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RESUMO
As fraturas da patela são prevalentes na faixa etária de 20 a 50 
anos e representam 1% das fraturas. São classificadas através de 
2 aspectos principais: característica do traço de fratura e presença 
de exposição óssea, o que dirige a escolha do tratamento dentro 
das diversas técnicas propostas. Este trabalho objetivou  estudar 
a incidência dos padrões de fraturas patelares e analisar os re-
sultados funcionais encontrados com as diferentes modalidades 
de tratamento no IOT-HC-FMUSP. Levantou-se 103 prontuários de 
pacientes com fratura de patela tratados no IOT no período de 
1988 - 1999 com seguimento mínimo de 5 anos. A média etária 
foi de 39,4 anos, 68% do sexo masculino, 51,5% de acometimento 
do lado direito e 2,9% de bilateralidade. Prevaleceram fraturas 
transversas (36%); 30% de exposição óssea; técnicas mais uti-
lizadas patelectomia parcial (46,6%), banda de tensão (20,4%), 
imobilização gessada (17,5%), cerclagem (4,8%) e patelectomia 
total (2,9%); notou-se 57,1% de excelentes e bons resultados com 
banda de tensão AO e 44,4% nas patelectomias parciais. Con-
cluiu-se que o resultado funcional final do tratamento da fratura 
de patela é multifatorial; o tipo de fratura, o modo de tratamento 
– conservador ou cirúrgico, a idade e o mecanismo de trauma não 
influenciam, isoladamente, o sucesso da terapêutica.

Descritores: Fraturas; Patela; Movimento; Dor.

INTRODUÇÃO
As fraturas da patela representam aproximadamente 1% de todas as 
fraturas(1), apresentam maior prevalência na faixa etária de 20 a 50 
anos(1,2) e acometem duas vezes mais o sexo masculino(2). O meca-
nismo de lesão pode ser direto - o mais frequente - ou indireto(2).   
As fraturas patelares são classificadas, quanto ao traço em: trans-
versal, ápice, base, cominuta, vertical e osteocondral, e quanto 
ao grau de desvio em desviadas e não desviadas, conforme 
representado na Figura 1. As fraturas transversais são as mais 
comuns, representando 50 a 80% das fraturas patelares(1,2), as 
cominutas representam 30 a 35% e as verticais 12 a 17%(1).
Torchia e Lewallen(3) encontraram freqüência de 7 % de exposição 
nas fraturas patelares, sendo 14,5% de fraturas expostas tipo I, 
76,4% tipo II, 1,8 % tipo IIIA e 7,3% tipo IIIB, segundo a classifi-
cação de Gustillo e Anderson.
Catalano et al.(4) estudaram 79 pacientes com exposição óssea 
da patela em um total de 226 pacientes (34%), 15 % eram fraturas 
expostas tipo I, 53% tipo II e 32% tipo III(4).  Lesões associadas 

PATELLAR FRACTURES: A DECADE OF TREATMENT AT IOT-HC-FMUSP – PART I: FUNCTIONAL ANALYSIS

estavam presentes em 79% dos casos, sendo 44% no membro 
inferior ipsilateral. 
Como opções terapêuticas existem: tratamento conservador com 
imobilização articular, fixação em banda de tensão ou parafuso, 
cerclagem e patelectomia parcial e total(5,6). Historicamente, 
observa-se que a preservação da patela, sempre que possível, 
é preferida em relação às técnicas de ressecção patelar, já que 
ocorre perda significativa do mecanismo extensor quando a patela 
é parcial ou totalmente excisada(7,8).
Marya et al.(9) estudaram os resultados do tratamento das fraturas 
patelares submetidas a osteossíntese e a patelectomia, e obti-
veram 80% de resultados excelentes no primeiro grupo e 50% 
no segundo grupo.
Os resultados cirúrgicos variam de excelentes em 70 a 80%, a 
razoáveis e ruins em 20 a 30%(10,11,12). Nummi, em um acompa-
nhamento a longo prazo de pacientes com patelectomia parcial, 
observou resultados bons a excelentes em 62%, razoáveis em 
29% e ruins em 9%(2). Os resultados cirúrgicos no seguimento de 
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SUMMARY
Patellar fractures are prevalent within the age group of 20 – 50 
years old and account for 1% of total fractures. They are classified 
according to 2 major aspects: fracture trace characteristic and bone 
exposure presence, which drives treatment selection towards the 
various proposed techniques. This study aimed to investigate the 
incidence of patellar fractures patterns and to analyze the functional 
outcomes found with the different treatment modalities at the IOT-
HC-FMUSP. One hundred and three files of patellar fracture patients 
treated at IOT during the period of 1988 – 1999 with a minimum 
follow-up time of 5 years were gathered. Mean age was 39.4 years 
old, being 68% males, 51.5% with right side affected, and 2.9% 
bilateral. Transverse fractures were prevalent (36%); 30% with bone 
exposure; the most used techniques were: partial patellectomy 
(46.6%), tension band (20.4%), plastered immobilization (17.5%), 
cerclage (4.8%), and total patellectomy (2.9%). Outcomes were 
considered as excellent or good in 57.1% for tension band AO, and 
in 44.4% for partial patellectomies. It was concluded that the end 
functional outcome in the patellar fracture treatment is multifacto-
rial; the kind of fracture, the treatment approach (conservative or 
surgical), age, and the mechanism of trauma, alone, do not influ-
ence therapy success. 

Keywords: Fractures; Patella; Motion; Pain
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Identificação

Sexo

Idade

Lado acometido

Mecanismos de trauma

Tipos de fraturas - classificação radiográfica

Presença de exposição

Ocorrência de infecção

Lesões associadas

Tipos de tratamento

Tempo para mobilização do joelho

Taxa de consolidação

Resultados dos tratamentos: presença ou ausência de dor 

Resultados dos tratamentos: amplitude de movimento (ADM)

A. sem dor e com ADM >= 135°  - excelente 

B. sem dor e com ADM >= 90° e < 135°  - bom 

C. sem dor e ADM < 90°, com dor e ADM >= 90° - regular

D. com dor e ADM < 90°  - ruim

longo prazo, após uma patelecto-
mia total, são bons a excelentes 
22 a 85%: e razoáveis ou ruins em 
14 a 64%(1,2).
Torchia e Lewallen(3) observaram 
que as fraturas expostas apre-
sentam prognóstico pior que as 
fraturas fechadas.
A taxa de não união das fraturas 
patelares é de 1 a 7%(3,4,13). Os 
índices de infecção variam de 0 a 
5%(3,13,14,15).
O conhecimento do padrão e 
características de uma determina-
da fratura em uma instituição de 
ensino médico e de tratamento 
especializado de alta complexi-
dade como o IOT-HCFMUSP é 
importante para o aprimoramento do atendimento, orientando as 
diretrizes futuras, e para a avaliação do tipo de serviço prestado. 
O estudo retrospectivo das fraturas patelares vem auxiliar com 
esta finalidade.
O objetivo do trabalho é estudar a incidência dos padrões de 
fraturas patelares e analisar os resultados funcionais obtidos com 
as diferentes modalidades de tratamento no IOT-HC-FMUSP.

CASUÍSTICA E MÉTODO
Foram obtidos, no registro médico do IOT-HC-FMUSP, 103 pron-
tuários de pacientes com fratura da patela tratados no Instituto 
no período de 1988 e 1999 e com seguimento mínimo de 5 anos. 
Acredita-se que o número de atendimentos dessa patologia no 
PS-IOT no mesmo período seja maior; porém, deve-se levar em 
consideração que o encaminhamento para serviços secundários 
da rede pública das fraturas com baixa complexidade é bastante 
freqüente nessa instituição quaternária.
A análise dos prontuários foi realizada segundo o protocolo 
abaixo.

Figura 1 - Classificação das fraturas patelares

As fraturas com exposição foram subdivididas em tipo I, II, IIIA,IIIB 
e IIIC, conforme classificação de Gustillo e Anderson.
O mecanismo de trauma foi dividido em: queda direta (queda da 
própria altura) - QD -, queda de altura - QA -, acidente de trânsito 
- incluindo acidente de moto, acidente de auto e atropelamento 
- ferimento por arma de fogo - FAF - e trauma indireto (flexão 
forçada) - TI.

Os valores de p foram analisados através dos testes de “qui-qua-
drado” e teste de “Fisher” ao nível de significância <0.05.

RESULTADOS
A análise dos dados obtidos revelou que a média de idade dos 
casos de fraturas patelares foi 39,4 anos, variando dos 13 aos 
87 anos; 32% dos casos (33/103) eram do sexo feminino e 68% 
(70/103) do sexo masculino. O lado direito foi o mais acometi-
do com 51,5% (53/103) dos casos, lado esquerdo com 45,6% 
(47/103) e bilateral com 2,9% (3/103).
Queda direta foi responsável por 43,7% (45/103) dos casos, se-
guido por acidente de auto 33% (34/103), queda de altura 10,7% 
(11/103), atropelamento 6,8% (7/103), FAF 3,9% (4/103) e flexão 
forçada 1,9% (2/103).
Segundo a classificação radiográfica foram encontradas 37 (36%) 
fraturas transversas, 24 (23,3%) fraturas cominutas com desvio, 
20 (19,4%) fraturas do ápice, 9 (8,7%) fraturas cominutas sem 
desvio, 6 (5,8%) fraturas verticais, 3 (2,9%) fraturas da base e 4 
(3,9%) fraturas associadas.
Exposição óssea estava presente em 30 % dos casos (31/103). 
Destes cinco pacientes (16,1%) apresentavam fraturas expostas 
tipo I, 16 (51,6%) tipo II, 5 (16,1%) tipo IIIA, 1 caso (3,2%) tipo IIIB 
e 4 casos (13%) com exposição não especificada. Não foi en-

As fraturas foram classificadas 
quanto ao tipo em: transversas, 
ápice, base, vertical, cominutas 
sem desvio, cominuta com desvio 
e associadas.
Foi avaliada a presença de lesões 
associadas, incluindo qualquer 
outro tipo de fratura ou lesão 
traumática ocorrida em virtude do 
acidente, as quais foram divididas 
em 3 grupos:
1. sem lesões associadas acom-
etendo os membros inferiores 
(neste grupo enquadram-se os 
casos sem lesões associadas ou 
aqueles com lesões associadas 
acometendo apenas os membros 

superiores, tronco ou crânio);
2. lesões associadas acometendo o membro inferior ipsilateral 
a fratura patelar;
3. lesões associadas acometendo o membro inferior contralateral 
a fratura patelar.
Os tipos de tratamento para as fraturas da patela foram sepa-
rados em: tratamento com imobilização gessada, patelectomia 
parcial, patelectomia total, fixação em banda de tensão, fixação 
com parafuso, cerclagem e associação de técnicas.
Esses casos, tratados e seguidos no IOT, foram avaliados quanto 
a presença de dor e amplitude de movimento, considerando 
sem restrição arco de movimento quando maior ou igual a 135°, 
alguma restrição arco de movimento quando maior ou igual a 
90° e menor que 135°, e restrição de movimento quando menor 
que 90°. 
O resultado final do tratamento foi subdividido em 4 grupos:
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Tabela 1 - Distribuição dos tipos de fratura pelo mecanismo de trauma

Tabela 2 -  Distribuição da idade pelo mecanismo de trauma

Tabela 3 - Distribuição da idade pelos tipos de fratura

Tabela 4 - Distribuição de exposição pelos tipos de fratura

Tabela 5 - Distribuição das lesões associadas pelos tipos de fratura Tabela 6 - Distribuição dos tipos de fratura pelo tratamento

contrado nenhum tipo IIIC. Houve 
infecção pós-operatória em 6,8% 
(7/103) dos casos.
Lesões associadas estavam 
presentes em 36% (37/103) dos 
casos. Conforme divisão pro-
posta, 73,8% (76/103) dos casos 
enquadrava-se no grupo I, 15,5% 
(16/103) no grupo II e 10,7% 
(11/103) no grupo III.
O tratamento realizado foi pa-
telectomia parcial em 46,6% 
(48/103) dos casos, fixação 
com banda de tensão AO em 
20,4% (21/103), tratamento com 
imobilização gessada em 17,5% 
(18/103), cerclagem em 4,8% 
(5/103), patelectomia total em 
2,9% (3/103),  fixação com pa-
rafuso em 1% (1/103) e métodos 
associados em 6,8% (7/103).
Mobilização precoce (menos 
de 2 semanas de imobilização) 
foi realizada em 17,5% (18/103) 
dos casos. Mobilização tardia 
(3 semanas ou mais de imo-
bilização) estava presente em 
60,2% (62/103) dos casos. Não 
foi possível avaliação em 22,3% 
(23/103) dos casos. Não houve 
falha de consolidação nos 103 
casos estudados.
Após seguimento mínimo de 5 
anos, 38 pacientes (36,9%) apre-
sentavam algum tipo de dor e 60 
casos (58,3%) não tinham dor no 
joelho. Em 5 oportunidades (4,8%) 
não foi possível avaliação.
Amplitude de movimento era 
maior ou igual a 135° em 12 
casos (11,7%), em 57 deles foi 
maior ou igual a 90° e menor que 
135° (55,3%), e menor que 90° 
em 25 pacientes (24,3%); em 9 
prontuários (8,7%) não foi pos-
sível avaliação. Dessa forma, de 
acordo com o resultado funcional 
final do tratamento, obtivemos: 11 
no grupo A (10,7%), 36 no grupo 
B (34,9%), 32 no grupo C (31,1%) 
e 15 no grupo D (14,6 %). Em 9 
pacientes (8,7%) os dados foram 
incompletos para classificação.

Para a análise estatística, inicial-
mente as fraturas foram agrupadas 
em 2 grupos conforme o grau de 
energia do trauma: baixa energia, 
formado por queda direta (queda 
da própria altura) e trauma indireto 
(flexão forçada); e alta energia, 
formado por queda de altura, 
acidente de trânsito e FAF. Estes 
grupos foram correlacionados 
com tipos de fraturas - cominutas, 
transversas e ápice pela maior 
freqüência - e idade dos pacientes. 
Os resultados encontram-se nas 
Tabelas 1 e 2.
Foram comparados os mesmos ti-
pos de fraturas citados acima com 
idade e presença de exposição 
representadas nas Tabelas 3 e 4. 
As fraturas transversas e comi-
nutas foram ainda comparadas 
com lesões associadas (Tabela 5), 
sendo os grupos 2 e 3 de lesões 
associadas agrupados (não se en-
controu diferença estatística entre 
o grupo 2 e 3 quando comparados 
isoladamente) e com tipos de tra-
tamento - patelectomia parcial e 
banda de tensão AO (Tabela 6).
O grau de ADM foi correlacionado 
com o tempo para o início da 
mobilização do joelho (Tabela 7), 
sendo este dividido em precoce 
(até 2 semanas) e tardia (maior 
do que 2 semanas). 
Finalmente, o tempo para mobili-
zação foi comparado com lesões 
associadas e o resultado final do 
tratamento foi comparado com 
lesões associadas, presença 
de exposição, mecanismos de 
trauma, tipos de fraturas, idade 
e tipos de tratamento. Em todas 
as análises não foram eviden-
ciados valores estatisticamente 
significantes quando compara-
dos isoladamente (p > 0,05). Os 
valores não se alteraram quando 
dor e ADM foram separados do 
resultado final e correlacionados 
separadamente (exceto ADM e 
tempo para mobilização, confor-
me citado acima).

QD: queda direta; QA: queda de altura; FAF: ferimento por arma de fogo

BAIXA ENERGIA: QD e INDIRETO (flexão forçada)

ALTA ENERGIA: QA, TRÂNSITO (auto, moto e atropelamento), e FAF
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4) exposição e tipo de fratura, 
sendo as fraturas cominutas mais 
correlacionadas com fraturas 
expostas e as transversas com 
fraturas fechadas (p = 0,005);
5) tempo para mobilização e 
ADM, sendo que os casos com 
mobilização precoce apresentaram 
melhores graus de ADM, e mobi-
lização tardia piores (p =  0,046); 
isto é, a mobilização precoce 
determina melhores graus de am-

plitude de movimento, e não necessariamente ausência de dor 
e  os melhores resultados.
Por outro lado, o resultado funcional final do tratamento não é de-
terminado isoladamente pelos mecanismos de trauma (p = 0,703), 
pelos tipos de fraturas (p = 0,558), pelas lesões associadas  
(p = 0,237), pela idade (p = 0,678 e p = 0,139), pela exposição da 
fratura da patela (p = 1,0) ou pelo tipo de tratamento (p = 0,486). 
A presença de lesões associadas não influenciou o tempo para 
mobilização do joelho (p = 0,331). Queremos ressaltar que indi-
víduos com fratura de patela e fraturas associadas têm o dobro 
de maus resultados em relação a bons resultados; enquanto os 
casos de lesão isolada têm um número maior de bons resultados 
a despeito de não ser estatisticamente significante.
Espera-se, numa instituição quaternária – com casos de alta 
complexidade - e de ensino como o IOT-HC-FMUSP, que os 
resultados funcionais finais do tratamento sejam piores que os 
descritos na literatura.
O resultado funcional final parece ser determinado por múltiplas 
variáveis atuando em conjunto e por isso justificando a ausência 
de correlação estatisticamente positiva quando avaliados isola-
damente.

CONCLUSÃO
Não é possível identificar um fator isolado que determine o resul-
tado funcional final do tratamento das fraturas de patela.
Fraturas transversas ocorrem em indivíduos mais velhos através 
de mecanismo de baixa energia, são fechadas e tratadas com 
banda de tensão AO; porém não apresentam, necessariamente, 
os melhores resultados.
As fraturas cominutas costumam ser causadas por trauma de alta 
energia, em indivíduos jovens, sendo tratadas, preferencialmente, 
com patelectomia parcial, e não necessariamente apresentam 
resultados ruins.
A mobilização precoce proporcionou bons resultados, pois per-
mite ADM maior, contudo não evitou a dor.
A mobilização tardia, sem dúvida, determinou uma rigidez arti-
cular maior.

DISCUSSÃO
A média de idade dos casos 
obtidos e a incidência maior em 
pacientes do sexo masculino re-
forçam os dados da literatura, ain-
da estão de acordo a ausência de 
predominância no lado acometido 
e a baixa freqüência das fraturas 
bilaterais (2,9%)(1,2).
Os dados obtidos revelam fre-
qüências de fraturas transversas 
e cominutas semelhantes: 36 
e 32%, respectivamente, os quais diferem discretamente dos 
dados citados(1,2). A menor incidência de fraturas transversas - 
baixa energia - na população estudada pode denotar o perfil de 
pacientes do IOT-HC-FMUSP vítimas de trauma de alta energia 
com lesões associadas de alta complexidade.
O índice de fraturas expostas - 30% - encontrado assemelha-se 
ao de Catalano et al.(4), assim como sua distribuição por tipos 
de acordo com a classificação de Gustilo e Anderson. Destes 
37 casos de fratura exposta, 16,1% tipo I - Catalano et al. 15% ; 
51,6% tipo II - Catalano 53%; e 32% tipo III - Catalano 32%.
O número de casos de infecção pós-operatória (6,8%) foi superior 
ao descrito na literatura (0 a 5%)(3,10). A taxa de pseudoartrose foi 
menor: não tivemos nenhum caso de falta de consolidação nos 
103 casos tratados, enquanto é relatado uma taxa de pseudoar-
trose de 1 a 7% na literatura(3,4,13).
Na literatura, a presença de lesões associadas pode chegar a 74 % 
quando consideradas apenas as fraturas expostas da patela(3).
Nesse estudo, observou-se 58,1 %. Considerando-se o total das 
fraturas patelares, lesões associadas estavam presentes em 36 %. 
Não foram encontrados na literatura dados referentes a lesões 
associadas com o total de fraturas patelares.
Conforme avaliação funcional e álgica após tratamento obteve-se 
50% de resultados bons a excelentes e 50% de resultados razoá-
veis a ruins. Estes valores contrastam com os dados encontrados 
na literatura de 70 a 80% de resultados bons a excelentes contra 
20 a 30% de resultados razoáveis a ruins(2). Resultado que, no-
vamente, poderia ser justificado pelo padrão de mecanismo de 
trauma dos pacientes atendidos no IOT-HC-FMUSP.
Analisando os dados obtidos, observamos a associação entre:
1) mecanismo de trauma e tipo de fratura, sendo as fraturas de 
baixa energia associadas com fraturas transversas e alta energia 
com cominutas (p = 0,024);
2) idade e mecanismo de trauma, sendo os traumas de baixa 
energia associados com idade maior ou igual a 51 anos e alta 
energia com jovens até 30 anos (p < 0,001);
3) idade e tipo de fratura, sendo as fraturas transversas asso-
ciadas com idade maior ou igual a 51 anos e fraturas cominutas 
com jovens até 30 anos (p = 0,017);

Tabela 7 - Distribuição do tempo para mobilização pela          
ADM final
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