um sumério dos resultados do projeto (relatério final).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagao
Informacgdes Basicas| PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 08/09/2023 Aceito
do Projeto ROJETO_2108624.pdf 12:23:19
TCLE / Termos de  |JUSTIFICATIVA_DE_AUSENCIA_TCLE| 08/09/2023 [Marco Antonio Aceito
Assentimento / .pdf 12:22:55 |Percope de Andrade
Justificativa de
Auséncia
Cutros JUSTIFICATIVA_DE_AUSENCIA_DO_T| 08/09/2023 |Marco Antonio Aceito

CLE.pdf 12:19:17 | Percope de Andrade

Outros TCUD_Femur_Distal.pdf 08/09/2023 |Marco Antonio Aceito
12:06:10 |Percope de Andrade

Qutros CARTA_RESPOSTA.pdf 08/09/2023 | Marco Antonio Aceito
12:05:07 |Percope de Andrade

Qutros Parecer_ CONSUBSTANCIADO_DALO. | 21/07/2023 |Marco Antonio Aceito

pdf 12:27:30 | Percope de Andrade

Solicitagao Assinada | SOLICITCAO_APRECIACAO_COEP.pd| 05/07/2023 [Marco Antonio Aceito

pelo Pesquisador f 12:08:35 |Percope de Andrade

Responséavel

Qutros Anuencia_Setorial.pdf 05/07/2023 |Marco Antonio Aceito
12:00:09 |Percope de Andrade

Projeto Detalhado /| Projeto_Femur_Distal.pdf 05/07/2023 | Marco Antonio Aceito

Brochura 11:57:40 |Percope de Andrade

Investigador

Parecer Anterior PARECER_DEPARTAMENTO.pdf 05/07/2023 | Marco Antonio Aceito
11:57:15 | Percope de Andrade

Declaragao de Termo_responsabilidade. pdf 05/07/2023 | Marco Antonio Aceito

Pesquisadores 11:51:11 | Percope de Andrade

Declaragao de MANUSEIO. pdf 05/07/2023 [Marco Antonio Aceito

Manuseio Material 11:50:35 |Percope de Andrade

Biologico /

Biorepositorio /

Biobanco
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Declaragéao de ficha_pesquisa.pdf 05/07/2023 |Marco Antonio Aceito

Instituigao e 11:49:43 |Percope de Andrade

Infraestrutura

Cronograma Cronograma_Mestrado_Perucci.pdf 05/07/2023 |Marco Antonio Aceito
11:48:39 |Percope de Andrade

Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO.pdf 05/07/2023 |Marco Antonio Aceito
11:19:56 |Percope de Andrade

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

BELO HORIZONTE, 27 de Setembro de 2023

Assinado por:

Corinne Davis Rodrigues

(Coordenador(a))

Enderego:  Av. Presidente Antanio Carlos, 6627 2°. Andar Sala 2005 Campus Pampulha
Bairro: Unidade Administrativa [l

UF: MG

Municipio: BELO HORIZONTE

Telefone: (31)3409-4502

CEP: 31.270-901

E-mail: coep@prpg.ufmg.br

Pagina 04 do 04

53



Anexo 2. Classificagdo AO

54

33

Location: Femur, distal end segment 33

Types:

Femur, distal end segment,
extraarticular fracture
33A

Femur, distal end segment,
partial articular fracture
33B

DA

Femur, distal end segment,
complete articular fracture
33C
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33A
Type: Femur, distal end segment, extraarticular fracture 334

Group: Femur, distal end segment, extraarticular, avulsion fracture 3341

Subgroups:
Lateral epicondyle fracture Medial epicondyle fracture
33A1.1 33A1.2

Group: Femur, distal end segment, extraarticular, simple fracture 33A2

Subgroups:
Spiral fracture Oblique fracture
33A2.1 3322

Group: Femur, distal end segment, extraarticular, wedge or multifragmentary fracture 3343

Subgroups:
Intact wedge fracture Fragmentary wedge fracture
IZAZ1* 33A3.2%
. 4
0 g
*Qualifications:
f Lateral

h Medial

Transverse fracture
3I3A23

Multifragmentary fracture
IIAZS
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33B
Type: Femur, distal end segment, partial articular fracture 338

Group: Femur, distal end segment, partial articular, lateral condyle, sagittal fracture 3381

Subgroups:
Simple through the notch Simple through the load bearing surface  Fragmentary fracture
3381.1 33B1.2 33813

Group: Femur, distal end segment, partial articular, medial condyle, sagittal fracture 3382

Subgroups:
Simple through the notch Simple through the load bearing surface  Fragmentary fracture
3382.1 33B2.2 33823

/\

Group: Femur, distal end segment, partial articular, frontal/coronal fracture 3383

Subgroups:
Anterior and lateral flake fracture Posterior unicondylar fracture (Hoffa) Posterior bicondylar fracture
3383.1 3383.2* (bilateral Hoffa)

33B3.3

*Qualifications;
f Lateral
h Medal
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33C
Type: Femur, distal end segment, complete articular fracture 33C
Group: Femur, distzl end segment, complete, simple articular, simple metaphyseal fracture 33C1

Subgroups:
Above transcondylar axis Through or below transcondylar axis
33C1 33C13

Group: Femur, distal end segment, complete, simple articular, wedge or multifragmentary metaphyseal fracture 33C2

Subgroups:
Intact wedge metaphyseal fracture Fragmentary wedge metaphyseal fracture Multifragmentary metaphyseal fracture
33C2.1* 33C2.2* 33C2.3

*Qualifications:
f Lateral
h Medial

Group: Femur, distal end segment, complete, multifragmentary articular fracture, simple, wedge or multifragmentary metaphyseal
fracture 33C3

Subgroups:
Simple metaphyseal fracture Wedge metaphyseal fracture Multifragmentary metaphyseal fracture
33C30 33C3.2* 33C3.3

*Qualifications:
f Lateral
h Medial
s Intact
| Fragmentary




