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INTRODUÇÃO 

Fraturas do tornozelo estão entre as lesões mais comuns das extremidades inferiores (1), sendo um problema de 

grande relevância na saúde da população. Desta forma é desejável o conhecimento de dados epidemiológicos que 

forneçam meios para compreender e para conduzir o melhor tratamento para cada condição. 

A classificação radiográfica das fraturas é importante para estabelecer o prognóstico da lesão, além de direcionar o 

profissional ao tratamento adequado (2-4). Ademais, as fraturas desviadas do tornozelo são de tratamento eminentemente 

cirúrgico, pois alteram a congruência articular, justificando a necessidade de analisar seus componentes, entre eles o 

fragmento do maléolo posterior nas fraturas trimaleolares (5). A análise do fragmento posterior quanto ao tamanho e 

localização e a sua importância como fator prognóstico tem sido cada vez mais estudada atualmente (6-8).  

 

OBJETIVO PRINCIPAL 

O objetivo principal deste projeto foi realizar uma análise epidemiológica das fraturas de tornozelo atendidas no HC da 

Unicamp, classificando-as segundo a Associação para o estudo da Osteossíntese (AO) (9, 10) e Pott (unimaleolares, 

bimaleolares ou trimaleolares) (4) e definir as suas causas mais comuns. 

 

OBJETIVO SECUNDÁRIO 

O objetivo secundário deste projeto foi avaliar o subgrupo das fraturas trimaleolares por meio de exame radiográfico e 

tomografia pré-operatória e exame radiográfico pós-operatório, com o intuito de definir a relação entre o fragmento do 

maléolo posterior e a qualidade da redução da fratura no seguimento pós-operatório. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Unicamp, sob o número CAAE 

18849819.9.0000.5404. 

Inicialmente solicitamos ao Setor de Informática do Hospital de Clínicas da Unicamp a relação de pacientes 

atendidos no Hospital e que foram classificados de acordo com os seguintes códigos da Classificação Internacional 

de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde – CID10: S82.3, S82.4 S82.5, S82.6, S82.7 S82.8 e S82.9.  

A relação de pacientes fornecida pelo setor de informática continha 656 pacientes, a qual após análise foi 

restringida a 222 pacientes elegíveis para a pesquisa. Foram analisadas as radiografias realizadas no período pré-

tratamento de cada paciente por meio do sistema Arya, a fim de determinar a classificação pelo número de maléolos 

fraturados, segundo Pott apud Budny e Young (4) e a classificação da Associação para o estudo da Osteossíntese 

(AO)(10). As fraturas foram classificadas em unimaleolares, bimaleolares ou trimaleolares e, naquelas que tinham o 

componente lateral, em A (abaixo do nível da sindesmose), B (na sindesmose) ou C (acima do nível da sindesmose). 

Além disso, foram analisados os prontuários dos pacientes a fim de determinar as causas de cada fratura e determinar a 

mais prevalente no HC da Unicamp, além de sua relação com a idade e sexo do paciente. 

Na segunda etapa do projeto avaliamos os exames radiográficos pós-operatórios, a fim de determinar a qualidade 

de redução das fraturas através do critério de Ovadia e Beals (11). Foram medidos o espaço claro tibiofibular a 10 mm da 

superfície articular tibial distal em vista anteroposterior, o espaço claro medial a 10 mm da superfície articular distal tibial 

na vista da mortise (incidência anteroposterior com rotação interna de 20º) e o degrau posterior em vista lateral.  

Após a realização dessas medições nos 10 pacientes com fraturas trimaleolares encontrados no período de 2013 a 2018, 

determinamos o desvio e a classificação através das seguintes medidas consideradas normais: Espaço claro medial menor 

ou igual a 4 mm, espaço claro tibiofibular menor ou igual a 6 mm e degrau posterior menor ou igual a 1 mm. (12)  

Então, classificamos a qualidade da redução das fraturas segundo Ovadia e Beals (11), seguindo os seguintes critérios 

(Tabela 2): 

Tabela 2: Classificação da qualidade da redução de acordo com Ovadia e Beals(11). 

  Bom Moderado Ruim 

Espaço claro medial Desvio menor que 2,0 mm Desvio de 2,0 a 5,0mm Desvio maior que 5,0 mm 

Espaço claro tibiofibular 

Anatômico ou desvio menor  

que 1,0 mm Desvio de 2,0 a 5,0mm Desvio maior que 5,0 mm 

Degrau posterior Desvio menor que 2,0mm Desvio de 2,0 a 5,0mm Desvio maior que 5,0 mm  
A 

B C 
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Para medir a área do fragmento do maléolo posterior foram utilizados cortes axiais de tomografias pré-operatórias em 6 

pacientes e nos outros 4 pacientes foram usadas radiografias pré-operatórias, pois não possuíam tomografia pré-

operatória. Nas tomografias foi utilizado a função de medição de área disponível no sistema Arya. Já nas radiografias 

dividimos o comprimento do fragmento pelo o comprimento distal da tíbia, ambos medidos a 1 mm da superfície articular 

e multiplicamos por 100 para determinar a porcentagem em tamanho do fragmento posterior (13). 

 

RESULTADOS 

Após a coleta de dados foi realizada a análise epidemiológica dos casos estudados.  Os resultados obtidos foram, 103 

pacientes do sexo feminino e 119 pacientes do sexo masculino. A média das idades foi de 43,96 anos, a mediana foi de 42 

anos e o desvio padrão foi 15,78. Foram encontrados 189 pacientes com fraturas unimaleolares, 23 com fraturas 

bimaleolares e 10 com fraturas trimaleolares. 

 

 
Gráfico 1 - Classificação das fraturas unimaleolares segundo o maléolo afetado. Neste gráfico temos a distribuição das fraturas 

unimaleolares segundo o maléolo afetado, sendo que 157 pacientes tinham fratura no maléolo lateral, representando 83% das fraturas 

unimaleolares, 26 pacientes tinham no maléolo medial, representando 14% e 6 pacientes tinham no maléolo posterior, representando 3% 

das fraturas unimaleolares. 

 

 
Gráfico 2 - Classificação das fraturas bimaleolares segundo os maléolos afetados. Neste gráfico temos a divisão das fraturas bimaleolares 

segundo maléolos afetados, sendo que 15 destas fraturas envolviam os maléolos posterior e lateral, representando 65%, 8 destas fraturas 

envolviam os maléolos lateral e medial, representando 35% e nenhuma fratura envolvia os maléolos posterior e medial.  

 

 
Gráfico 3 - Classificação das fraturas com componente lateral segundo a classificação da Associação para o estudo da Osteossíntese – AO. 

Neste gráfico está representada a classificação das fraturas que possuem componente lateral segundo a altura da fratura em relação à 

sindesmose (A - abaixo da sindesmose, B - na sindesmose e C - acima da sindesmose). 
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Gráfico 4 - Classificação das fraturas segundo o tipo de tratamento.  

 

Dos pacientes com fraturas unimaleolares, com fratura em maléolo medial, 23 foram tratados conservadoramente, 2 

foram operados e 1 teve perda de seguimento. Dos com fratura de maléolo lateral 135 foram tratados conservadoramente 

(sendo 22 weber A, 100 weber B e 13 weber C), 7 foram operados (sendo 6 weber B e 1 weber C) e 15 tiveram perda de 

seguimento (sendo 3 weber A, 10 weber B e 2 weber C). Dos com fratura de maléolo posterior 5 foram tratados 

conservadoramente e 1 teve perda de seguimento.  

Dos pacientes com fraturas bimaleolares, com fratura em maléolo lateral e posterior, 11 foram tratados 

conservadoramente (sendo 11 weber B e 1 weber C), 2 foram tratados cirurgicamente (ambos weber C) e 1 teve perda de 

seguimento (weber B). Dos com fratura de maléolo lateral e medial 5 foram tratados conservadoramente (todos 

classificados como weber B) e 3 tiveram tratamento cirúrgico (weber B).  

Dos pacientes com fraturas trimaleolares, 4 foram tratados conservadoramente (todos classificados como weber B), 5 

foram submetidos a cirurgia (3 weber B e 1 weber C) e 1 teve perda de seguimento (weber B).  

 

 
Gráfico 5 - Causas das fraturas classificadas segundo idade. Neste gráfico está apresentada a distribuição segundo a causa de fratura 

classificadas entre pacientes menores de 50 anos e pacientes maiores de 50 anos. Os pacientes classificados como "sem prontuário" são 

aqueles em que o prontuário estava indisponível ou com informações incompletas. 

 

 
Gráfico 6 – Distribuição das fraturas segundo mecanismo de trauma e sexo dos pacientes.  
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Gráfico 7 - Distribuição das fraturas causadas por acidente de trânsito. Neste gráfico detalhamos os tipos de acidente de trânsito que 

levaram a fraturas do tornozelo, sendo que 12 fraturas (67%), foram causadas por acidente envolvendo motocicleta, 1 fratura (5,5%), foi 

causada por atropelamento, 1 fratura (5,5%) causada por bicicleta e 4 fraturas (22%) não foram especificadas no prontuário. 

 

As fraturas trimaleolares foram classificadas segundo Ovadia e Beals. Foram encontrados 10 pacientes com uma boa 

redução do espaço claro tibiofibular, 9 pacientes com uma boa redução do espaço claro medial e 1 paciente com uma 

redução ruim desse espaço, 7 pacientes com uma boa redução do degrau posterior e 3 pacientes com uma redução 

moderada desse degrau. 

 

DISCUSSÃO 

De acordo nosso estudo, podemos constatar que 46,4% das fraturas de tornozelo ocorreram em pacientes do sexo 

feminino e 53,6% ocorreram em pacientes do sexo masculino o que está de acordo com o encontrado em outros estudos 

semelhantes (14) (15). Além disso, podemos observar que 72,2% das fraturas causadas por acidentes de trânsito e 91,7% 

das fraturas causadas por trauma de esportes ocorreram em pacientes do sexo masculino. Com estes dados, acreditamos 

que a maior prevalência desse tipo de fratura no sexo masculino se dá pela maior exposição deste gênero aos esportes de 

contato e motocicletas (16).  

É importante destacarmos que 63,5% das lesões ocorreram em pacientes menores de 50 anos, e há uma prevalência 

significativa de lesões por entorse, trauma por esporte e acidente de trânsito nessa faixa etária. Ademais, 36,5% das 

fraturas ocorreram em pacientes maiores de 50 anos, sendo a maioria delas causada por quedas da própria altura e destas 

67,4% ocorreram no sexo feminino, corroborando os dados encontrados em estudos semelhantes. (17, 18) 

Em 18 casos os prontuários estavam indisponíveis (não digitalizados) e foram classificados como “sem prontuário” nas 

tabelas de dados. Além disso, houve falha no preenchimento em 55 prontuários, os quais não continham a causa da 

fratura.  

A avaliação dos 222 pacientes evidenciou que 85,1% deles tiveram fraturas unimaleolares, 10,4% tiveram fraturas 

bimaleolares e 4,5% tiveram fraturas trimaleolares. Analisando as fraturas unimaleolares constatamos que na maioria das 

vezes, 83% dos casos, o maléolo lateral era o acometido e em 73,9% das unimaleolares a classificação da Associação para 

o estudo da Osteossíntese - AO foi do tipo Weber B (fraturas no nível da sindesmose tibiofibular). 

Encontramos poucos estudos que mostrassem a distribuição das fraturas com componente lateral segundo a classificação 

Associação para o estudo da Osteossíntese – AO o que justifica este projeto, no qual identificamos que no hospital das 

clinicas da Unicamp o tipo predominante de fratura de maléolo lateral é o tipo Weber B, representando 87% das fraturas 

bimaleolares com componente lateral e 80% das trimaleolares. Também destacamos que, dentre todas as fraturas com 

componente lateral, foram encontradas 9,5% do tipo Weber C cujo tratamento é mais complexo e por isso necessita de 

mais atenção. 

Sobre o tipo de tratamento, constatamos que em 82,9% dos casos o tratamento foi conservador, o que já era esperado pois 

a maioria das fraturas encontradas foram unimaleolares sem desvios, que são as consideradas de tratamento mais simples. 

A decisão sobre se uma fratura do tornozelo requer um tratamento cirúrgico com redução aberta e fixação envolve a 

avaliação do grau de desvio inicial, o comprometimento das estruturas mediais e a abertura da pinça articular. Concluímos 

que a grande maioria das fraturas tratadas em nosso serviço foram consideradas estáveis e de indicação de tratamento 

conservador. Um estudo sobre a evolução clínica destes pacientes iria requerer uma avaliação de longo prazo e a 

realização de testes funcionais e aplicação de questionários que não estavam no escopo deste trabalho. 

Na análise secundária do projeto, tinhamos como objetivo a avaliação do fragmento maleolar posterior e a relação entre 

sua fixação e o resultado em termos de redução da fratura, pois estudando a literatura constatamos que frequentemente o 

resultado funcional após essas fraturas muitas vezes não é satisfatório (19, 20). Porém em nosso estudo encontramos uma 

limitação em relação à quantidade de casos disponiveis de fraturas trimaleolares, sendo que dos 222 pacientes somente 10 

se enquadraram nessa classificação, o que não permitiu a realização da análise estatística, como nos estudos como Testa 

et al. (6) e Verhage et al. (21), que dispunham, respectivamente, de 48 e 169 pacientes. 

No nosso estudo classificamos as fraturas trimaleolares de acordo com a qualidade de redução de cada caso  seguindo os 

critérios de Ovadia e Beals, o que resultou em 100% dos casos com uma boa redução do espaço claro tibiofibular, 90% 
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dos casos com uma boa redução do espaço claro medial e 70% dos casos com uma boa redução do degrau 

posterior. Além disso, em 30% dos casos tivemos uma redução moderada do degrau posterior e em 10% dos casos a 

redução do espaço claro medial foi ruim. Com isso concluímos que na maioria dos casos trimaleolares tratados no período 

do exame a redução da fratura foi satisfatória. Classicamente, é recomendado que o fragmento do maléolo posterior seja 

fixado quando este é maior ou igual a 25% da superfície da tíbia (22-24), e, apesar de que atualmente essa recomendação 

vem sendo questionada (25), nos nossos casos ela foi seguida. Portanto, somente um caso, no qual a área do fragmento 

posterior foi de 26,35% da superfície da tíbia, houve fixação do maléolo posterior. 

Em relação ao tipo de tratamento, constatamos que em 82,9% dos casos o tratamento foi conservador. Destes 88,59% 

eram unimaleolares, 9,24% eram bimaleolares e 2,17% eram trimaleolares. Em 8,6% dos casos o tratamento foi cirúrgico, 

destes 47,37% eram unimaleolares, 26,32% eram bimaleolares e 26,32% eram trimaleolares. Em 8,5% dos casos houve 

perda de seguimento e portanto não foi possível avaliar o tratamento.  

Nos três tipos de fratura (unimaleolares, bimaleolares e trimaleolares) a maioria dos casos do tipo weber-B foram tratados 

conservadoramente, o que está em desacordo com alguns estudos como o de Van Heest et al. (12) e Santin et al. (14), os 

quais indicam que o tratamento mais adequado para esse tipo de fratura é o tratamento cirúrgico. O estudo de Phillips et 

al. (26) demonstra bem esse dado encontrando resultados significativamente melhores com o tratamento cirúrgico do que 

com o tratamento conservador.  

Foram encontrados estudos semelhantes a este em nosso meio, realizados em hospitais terciários, como o Pronto 

Atendimento do Hospital Israelita Albert Einstein (27) e o Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das 

Clínicas da Universidade de São Paulo (28). Porém, este estudo é o primeiro realizado no HC da Unicamp sobre este tipo 

de fratura e o consideramos relevante para o maior entendimento da população e uma maior especialização deste. Além 

disso é possível, a partir desses dados, pensar em atuações preventivas como a prevenção da queda de própria altura em 

idosos ou a prevenção em acidentes por motocicletas. 
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