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1 INTRODUÇÃO 

A articulação do tornozelo desempenha papel essencial na sustentação do peso 

corporal e na dinâmica da marcha, sendo imprescindível a manutenção de adequada 

estabilidade articular para a execução eficiente dessas funções (Irwin et al., 2013). 

As fraturas do tornozelo são muito frequentes nos membros inferiores e o 

conhecimento das lesões maleolares vem sendo estudado desde o século XVIII 

Büchler et al., 2009; Evers et al., 2015). 

A anatomia do tornozelo foi inicialmente descrita com dois maléolos: o medial, 

formado pela porção distal da tíbia, e o lateral, correspondente à extremidade distal 

da fíbula. Esses maléolos atuam como pilares que estabilizam o tálus na articulação 

tíbio-talar e, juntamente com a sindesmose tibiofibular, realizam um movimento 

semelhante ao de uma pinça durante a flexoextensão do tornozelo (Zwipp, 1989; 

Brockett, Chapman, 2016; Manganaro, Alsayouri, 2025). Richard von Volkmann, em 

1875, descreveu diferentes lesões complexas do tornozelo envolvendo a extremidade 

distal da tíbia. Nesse trabalho, apontou as fraturas tipo avulsão do rebordo da tíbia 

como componente relevante para a estabilidade do tornozelo. Em razão disso, sua 

descrição permanece, até os dias atuais, como referência clássica das fraturas do 

rebordo tibial, que posteriormente foram denominadas “fragmento de Volkmann”. 

No início do século XX, Étienne Destot, em 1911, foi o primeiro a utilizar o termo 

“terceiro maléolo” para se referir à porção posterior do rebordo tibial associada às fraturas. 

Lounsbury, Metz, em 1922, descreveram, em uma série de casos, a abordagem 

cirúrgica nas fraturas desviadas com fragmentos grandes da borda posterior da tíbia. 

Inicialmente era utilizada uma ampla via de acesso medial para realizar a redução da 

fratura posterior. Segundo os autores a redução posterior era necessária para agregar 

estabilidade ao tornozelo e consequentemente uma melhor função da articulação. 
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Em 1932, Henderson cunhou o termo “fratura trimaleolar” para descrever as 

lesões complexas e instáveis do tornozelo que envolviam simultaneamente os 

maléolos lateral, medial e posterior. Nomenclatura esta que permanece amplamente 

utilizada na prática clínica e na literatura ortopédica até os dias atuais. 

A partir dos estudos de Lounsbury, Metz, em 1922, iniciou-se um período em 

que diversos autores passaram a realizar osteossíntese do maléolo posterior (MP) em 

casos com fragmentos considerados “grandes” segundo critérios subjetivos da época. 

No entanto, não havia um consenso definido sobre qual seria o tamanho mínimo do 

fragmento posterior que justificaria a necessidade de fixação, o que gerava variações 

significativas nas condutas adotadas. 

Nelson, Jensen, em 1940, avaliaram 87 casos de fraturas trimaleolares com 

seguimento de 5 anos e observaram que aquelas em que o comprometimento do MP 

era inferior a um terço da superfície articular apresentavam resultados satisfatórios 

com tratamento conservador. Dessa forma, concluíram que os casos em que o MP 

corresponde a um terço ou mais do tamanho da superfície articular seriam 

beneficiados com tratamento cirúrgico. 

Alguns anos após o estudo de Nelson, Jensen (1940), McLaughlin (1959), em 

linha semelhante, recomendou o tratamento cirúrgico dos fragmentos do MP que 

envolvessem 25% ou mais da superfície articular, com o objetivo de garantir a adequada 

estabilização da fratura do tornozelo. Essa recomendação foi baseada em uma análise 

retrospectiva de casos acompanhados ao longo de 20 anos, na qual o autor observou 

que, em todos os pacientes tratados de forma conservadora com fragmentos maiores 

que 25%, ocorreu subluxação do tálus dentro da pinça tibiofibular. Esses achados 

reforçaram a importância da fixação em fraturas maiores do MP para evitar instabilidade 

articular e consequentemente desenvolver um quadro de artrose pós-traumática. 
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A partir das publicações de Nelson, Jensen (1940) e McLaughlin (1959), 

consolidou-se a ideia de que fragmentos do MP com acometimento entre 25% e 33% 

da superfície articular deveriam ser tratados cirurgicamente, conceito que ficou 

conhecido como o “dogma de Volkmann”.  

Em 1950, Lauge-Hansen propôs uma classificação inovadora para as fraturas 

maleolares baseada no mecanismo de trauma, levando em consideração as forças 

rotacionais aplicadas ao tornozelo e a posição do pé no momento da lesão. Essa 

proposta permitiu uma compreensão mais precisa da sequência progressiva de lesões 

que ocorrem em cada componente da articulação, incluindo o MP. A classificação de 

Lauge-Hansen contribuiu significativamente para a avaliação da complexidade das 

fraturas do tornozelo, tornando-se um referencial importante no diagnóstico e no 

tratamento dessas lesões. 

A literatura nas décadas seguintes foi muito farta baseando-se no parâmetro 

pré-estipulado do tamanho do MP aliado à classificação de Lauge-Hansen (1950), 

como visto nos exemplos abaixo: 

McDaniel, Wilson (1977) avaliaram 51 fraturas de tornozelo com 

comprometimento do MP tratadas por diferentes métodos ao longo de um período de 

20 anos. Foi observado que fragmentos pequenos do MP (menores que 25% da 

superfície articular) apresentaram bons resultados funcionais, mesmo quando não 

houve redução anatômica. Em contrapartida, fragmentos maiores que 25% estiveram 

frequentemente associados a desfechos desfavoráveis, com maior incidência de 

subluxação posterior do tálus e sinais radiográficos de artrose. Com base nesses 

achados, concluíram que o tamanho do fragmento do MP é um fator prognóstico 

relevante e que fragmentos maiores devem ser fixados de forma anatômica para 

preservar a estabilidade articular e prevenir a artrose do tornozelo. 
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Em 1991, Broos, Bisschop acompanharam uma série de 612 fraturas de 

tornozelo tratadas cirurgicamente e observaram que casos com fraturas do MP 

envolvendo mais de um terço da superfície articular apresentaram piores resultados 

clínicos. Mesmo nas situações em que houve redução cirúrgica e fixação anatômica 

do fragmento, os desfechos funcionais permaneceram inferiores quando comparados 

aos casos com fragmentos menores, tratados conservadoramente. Com base nesses 

achados concluíram que o tamanho do fragmento do MP representaria, por si só, um 

fator prognóstico negativo e relevante nas fraturas do tornozelo. 

Langenhuijsen et al., em 2002, ao revisarem 57 casos de fraturas da margem 

posterior da tíbia tratados na década de 1990, observaram que o tamanho do MP 

associado à incongruência articular residual, estava diretamente relacionado a um pior 

prognóstico clínico e funcional. Ao estratificar os casos de acordo com o tamanho do 

fragmento, os autores concluíram que fraturas envolvendo mais de 10% da superfície 

articular tibial requerem atenção especial, sendo fundamental o restabelecimento da 

congruência articular para melhorar os desfechos e minimizar o risco de artrose pós-

traumática. 

Em 2012, Xu et al. realizaram um estudo retrospectivo comparando resultados 

clínicos de fraturas trimaleolares com MP de diferentes tamanhos, dividindo os 

pacientes em dois grupos: um submetido à fixação do MP e outro tratado sem fixação. 

Nos casos em que o fragmento do MP acometia menos de 25% da superfície articular, 

não foram observadas diferenças significativas nos resultados funcionais entre os 

grupos. Entretanto, a fixação do MP esteve associada a menor incidência de 

degeneração articular e de subluxação do tálus nas radiografias de seguimento pós-

operatório. 
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Esses exemplos representam apenas uma parcela das publicações ao longo 

dos anos, as quais apresentam resultados variados e evidenciam a persistente 

controvérsia sobre o tamanho ideal do fragmento do MP que justificaria sua redução 

e fixação cirúrgica, em comparação ao manejo conservador. Independentemente do 

tamanho, é amplamente reconhecido que a lesão do MP constitui um fator relevante 

para o prognóstico das fraturas do tornozelo (Jaskulka et al., 1989). 

Até o início deste século, e ainda atualmente, persistem dúvidas quanto ao 

limite de tamanho recomendável para indicar a fixação do MP, especialmente diante 

das variações nas estimativas de sua dimensão obtidas nas radiografias (RX) 

convencionais (Hunt et al., 2024). 

Desde os anos de 1980 é descrita a possiblidade das imagens radiográficas não 

mostrarem adequadamente o tamanho real do MP (McDaniel, Wilson, 1977; Macko et 

al., 1991). Ferries et al., em 1994, avaliaram a eficácia das medições do tamanho do MP 

nas RX e evidenciaram resultados muito baixos de reprodutibilidade interobservadores, 

o que sugeriria uma grande variação na interpretação dessas fraturas. 

Outro aspecto a ser considerado é a dificuldade frequente em avaliar o tamanho 

do MP, seja pela sobreposição de estruturas ósseas nas imagens, seja pela presença 

de imobilizações ou fixadores externos durante a realização dos exames (Büchler et 

al., 2009; Evers et al., 2022). Além disso a própria rotação do tornozelo no momento 

de realizar a imagem em perfil também poderia influenciar na interpretação da fratura 

(Gonzalez et al., 2015; Meijer et al., 2015). 

Diante das limitações das radiografias na avaliação do MP e de outros aspectos 

das fraturas maleolares, a tomografia computadorizada (TC) passou, desde o final da 

década de 1990, a ganhar espaço como exame complementar na investigação das 

fraturas do tornozelo (Ferries et al., 1994). 
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Haraguchi et al., em 2006, publicaram um artigo que foi um marco para 

interpretação tomográfica das lesões do tornozelo onde as fraturas do MP foram 

classificadas em três padrões anatômicos. 

Bartoníček et al. (2017) e Mason et al. (2017) desenvolveram classificações 

específicas para as fraturas do MP baseando-se na morfologia dos traços de fratura 

e em suas relações anatômicas com as demais estruturas da articulação do tornozelo 

a partir de imagens tomográficas. Essas classificações permitiram identificar 

diferentes padrões anatômicos de fratura, contribuindo para a individualização das 

condutas terapêuticas e possibilitando a escolha de abordagens cirúrgicas mais 

adequadas para cada tipo de fragmento do MP (Bartoníček et al., 2017). 

Nos últimos anos a TC consolidou-se como uma importante ferramenta na 

avaliação pré-operatória das fraturas do MP. Segundo Szymański et al. (2022), até 

40% das lesões associadas às fraturas maleolares podem não ser identificadas 

quando avaliadas exclusivamente por radiografias convencionais. Diante disso, os 

autores recomendam a realização rotineira de TC para garantir uma análise mais 

precisa e completa da lesão. 

Donohoe et al. (2017) demonstraram que o uso da TC aumentou a identificação 

de fraturas complexas do MP e levou à modificação do plano operatório em 44% dos 

casos avaliados. De forma semelhante, Bouche et al. (2022) observaram uma maior 

taxa de detecção das fraturas do MP com o uso da TC, além de uma reprodutibilidade 

significativamente superior entre observadores, tanto intra quanto interobservadores, 

em comparação com as radiografias convencionais. 

A combinação entre RX e TC permite ao ortopedista uma avaliação mais 

abrangente, fornecendo informações complementares para o adequado planejamento 

do tratamento das fraturas do MP. Apesar de serem métodos diagnósticos distintos, 
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não é incomum a ocorrência de divergências relevantes entre os achados obtidos por 

RX e TC, especialmente no que se refere ao tamanho, morfologia e extensão do 

fragmento fraturado (Black et al., 2013; Altun et al., 2020). 

Evers et al. (2015) avaliando uma série de casos encontraram que o RX lateral, 

quando comparado com a TC, tem uma tendência a superestimar o tamanho do MP. 

Desta forma sugerem que a decisão do cirurgião no tratamento do MP não deveria 

ser baseada exclusivamente na imagem do RX. 

Meijer et al. (2015) e Meijer et al. (2016), em duas publicações 

complementares, utilizaram a reconstrução tomográfica tridimensional do tornozelo 

como padrão-ouro para determinação do tamanho do fragmento do maléolo posterior 

(MP). A partir desse parâmetro de referência, compararam as mensurações realizadas 

por diferentes cirurgiões na radiografia lateral e na tomografia computadorizada 

convencional em cortes bidimensionais (TC 2D). Os autores demonstraram que a 

radiografia apresenta acurácia substancialmente limitada para quantificação do MP, 

com apenas 22% das medidas consideradas precisas em relação ao padrão-ouro. 

Mesmo a TC 2D, embora superior à radiografia, mostrou tendência sistemática à 

superestimação do tamanho do fragmento, independentemente do subtipo 

morfológico da fratura. Ainda assim, os estudos evidenciaram que a simples obtenção 

da TC 2D — mesmo sem reconstrução tridimensional — teria potencial para modificar 

a indicação terapêutica em aproximadamente 23% dos casos, reforçando sua 

relevância na avaliação inicial do MP e na tomada de decisão cirúrgica. 

Atualmente, o acesso a exames de RX e TC é amplamente difundido na prática 

clínica brasileira, e cada vez é mais comum a utilização conjunta desses métodos para 

a avaliação das fraturas do MP. Observa-se, entretanto, que há diferenças entre os 

achados fornecidos por cada exame. Diante desse contexto, este estudo teve como 
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motivação analisar as imagens de RX e TC de pacientes com fraturas do MP tratados 

em nossa instituição, comparando os achados de ambos os métodos com a finalidade 

de identificar em quais aspectos a TC fornece informações adicionais relevantes e de 

que forma essas informações podem influenciar diretamente o planejamento cirúrgico 

pré-operatório. 
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2 OBJETIVOS 

O objetivo deste estudo é analisar as fraturas do MP em pacientes com fraturas 

maleolares atendidos na Santa Casa de São Paulo, com ênfase na comparação entre 

os achados radiográficos e tomográficos. Especificamente, propõe-se a: 

a) Comparar o tamanho do fragmento do MP estimado nas radiografias (RX) 

com aquele mensurado na tomografia computadorizada (TC); 

b) Comparar o tamanho do fragmento do MP nas RX com a área articular 

acometida observada na TC; 

c) Avaliar o impacto da TC no planejamento pré-operatório das fraturas do MP 

e o quanto essa modalidade de imagem pode influenciar nas condutas 

terapêuticas adotadas. 
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3 MÉTODO 

Os desenhos, procedimentos e metodologia adotados na execução dos 

trabalhos estão detalhados nos manuscritos apresentados a seguir, ambos baseados 

na análise de prontuários contendo imagens radiográficas e tomográficas dos 

pacientes. 

Foram incluídos nos trabalhos pacientes tratados no Departamento de 

Ortopedia e Traumatologia do Pavilhão “Fernandinho Simonsen” entre 2016 e 2021. 

Todos os casos apresentavam fraturas maleolares do tornozelo com acometimento do 

MP. Foram excluídos os pacientes com documentação incompleta, fraturas do pilão 

tibial, fraturas do tornozelo associadas a fraturas do retropé e aqueles com esqueleto 

imaturo. 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 

Irmandade da Santa Casa de São Paulo (Anexo 1). 

Especificamente no segundo artigo, os médicos avaliadores da pesquisa 

concordaram em participar mediante o preenchimento do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (Anexo 2). 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O ponto de partida desta pesquisa surgiu da observação cotidiana no contato com 

médicos ortopedistas e residentes em formação, na qual mostrou uma ampla 

divergência de opiniões quanto à avaliação das fraturas maleolares do tornozelo e, em 

especial, do maléolo posterior, sobretudo sobre quais parâmetros deveriam ser 

priorizados na análise dos exames complementares. Mesmo diante de radiografias e 

tomografias de boa qualidade, eram frequentes as interpretações divergentes quanto às 

dimensões do fragmento do MP e às formas de mensuração do seu tamanho, revelando 

uma lacuna relevante na padronização diagnóstica e na definição de conduta. 

A relevância do MP nas fraturas do tornozelo foi sendo gradualmente 

reconhecida ao longo das décadas. Inicialmente, mesmo com a introdução das 

imagens radiográficas, o MP muitas vezes foi deixado em segundo plano e o foco 

estava voltado para as fraturas e desvios dos maléolos lateral e medial. Os primeiros 

estudos que vislumbraram a importância do MP destacaram sua função na 

estabilidade articular ao identificarem fraturas do tornozelo envolvendo esse 

fragmento que estavam associadas à subluxação do tálus dentro da pinça tibiofibular 

(Lounsberry, Metz, 1922; Nelson, Jensen, 1940).  

Na primeira metade do século XX, alguns autores buscaram estabelecer 

critérios relacionados ao tamanho do MP como parâmetro para indicar a necessidade 

de abordagem cirúrgica, geralmente associada à fixação dos demais maléolos 

(Nelson, Jensen, 1940; McLaughlin, 1959). 

As imagens radiográficas por décadas foram utilizadas em larga escala e 

consideradas suficientes para avaliar a fraturas maleolares dos tornozelos e 

consequentemente o tamanho do MP (Vangsness et al., 1994). 
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Com o avanço dos estudos biomecânicos e a incorporação da tomografia 

computadorizada na avaliação das fraturas maleolares, a tradicional ênfase no 

tamanho do fragmento do MP como principal critério para indicação cirúrgica passou 

a ser questionada (Hunt et al., 2024). Evidências mais recentes demonstram que, 

além do tamanho do fragmento, outros fatores anatômicos e morfológicos exercem 

papel fundamental na definição do tratamento do MP, como a presença de degrau 

articular, fragmentos interpostos, cominuição óssea, afundamento da superfície 

articular e, sobretudo, a relação do fragmento com os demais maléolos e com a 

sindesmose tibiofibular (Bartoníček et al., 2017; Verhage, et al., 2019; Szymański et 

al., 2022; Xie et al., 2023). 

Ao considerar o tamanho do fragmento como parâmetro relevante na definição 

do tratamento das fraturas do MP, os resultados desta pesquisa, apresentados nos 

dois artigos, evidenciam de forma clara a discrepância entre as interpretações obtidas 

por meio da RX e da TC. 

A primeira observação relevante refere-se à reprodutibilidade da mensuração 

do fragmento do MP. No Artigo 1 (De Marchi Neto et al., 2023), as medidas realizadas 

de forma independente por dois ortopedistas especialistas da instituição onde o 

estudo foi conduzido apresentaram índices elevados de concordância 

interobservador, indicando boa padronização local. Em contraste, no Artigo 2 (De 

Marchi Neto et al., 2025), as avaliações feitas por profissionais de diferentes serviços 

de Ortopedia e Traumatologia demonstraram níveis de concordância intraobservador 

e interobservador inferiores aos encontrados em estudos semelhantes da literatura, 

como os de Ferries et al. (1994), Büchler et al. (2009) e Meijer et al. (2016). A baixa 

concordância entre observadores evidencia que a interpretação dessas fraturas 

continua sendo um desafio em estudos multicêntricos, mesmo entre profissionais 

experientes no manejo dessa lesão frequentemente observada na prática clínica diária 

(Ferries et al., 1994; Büchler et al., 2009; Meijer et al., 2016; Sarter et al., 2024). 
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Esta baixa concordância no Artigo 2 (De Marchi Neto et al., 2025) 

possivelmente pode ter impactado a avaliação do tamanho do fragmento do MP ao 

comparar as imagens de RX e TC. Tanto que houve uma dissociação progressiva 

entre os valores obtidos nos dois exames à medida que o tamanho do fragmento 

aumentava, sugerindo que a imprecisão na interpretação radiográfica se acentua em 

fragmentos maiores, o que interferiria na estimativa do comprometimento articular. 

Ao classificar as fraturas conforme os critérios de Haraguchi et al. (2006), os 

avaliadores do Artigo 2 (De Marchi Neto et al., 2025) alcançaram uma taxa de acerto 

de 66%, valor considerado de concordância moderada. Este desempenho é 

semelhante ao observado com outras classificações utilizadas para fraturas do MP 

que também apresentam reprodutibilidade limitada. No entanto, a literatura sugere 

que a classificação proposta por Bartoníček et al. (2017) oferece maior aplicabilidade 

clínica em relação às outras (Terstegen et al., 2023). 

Apesar das limitações conhecidas, a escolha pela classificação de Haraguchi 

et al. (2006) neste estudo deve-se ao fato de ser a classificação pioneira voltada 

especificamente para fraturas do MP além de basear-se na análise de cortes axiais 

da TC, sem a necessidade de reconstruções em 3D. De forma semelhante, nossa 

amostra continha exames tomográficos com documentação completa em cortes 

planos, mas com ausência significativa de imagens em 3D. A adoção de uma 

classificação que dispensasse a reconstrução tridimensional foi, portanto, essencial 

para garantir a inclusão e análise de um número representativo de casos no estudo. 

No Artigo 1 (De Marchi Neto et al., 2023), encontrou-se uma diferença 

significativa nas mensurações do fragmento do MP quando comparadas RX e TC 

sagital, sendo esta última responsável por estimativas consistentemente maiores. De 

forma complementar, no Artigo 2 (De Marchi Neto et al., 2025), quando os avaliadores 



34 

 

foram questionados sobre o tamanho do MP, em 34% dos casos a percepção foi de 

que o fragmento era maior ao ser analisado pela TC, evidenciando uma tendência 

sistemática de subestimar o tamanho do MP nas radiografias.  

É importante destacar que a acurácia dessas mensurações pode ser 

influenciada por fatores técnicos, como a qualidade da imagem e, especialmente, a 

espessura dos cortes tomográficos, os quais podem interferir diretamente na definição 

dos limites do fragmento e, consequentemente, na avaliação do seu real tamanho. 

Um dos pontos centrais da avaliação tomográfica foi a comparação entre RX e 

TC axial das fraturas tipo I e II de Haraguchi. Observou-se que, embora os fragmentos 

apresentassem dimensões semelhantes na RX, a área articular comprometida variava 

significativamente entre os dois padrões, especialmente nas fraturas tipo II, que 

envolvem uma maior extensão da superfície tibial. Essa diferença morfológica também 

foi destacada por Haraguchi et al. (2006) em sua publicação original, ressaltando que 

a análise axial é fundamental para compreender a real magnitude da lesão articular 

em cada subtipo de fratura. 

O estudo original de Haraguchi et al. (2006) avaliou os três padrões morfológicos 

de fratura do MP destacando a diferença na área de comprometimento articular entre 

os tipos I e II. O Artigo 1 (De Marchi Neto et al., 2023) contribui de forma relevante ao 

associar essas classificações à mensuração do fragmento pela RX considerando o 

tradicional ponto de corte de 25% (dogma de Volkmann). A partir dessa abordagem, foi 

possível demonstrar que fragmentos classificados como < 25% na RX, quando 

associados ao padrão tipo II (com extensão póstero-medial), podem comprometer uma 

área articular igual ou até maior do que fragmentos > 25% do tipo I, evidenciando que 

o tamanho linear na RX pode subestimar a real gravidade da lesão. 
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Após constatar variações nas mensurações do MP entre os diferentes métodos 

de imagem, seria plausível supor que a disponibilização da TC poderia influenciar 

significativamente nas condutas adotadas pelos avaliadores do Artigo 2 (De Marchi Neto 

et al., 2025). Desta forma, ao terem acesso a TC pré-operatória, os avaliadores optaram 

por modificar a conduta inicial em 49% dos casos, resultado semelhante ao encontrado 

por Donohoe et al. (2017) ao analisar o planejamento operatório de fraturas do MP. 

Ao segmentar a análise entre fragmentos pequenos (< 25%) e grandes (> 25%), 

observou-se que as mudanças de conduta variaram de forma distinta entre os grupos, 

sugerindo que o impacto da TC na decisão terapêutica estaria diretamente 

relacionado ao tamanho do fragmento do MP. 

Quando o fragmento do MP era considerado pequeno, a principal mudança de 

conduta observada foi a indicação de fixação — mesmo em casos que, baseados 

apenas no tamanho estimado pela RX, seriam inicialmente tratados de forma 

conservadora. Isso se deve ao fato de que a TC permitiria uma avaliação mais precisa 

da área articular comprometida, especialmente nas fraturas tipo II de Haraguchi, em 

que o fragmento pode abranger uma superfície maior do que a estimada na RX. 

Nos casos em que o fragmento do MP ultrapassa 25%, de acordo com o 

“dogma de Volkmann”, já haveria indicação clássica de redução e fixação. Entretanto, 

os resultados mostraram mudanças significativas também em aspectos como 

posicionamento do paciente, escolha da via de acesso e tipo de fixação empregado. 

Essas variações podem ser atribuídas aos diferentes padrões morfológicos do MP e 

ao fato de que, atualmente, o cirurgião ortopédico leva em consideração múltiplos 

fatores além do tamanho do fragmento, incluindo estabilidade da sindesmose, impacto 

articular e presença de fragmentos osteocondrais. 
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Mansur et al. (2024) publicaram um estudo que mostrava a influência que 

ocorria após sete avaliadores terem acesso a TC das fraturas de tornozelo. De modo 

geral houve maior diagnóstico de lesões “ocultas”, lesões do ligamento deltoide, 

sindesmose e MP; bem como mudança em condutas relacionadas ao decúbito do 

paciente, incisão cirúrgica e posicionamento dos implantes de maneira semelhante ao 

que encontramos no Artigo 2 (De Marchi Neto et al., 2025). 

Esta é a primeira pesquisa, em âmbito nacional, dedicada exclusivamente a 

interpretação do MP nos exames de imagem e que compara as decisões de cirurgiões 

de diferentes centros ortopédicos ao avaliarem inicialmente apenas a RX pré-

operatórias e, em um segundo momento, as RX associadas à TC. 

Ambos os artigos (De Marchi Neto et al., 2023; De Marchi Neto et al., 2025), 

que sintetizam o esforço voltado à caracterização e avaliação do MP por métodos de 

imagem, apresentam como principais pontos fortes uma amostra numericamente 

relevante, a participação de avaliadores especialistas de diferentes instituições e uma 

análise estratificada por subgrupos de tamanho e padrões morfológicos, permitindo 

maior precisão na interpretação dos achados. 

Também é importante salientar as limitações e os pontos passíveis de crítica, 

como o delineamento retrospectivo e o uso de amostra de conveniência, a ausência 

de correlação entre as condutas adotadas para o MP e seus desfechos clínicos e 

resultados funcionais, além da seleção exclusiva de avaliadores especialistas em 

cirurgia do pé e tornozelo, o que pode ter introduzido viés na interpretação das 

imagens e, consequentemente, nos resultados obtidos. 

Na nossa perspectiva, a tendência no estudo das fraturas do MP é a integração 

sistemática da TC no planejamento cirúrgico, inclusive nos casos em que a RX sugira 

fragmentos pequenos. Observa-se um crescente refinamento dos critérios para 
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indicação de tratamento do MP, ultrapassando o limite tradicional de 25% da superfície 

articular e incorporando parâmetros adicionais, tais como a morfologia da fratura, a 

instabilidade da sindesmose, o impacto articular e a presença de fragmentos 

osteocondrais. Nesse contexto, torna-se imprescindível a padronização dos 

procedimentos para a realização dos exames de imagem, bem como a adoção de 

métodos mensuráveis e reprodutíveis nos exames complementares, acompanhada da 

elaboração de protocolos específicos para a avaliação pré-operatória. 

Em resposta aos questionamentos centrais desta pesquisa, os resultados 

demonstram que a RX apresenta limitações significativas tanto na mensuração do 

fragmento do MP quanto na estimativa do real comprometimento articular. A TC, por 

sua vez, além de fornecer medidas mais precisas, permite caracterizar 

detalhadamente a morfologia da fratura e identificar fatores adicionais que influenciam 

diretamente a decisão terapêutica. Sua utilização no planejamento cirúrgico mostrou-

se capaz de modificar condutas previamente definidas com base apenas no RX, 

reforçando a necessidade de incorporar critérios objetivos obtidos pela TC aos 

protocolos pré-operatórios das fraturas do maléolo posterior. 
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7 ANEXOS 

Anexo 1 - Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa  
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Anexo 2 - Termo de consentimento e assentimento livre e esclarecido  
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