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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Realizada pesquisa na base PubMed, por meio da interface MeSH (Medical
Subject Heading). Os descritores utilizados foram: (tibial fracture and non
operative treatment and outcomes) and (tibial fracture and bone nail or bone
plate or external fixation and outcomes) and (tibial fracture and soft tissue
injury and shaft).

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos

fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Estabelecer orientação, com aplicabilidade para a realidade brasileira, em
pontos controversos relacionados à fratura diafisária fechada de tíbia no adulto.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUÇÃO

As fraturas fechadas diafisárias de tíbia continuam sendo um
grande desafio para os ortopedistas.

Por ser um osso com 1/3 de seu diâmetro com pouca cobertura de
partes moles e com localização favorável a traumas de alta energia, algu-
mas fraturas têm prognóstico reservado, com resultados dependentes
não só do trauma em si como da técnica empregada no seu tratamento.

Os tratamentos conservadores utilizados no passado evoluíam
com resultados insatisfatórios nos casos de fraturas instáveis e de
alta energia, com incidência de retardo de consolidação, pseudo-
artrose e consolidação viciosa.

Ao se optar por um tipo de tratamento, quer seja conservador ou
cirúrgico, a estabilidade da fratura e as condições de partes moles são
importantes fatores preditivos e que auxiliam na tomada de decisões.

Existe, atualmente, uma variedade de técnicas cirúrgicas que
podem ser utilizadas na fixação das fraturas diafisárias fechadas
de tíbia, como placas e parafusos, hastes intramedulares (HIM)
fresadas ou não, bloqueadas e fixadores externos.

A DOR ANTERIOR NO JOELHO ESTÁ RELACIONADA COM O
ACESSO PARA COLOCAÇÃO DA HIM?

Comparando o acesso transpatelar com o paratendinoso para
a inserção da HIM nas fraturas de tíbia, não há diferença na inci-
dência de dor anterior no joelho1(A).

A dor está mais relacionada ao posicionamento da haste quando
esta fica proeminente em sua região proximal, levando a um im-
pacto na região posterior do tendão patelar2(B).

O TEMPO DE CONSOLIDAÇÃO DAS FRATURAS

MULTIFRAGMENTARES DA TÍBIA PODE SER INFLUENCIADO PELO

TIPO DO IMPLANTE?

O tempo de consolidação é mais curto na fixação com placa
em ponte utilizando-se técnica minimamente invasiva, quando
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comparado à fixação com HIM não fresada, nas
fraturas fechadas da diáfise da tíbia3(A).

Não há evidência derivada da comparação
entre placa em ponte pela técnica minimamen-
te invasiva e HIM fresadas, no tratamento da
fratura diafisária fechada de tíbia.

QUAIS SÃO AS INDICAÇÕES E VANTAGENS

DO SISTEMA PLACA E PARAFUSO COM

ESTABILIDADE ANGULAR SOBRE A HIM?

Apesar da ausência de evidências obtidas na
comparação entre os dois métodos, a HIM tem
sido considerada como o padrão-ouro para o
tratamento das fraturas diafisárias dos ossos lon-
gos em adultos.

Entretanto, nas fraturas da transição
metadiafisária, em ossos de qualidade ruim e
em algumas contra-indicações relativas para
hastes (canal medular estreito, fraturas em os-
sos com placa fisária aberta e paciente
politraumatizado), o sistema de placa com esta-
bilidade angular oferece alternativa para estabi-
lização cirúrgica4(C).

DEVEMOS FRESAR AS TÍBIAS NAS FRATURAS

FECHADAS NO TRATAMENTO COM HIM?

Existe maior tendência a pseudo-artrose e
quebra de parafusos distais quando não é reali-
zado o fresamento do canal intramedular nas
hastes de tíbia5(A).

As HIM não fresadas podem estar associa-
das a maior índice de cirurgias secundárias e
maior tempo para consolidação da fratura de
tíbia6(A).

EXISTE INDICAÇÃO DE TRATAMENTO

CONSERVADOR PARA AS FRATURAS

DIAFISÁRIAS DE TÍBIA?

Nas fraturas de tíbia de baixa energia, tipo
espiral ou transversa, o tratamento conserva-
dor com gesso não mostrou diferenças no re-
sultado final com tratamento com HIM. Po-
rém, nas fraturas desviadas, o resultado final
com HIM fresada mostrou melhores resultados
quando comparado ao tratamento conservador
com uso de redução sob anestesia e gesso7(B).

QUAIS SÃO OS FATORES PREDITIVOS QUE

PODEM AUMENTAR OS RISCOS DE

COMPLICAÇÕES APÓS O TRATAMENTO

CIRÚRGICO DAS FRATURAS DA

DIÁFISE DA TÍBIA?

As fraturas com traço transverso e as com
diastase no foco de fratura pós-operatório estão
mais relacionadas à necessidade de
reoperação8(B).

O paciente fumante tem maior probabili-
dade de infecção e maior tempo para consolida-
ção da fratura9(B).

EXISTE DIFERENÇA NOS ÍNDICES DE

COMPLICAÇÕES RELACIONADAS AOS

MÉTODOS DIFERENTES DE TRATAMENTO?

Todas as formas de tratamento estão associ-
adas com complicações, sendo a pseudo-artrose
e a consolidação viciosa as mais freqüentes. Po-
demos ter os seguintes resultados8(B):

• Pseudo-artrose:
- 2,6% com placa;
- 8,0% com haste fresada;
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- 16,7% com haste não fresada;
- 17,2% com tratamento com gesso.

• Consolidação viciosa:
- 0% com placa;
- 3,2% com HIM fresada;
- 11,8% com HIM não fresada;
- 31,7% com gesso.

EXISTE DIFERENÇA DE CUSTO FINAL ENTRE O
TRATAMENTO CONSERVADOR E A HIM?

Em fraturas simples e em espiral, o custo de
tratamento para a sociedade é maior nos casos
de tratamento conservador com redução sob
anestesia e imobilização com aparelho gessado
do que a HIM bloqueada10(B).

HÁ IMPORTÂNCIA NAS CONDIÇÕES DE

PARTES MOLES NAS FRATURAS FECHADAS

DE TÍBIA?

O envelope de partes moles é o componente
mais importante na avaliação e subseqüente tra-
tamento das fraturas da tíbia. Algumas fraturas
fechadas podem ser comparadas a lesões abertas.
As lesões fechadas com grandes lesões de partes
moles devem ser tratadas com a mesma urgência
que uma fratura exposta. Apesar dos índices de
pseudo-artrose e complicações serem similares aos
das fraturas abertas, essas lesões, muitas vezes, são
tratadas erroneamente como fraturas fechadas de
baixa energia, ou seja, é extremamente importan-
te o reconhecimento das lesões de partes moles
nas fraturas fechadas de tíbia.

O método de escolha do tratamento depen-
de não apenas do padrão da fratura, mas tam-
bém das partes moles adjacentes, mesmo nas
fraturas fechadas.

As HIM não fresadas com lesão de partes
moles graves são uma boa opção terapêutica
devido aos baixos índices de complicações e
pseudo-artrose11(C).

DURANTE A FRESAGEM PARA COLOCAÇÃO

DA HIM, O USO DE TORNIQUETE ESTÁ

CONTRA-INDICADO?

O uso de torniquete não compromete a tem-
peratura intramedular na fresagem do canal
tibial. A fresagem produz uma elevação tempo-
rária da temperatura, que é diretamente relaci-
onada à quantidade fresada do canal
medular12(A).

QUAL É O LIMITE DE DESVIO ACEITÁVEL

PARA TRATAMENTO CONSERVADOR DE

FRATURA EM ESPIRAL DE DIÁFISE DE TÍBIA?

As fraturas de diáfise de tíbia em espiral com
desvio maior que 30% não são indicadas para o
tratamento conservador com aparelho gessado,
porque têm maior probabilidade de desvios ina-
ceitáveis durante o tratamento13(B).

EXISTE INDICAÇÃO PARA O USO DO

FIXADOR EXTERNO NO TRATAMENTO

DAS FRATURAS DIAFISÁRIAS

FECHADAS DA TÍBIA?

Sim, porém há maior índice de reoperações
devido aos desvios secundários da fratura, sen-
do a carga nos pacientes operados com HIM
liberada mais precocemente. O resultado final
não mostra diferenças na angulação ou no en-
curtamento quando comparado o tratamento
entre HIM e fixador externo dinâmico. O tem-
po de consolidação é similar entre os dois mé-
todos de tratamento14(A).
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