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hastes flexíveis para a osteossíntese de fraturas do terço 
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treatment of midshaft clavicle fractures - Preliminary Results
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Abstract
Objective: The purpose of this study is to compare the clini-
cal and radiographic results of two different fixation methods, 
plates and intramedullary nail, for the treatment of midshaft 
clavicle fractures. Methods: From May 2010 to February 2011, 
22 patients with mid clavicle fractures were randomized to plate 
fixation (ten patients) or TEN fixation (twelve patients). Among 
the main outcome measures are: the Con- stant score, the DASH 
score, the presence of complications related to methods and 
radiographic features. Results: Thirteen patients completed at 
least 4 months (six of the plate group and seven in the TEN 
group). The radiographic healing time was similar between the 
two groups, with an average of 12.3 weeks in TEN group and 
12.4 weeks in the plate group. There was also no difference in 
shoulder range of motion, postop- erative pain or the presence 
of nonunion. One patient treated with TEN fixation had a refrac-
ture after implant removal at 3 months postoperatively and one 
patient of the plate group had implant deformation and loosen-
ing requiring reoperation. Functional scores were similar in the 
two groups.  Conclusions:  With the results obtained so far, it 
appears that the fixation of midshaft clavicle fractures with plate 
and TEN presents similar results regarding the healing time, 
the number of complications and shoulder function. This are 
preliminary results, since larger casuistic and time of follow-up 
are necessary in order to achieve definitive conclusions.
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Resumo
Objetivo: Comparar os resultados clínicos e radiográficos de dois 
diferentes métodos de fixação para fraturas do terço médio da cla-
vícula, a saber, placas e hastes intramedulares. Métodos: De maio 
de 2010 a fevereiro de 2011, 22 pacientes com fraturas desviadas 
do terço médio da clavícula foram randomizados para a fixação 
com placa (dez pacientes) e fixação com haste (doze pacientes). 
Entre os principais desfechos analisados estão: o escore funcional 
de Constant, o escore DASH, a presença de complicações relacio-
nadas aos métodos e as características radiográficas. Resultados: 
Treze pacientes completaram pelo menos 4 meses de seguimento 
(seis do grupo placa e sete do grupo haste). O tempo de consoli-
dação radiográfica foi semelhante entre os dois grupos, com média 
de 12,3 semanas no grupo haste e 12,4 semanas no grupo placa. 
Também não houve diferença quanto à amplitude de movi- mento 
do ombro, dor pós-operatória ou presença de pseudartrose. Um 
paciente do grupo haste apresentou re-fratura após a retirada da 
síntese aos 3 meses de PO e um pacientes do grupo placa apre- 
sentou angulação da placa e soltura, sendo necessária re-operação. 
As avaliações funcionais foram semelhantes entre os dois grupos. 
Conclusão: Há uma tendência para que os resultados nos dois 
grupos clínicos avaliados sejam muito semelhantes quanto ao 
tempo médio de consolidação, numero de complicações e função 
do ombro. A ampliação desta casuística deve, no futuro, oferecer 
resultados mais conclusivos. 
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Introdução

As fraturas da clavícula representam 2,6% de todas 
as fraturas(1). São ocasionadas na maioria da vezes por 
queda sobre o ombro e em uma menor parte por meca-
nismos indiretos como queda com a mão espalmada(2). 
As fraturas do terço médio representam 81% de todas as 
fraturas claviculares(3,4) e são classicamente tratadas por 
métodos não cirúrgicos(5,6). O surgimento de diferentes 
trabalhos mostrando altos índices de pseudatrose e maus 
resultados funcionais relacionados ao tratamento conser-
vador, no entanto, levou ao crescimento das indicações 
para o tratamento cirúrgico nestas fraturas.

A fixação com placa representa o método cirúrgico 
mais utilizado atualmente no tratamento das fraturas do 
terço médio da clavícula e está associado a um alto índi-
ce de consolidação e baixa taxa de complicações. Entre 
os tipos mais utilizados, estão as placas de reconstrução, 
placas DCP ou LC-DCP, placas pré-moldadas e placas 
com estabilidade angular (LCP - Synthes®).

A fixação intramedular é um método cirúrgico am-
plamente descrito e utilizado para o tratamento das fra-
turas da clavícula. Entre os dispositivos utilizados estão 
os fios de Kirshner, fios de aço rosqueados e pinos rígi-
dos rosqueados, associados, muitas vezes, a um grande 
número de complicações, como migrações, solturas e 
falhas. As hastes flexíveis de titânio (HFT) têm sido 
relatadas recentemente como boa opção para as fraturas 
da clavícula, com bons resultados clínicos e funcionais 
e baixos índices de complicações. Como vantagens su-
geridas, estão a flexibilidade e maleabilidade das hastes 
de titânio, que levam a uma maior resistência a falhas 
e menor número de solturas, quando comparadas a 
outros materiais.

O objetivo do presente trabalho é comparar os re-
sultados clínicos e radiográficos quanto ao uso de pla-
cas e hastes flexíveis intramedulares de titânio para o 
tratamento de pacientes com fraturas do terço médio 
da clavícula.

Materiais e Métodos

De maio de 2010 a fevereiro de 2011, 22 pacientes 
com fraturas desviadas do terço médio da clavícula, que 
deram entrada no Pronto-Socorro do IOT-HCFMUSP, 
foram alocados, por meio de sorteio, para um dos se-
guintes grupos de tratamento: fixação com placa (dez 
pacientes) e fixação com haste (doze pacientes). Todos 
os pacientes consentiram em participar do estudo por 

meio da assinatura de termo de consentimento livre e 
esclarecido. Entre os principais desfechos analisados 
estão: o score funcional de Constant, o score DASH, a 
presença de complicações relacionadas aos métodos e 
as características radiográficas, como tempo de conso-
lidação e desvio residual.

Critérios de inclusão
1. �Fratura do terço médio da clavícula com desvio com-

pleto (sem contato entre os fragmentos principais me-
dial e lateral)

2. �Idade entre 16 e 65 anos;
3. �Termo de consentimento livre e esclarecido assinado 

pelo paciente ou responsável.

Critérios de exclusão
  1. �Fratura do terço medial ou lateral da clavícula;
  2. �Contato entre as corticais dos principais fragmentos 

de fratura;
  3. �Idade menor que 16 anos ou maior que 65 anos;
  4. �Fratura patológica;
  5. �Lesões prévias do ombro ou do membro superior 

ipsi-lateral que comprometam a função;
  6. �Fraturas associadas do ombro ou membro superior 

ipsi-lateral;
  7. �Lesão neuro-vascular associada;
  8. �Fratura exposta não elegível para fixação interna no 

tratamento inicial;
  9. �Contra-indicação clínica para a cirurgia;
10. �Fratura com mais de 30 dias de evolução;
11. �Paciente não colaborativo ou inelegível para o se-

guimento;
12. �Ausência de consentimento em participar do estudo.

Técnica Cirúrgica

Em ambos os grupos, os pacientes foram operados 
em posição de “cadeira-de-praia” (dorso semi-elevado). 
Em todos os casos foi utilizada anestesia geral e anti-
bioticoterapia profilática com cefazolina.

No grupo placa, foram utilizadas placas de recons-
trução de 3,5 mm em aço inoxidável não bloqueadas 
Synthes®. A via de acesso foi através de incisão ante-
rior, horizontal, e abertura da fáscia muscular. Após 
redução sob visualização direta do foco, a placa foi 
moldada manualmente, colocada na face superior da 
clavícula e fixada com, no mínimo, 3 parafusos em 
cada fragmento principal. Na maioria dos casos, foi 
utilizado o princípio da estabilidade relativa, devido a 
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fragmentação do foco de fratura. Em alguns casos, com 
traços oblíquos, sem fragmentação, foram utilizados 
parafusos interfragmentários com compressão do foco 
de fratura (Figura 1).

Após o procedimento, os pacientes eram imobili-
zados com tipóia simples por 4 semanas. Em ambos 
os grupos, foi permitida a realização de movimentação 
ativa a partir da primeira semana de pós-operatório, sem 
a realização de esforços ou exercícios de impacto até 
que fosse verificada a formação de calo no foco de fra-
tura. A realização de fisioterapia foi orientada em todos 
os casos, sendo que alguns pacientes não aderiram ao 
tratamento, devido à rápida recuperação da amplitude de 
movimento e ausência de dor. Radiografias de controle 
eram realizadas com a seguinte periodicidade: pós-ope-
ratório imediato, 1 semana, 2 semanas, mensalmente até 
a consolidação da fratura, aos 6 meses e após a retirada 
do material de síntese, quando necessária. As incidên-
cias utilizadas foram o ântero-posterior (AP) neutro da 
clavícula e AP com 30o de inclinação cefálica.

Durante o seguimento, os seguintes dados foram 
registrados: escala visual de dor no 1o pós-operatório 
(PO), presença de complicações pós-operatórias, tem-
po de consolidação da fratura, desvio ou encurtamento 
residual, amplitude de movimento após a consolidação, 
satisfação do paciente com a aparência do ombro e ne-
cessidade de re-operação. O questionário DASH (Disa-
bilities of the Arm, Shoulder and Hand) e a escala fun-
cional de Constant são aplicados aos 6 meses de PO.

A retirada do material de síntese, é realizada em to-
dos os pacientes com haste, idealmente, por volta dos 
6 meses de pós-operatório, quando verificada consoli-
dação adequada da fratura. No caso das placas, só foi 
realizada a retirada da síntese quando houve sintomas 
relacionados à placa ou na presença de complicações.

Resultados

Treze pacientes, dos 22 operados até o momento, 
completaram pelo menos 4 meses de seguimento (seis 
do grupo placa e sete do grupo haste). O período de 4 
meses foi utilizado como linha de corte na análise dos 
resultados por incluir o tempo médio esperado de con-
solidação. Não houve diferenças demográficas entre os 
dois grupos e nem diferenças quanto ao mecanismo de 
trauma, características da fratura e lesões associadas.

Dos sete pacientes do grupo haste, seis evoluíram 
com consolidação da fratura até 16 semanas, evidencia-
da pela presença de calo estruturado no foco. O tempo 
de consolidação variou de 10 a 16 semanas, com uma 
média de 12,3 semanas (Tabela 1). Um paciente deste 
grupo necessitou retirada do material de síntese com 12 
semanas devido a saliência medial da haste, com risco de 

Figura 1 – Fixação com placa e parafuso interfragmentário.

Figura 2 – Haste de TEN com ponto de entrada medial.

No grupo haste, foi utilizado ponto de entrada me-
dial na clavícula, através de incisão vertical anterior 
de 1,0 cm, lateralmente à articulação esternoclavicu-
lar. O ponto de entrada ósseo foi na borda inferior da 
clavícula medial, realizado com sovela de 2,5 mm. 
Cada fratura foi fixada com apenas uma haste flexí-
vel (TEN - Synthes®), com o diâmetro variando de 
2,0 a 3,0 mm, escolhido de acordo com o tamanho 
do canal medular da clavícula. Para a redução da fra-
tura, foram utilizadas pinças de pontas para manipu-
lação percutânea dos fragmentos. Nos casos em que 
a redução fechada não foi conseguida, era realizada 
incisão vertical de 2,0 cm sobre o foco de fratura e 
redução direta da fratura. Após a haste ultrapassar o 
foco de fratura, ela era avançada até a clavícula late-
ral, tomando-se o cuidado de não se perfurar a cor-
tical póstero-lateral. Finalmente, a haste era cortada 
junto ao ponto de entrada ósseo medial e as incisões 
suturadas (Figura 2).
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perfuração iminente da pele. Apesar da aparente conso-
lidação adequada, o paciente apresentou re-fratura após 
1 semana ao realizar esforço leve, apresentando consoli-
dação retardada da fratura com desvio aceitável no foco. 
Dos seis pacientes do grupo placa, cinco apresentaram 
consolidação adequada no período de 10 a 15 semanas, 
com média de 12,4 semanas. Um paciente apresentou an-
gulação progressiva da placa, seguida de soltura, sendo 
necessária re-operação com troca da placa (Figura 3).

viciosa sintomática no grupo haste. No grupo placa, 
houve dois casos (33,4%) de deformação da placa e 
consolidação da fratura com angulação ao redor de 40o 
no foco, sendo necessária retirada do material de síntese 
pelo incômodo local. Em nenhum dos grupos, houve 
a ocorrência de pseudartrose, alterações neurológicas, 
infecção pós-operatória ou deiscência (Tabela 2).

Figura 3 – Placa com angulação de aproximadamente 40o.

Tabela 1 – Tempo de Consolidação (semanas).

Caso Tempo Grupo 

1 16 HASTE

2 12 HASTE

3 12 PLACA

4 11 PLACA

5 10 HASTE

6 15 PLACA

7 12 HASTE

8 — HASTE

9 10 PLACA

10 14 PLACA

11 — PLACA

12 12 HASTE

13 12 HASTE

Média PLACA: 12,4 semanas
Média HASTE: 12,3 semanas

Quanto à ocorrência de complicações, as duas princi-
pais se referem aos casos já citados, representando uma 
taxa de 14,28% de complicações maiores no grupo haste 
e 16,67% no grupo placa. Entre as complicações meno-
res, a mais frequente do grupo haste foi o incômodo por 
saliência medial da haste, presente em quatro dos sete 
pacientes analisados (57,14%). Um paciente apresen-
tou perfuração da cortical póstero-lateral do fragmento 
lateral com queixa de incômodo local (Figura 4). Não 
houve casos de falha, migração, soltura ou consolidação 

Tabela 2 – Complicações.

PLACA (6) HASTE (7)

Alteração acromioclavicular / EC 0 0

Alteração neurológica 0 0

Consolidação viciosa sintomática 2 0

Encurtamento sintomático 0 0

Falha ou Soltura do Implante 1 0

Incômodo pelo material de síntese 2 4

Infecção / Deiscência 0 0

Migração 0 0

Parestesia peri-incisão 0 0

Pseudoartrose 0 0

Refratura 0 1

Retardo de consolidação 0 0

Figura 4 – Perfuração do fragmento lateral pela haste de TEN, 
levando a incômodo local.

Nas avaliações clínicas, os dois grupos apresentaram 
resultados semelhantes quanto à presença de dor pós-
operatória, com média geral de 2,5 na escala visual de 
dor (0 a 10). A amplitude de movimento (ADM) após 
a consolidação da fratura também foi semelhante entre 
os dois grupos. Exceto os dois pacientes com compli-
cações maiores, um de cada grupo, todos os pacientes 
apresentavam ADM funcional na avaliação de 4 meses. 
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Dois pacientes do grupo haste apresentavam limitação 
isolada da adução horizontal devido ao incômodo me-
dial da haste, sendo ambos resolvidos após a retirada da 
haste a partir dos 6 meses de PO. Um paciente do grupo 
placa com consolidação viciosa por angulação da placa 
evoluiu com limitação da abdução total.

Na redução da fratura dos casos do grupo haste, 
houve necessidade de abertura do foco em 4 dos 7 
casos analisados, representando uma porcentagem de 
57,14%. Tal fato não apresentou relação com o tem-
po de consolidação, avaliação funcional ou número de 
complicações.

Discussão

As fraturas da clavícula são classicamente tratadas por 
métodos não cirúrgicos, com relatos na literatura de altos 
índices de bons resultados. Dois trabalhos publicados na 
década de 60, por Neer(5) e Rowe(6), mostraram a grande 
efetividade do tratamento não cirúrgico, com taxas de 
pseudartrose de 0,13% a 0,7%. Trabalhos publicados 
posteriormente, no entanto, questionaram os resultados 
de Neer e Rowe e mostraram maiores índices de pseudar-
trose e queixas funcionais relacionadas à consolidação 
viciosa(7,8). Atualmente, as principais indicações para o 
tratamento cirúrgico são: encurtamento maior ou igual a 
2,0 cm, politraumatismo, fraturas expostas ou com expo-
sição iminente e lesão neurovascular associada(19,20).

O uso das placas no tratamento das fraturas do 
terço médio da clavícula é amplamente descrito na 
literatura(21,22). A Sociedade de Trauma Ortopédico Ca-
nadense comparou recentemente, em um ensaio clínico 
randomizado, os resultados da fixação com placas e do 
tratamento conservador para fraturas do terço médio des-
viadas da clavícula(21). O grupo submetido ao tratamen-
to cirúrgico apresentou melhores resultados funcionais, 
retorno mais precoce às atividades habituais e menores 
taxas de consolidação viciosa e pseudartrose. Quanto ao 
tipo de placa utilizada, existem trabalhos biomecânicos 
mostrando superioridade de placas bloqueadas em rela-
ção a placas convencionais (DCP e reconstrução), mas 
faltam trabalhos “in vivo” que mostrem tais diferenças(23). 
Como complicações são citadas principalmente a soltura 
ou falha do material de síntese, parestesia no local da 
incisão, lesão de estruturas neurovasculares durante a 
colocação dos parafusos, pseudartrose e incômodo no 
sítio cirúrgico pela presença da placa.

A fixação intramedular no tratamento das fraturas 
da clavícula apresenta resultados e taxas de complica-

ções bastante variáveis. Como vantagens, são citados 
um curto tempo cirúrgico, uma menor via de acesso em 
relação às placas, a possibilidade de redução incruenta 
em algumas das técnicas, baixo índice de infecções e um 
alto índice de consolidação, semelhante ao conseguido 
com as placas. Por outro lado, são relatadas complica-
ções freqüentes relacionadas à migração do dispositivo 
intramedular, soltura ou falha do material, associadas 
em alguns casos a complicações catastróficas, como 
perfuração pulmonar, lesão de plexo braquial e migração 
cervical(14,15). O uso das hastes flexíveis de titânio (TEN) 
tem recebido mais atenção nos últimos anos e diferentes 
autores têm relatado sua experiência no tratamento das 
fraturas da clavícula(16-18,27-28). Uma vantagem sugerida é 
a flexibilidade da haste, que, por apresentar menor rigi-
dez que a placa, distribui melhor as forças deformantes, 
estando menos sujeita à falha do material e favorecendo 
a formação de calo ósseo. Em comparação aos fios lisos 
de aço, apresentam menor risco de migração pela maior 
maleabilidade e melhor fixação óssea conferida pelo ti-
tânio. Jubel et al relataram, em 2003, a primeira série de 
pacientes com fraturas de clavícula tratados com hastes 
do tipo TEN. Foram operados 58 pacientes, resultando 
em apenas 1 caso de pseudartrose, nenhuma infecção 
e nenhuma re-fratura após a retirada da haste(16). Re-
centemente, Mueller et al relataram uma série de 31 
pacientes tratados com hastes de TEN e, igualmente, 
demonstraram um alto índice de bons resultados fun-
cionais e apenas um caso de pseudoatrose(18). Em um 
estudo comparativo, Smekal et al randomizaram 60 pa-
cientes com fraturas do terço médio da clavícula para 
fixação com haste de TEN ou tratamento conservador 
com tipóia simples(17). Os pacientes do grupo operatório 
apresentaram menor taxa de pseudartrose e retardo de 
consolidação, retorno mais rápido para as atividades 
diárias e melhor evolução funcional. Em contra-partida, 
Frigg et al demonstraram uma taxa de 70% de complica-
ções em uma série de 34 pacientes tratados com hastes 
de TEN(15). As principais complicações foram a perfu-
ração medial e lateral da clavícula, falha e migração 
da haste. A taxa de re-operação foi de 36%. Os autores 
relataram a utilização de técnica cirúrgica semelhante 
aos outros trabalhos e questionaram o baixo índice de 
complicações previamente relatado.

Estudos comparando técnicas intra-medulares e pla-
cas para a fixação das fraturas da clavícula aparecem 
de maneira esparsa na literatura. Lee et al compararam 
fraturas do terço médio da clavícula fixadas com pinos 
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de Knowles ou com placas, mostrando desvantagens do 
grupo placa em relação ao tempo cirúrgico, tamanho de 
incisão, nível de dor no pós-operatório e complicações 
relacionadas ao material de síntese(24). Em um estudo 
biomecânico, Golish et al demonstraram que a fixação 
com placa foi superior em relação a dispositivos intra-
medulares para a fixação da clavícula quando submeti-
dos a cargas repetitivas(25).

De acordo com nossos levantamentos, trabalhos que 
comparem especificamente os resultados das placas e 
das hastes de TEN para as fraturas diafisárias da claví-
cula ainda não são encontrados na literatura. Quanto aos 
resultados funcionais, com os dados obtidos até o mo-
mento, não foi verificada diferença entre os dois grupos 
em relação à presença de dor, amplitude de movimento e 
tempo de retorno às atividades habituais. Quanto à conso-
lidação radiográfica, não houve diferença quanto ao tem-
po de consolidação entre os dois grupos. O grupo Placa 
apresentou um maior número de consolidação viciosa, 2 
casos em 6 (33,4%) por deformação da placa, levando em 
um caso a limitação da abdução total. Nenhum caso do 
grupo Haste apresentou consolidação viciosa sintomática 

da fratura. O achado de incômodo medial em 57,14% 
dos casos, encontrado em nosso trabalho, está acima do 
número relatado por Frigg et al(15), que encontraram 7 
casos em 34 (20,58%) com queixa de irritação medial. 
Por outro lado, complicações importantes relatadas por 
Frigg, como perfuração medial, com paralisia temporária 
do plexo braquial, quebra da haste de TEN e migração da 
haste, não foram encontradas em nosso trabalho. Quanto 
à necessidade de abertura do foco, nosso resultado de 
57,14% foi semelhante ao trabalho de Frigg, que neces-
sitou realizar redução cruenta em 62% das vezes.

Conclusão

Concluímos que, apesar de termos uma casuística 
pequena e com um tempo curto de seguimento clínico, 
há uma tendência para que os resultados nos dois grupos 
clínicos avaliados sejam muito semelhantes quanto ao 
tempo médio de consolidação, numero de complicações 
e função do ombro. Estes são resultados preliminares que 
requerem uma maior casuística e tempo de seguimento 
dos casos para que se obtenham resultados definitivos.
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