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FRATURAS DA DIAFISE DA TIBIA

TIBIAL SHAFT FRACTURES

RESUMO

A fratura de osso longo mais frequente ¢ a da diafise da tibia,
e seu tratamento adequado evita o aparecimento de falhas da
consolidacdo, consolidagdo viciosa e reoperagdes. Para classifi-
car a fratura ainda se utiliza a classificagdo AO/OTA, mas vale
a pena conhecer a classificagdo de Ellis, que também inclui a
avaliacdo da lesdo das partes moles. A sindrome compartimental
¢ uma associagdo frequente, ¢ o diagndstico precoce pode ser
feito precocemente com avaliacdo dos parametros clinicos e uma
monitorizacdo clinica constante. Feito o diagnostico, deve-se
realizar a fasciotomia. A avaliagdo da consolidacdo sempre ¢
dificil, mas o método de RUST pode ajudar nessa avaliagdo.
Avalia-se a radiografia em duas projecdes, dando-se pontos para
a presenca da linha de fratura ¢ a presenca de calo 6sseo visivel.
Hoje em dia se discute o dogma das seis horas para a limpeza
da fratura exposta. Considera-se de mais importancia o inicio
precoce da antibioticoterapia endovenosa e a gravidade da lesdo.
A questdao do fechamento precoce ou tardio da lesdo em uma
fratura exposta passou por varias fases, com épocas se indicando
o fechamento precoce e épocas o tardio. Atualmente se preco-
niza, sempre que possivel, o fechamento precoce da lesdo, pois
isso diminui o risco de infecgdo. A fresagem do canal quando da
introdugdo da haste intramedular ainda € um assunto controver-
so. Apesar de fortes posigdes pessoais a favor da fresagem, os
estudos mostram haver alguma vantagem nas fraturas fechadas,
mas nao nas expostas.

Descritores — Fraturas da Tibia; Fixacdo Intramedular de Fra-
turas; Diafises

ABSTRACT

The long-bone fractures occur most frequently in the tibial shaft.
Adequate treatment of such fractures avoids consolidation fail-
ure, skewed consolidation and reoperation. To classify these
fractures, the AO/OTA classification method is still used, but it
is worthwhile getting to know the Ellis classification method,
which also includes assessment of soft-tissue injuries. There is
often an association with compartmental syndrome, and early
diagnosis can be achieved through evaluating clinical param-
eters and constant clinical monitoring. Once the diagnosis has
been made, fasciotomy should be performed. It is always dif-
ficult to assess consolidation, but the RUST method may help in
this. Radiography is assessed in two projections, and points are
scored for the presence of the fracture line and a visible bone
callus. Today, the dogma of six hours for cleaning the exposed
fracture is under discussion. It is considered that an early start
to intravenous antibiotic therapy and the lesion severity are very
important. The question of early or late closure of the lesion in
an exposed fracture has gone through several phases: sometimes
early closure has been indicated and sometimes late closure.
Currently, whenever possible, early closure of the lesion is rec-
ommended, since this diminishes the risk of infection. Milling
of the canal when the intramedullary nail is introduced is still a
controversial subject. Despite strong personal positions in favor
of milling, studies have shown that there may be some advantage
in relation to closed fractures, but not in exposed fractures.

Keywords — Tibial Fractures; Fracture Fixation, Intrame-
dullary; Diaphysis
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INTRODUCAO

O conhecimento dos métodos de tratamento das fra-
turas da diafise da tibia ¢ importante porque essa ¢é a
fratura de osso longo mais frequente, acomete prefe-
rencialmente homens jovens) e as complicagdes como
reoperagdes, nao consolidagdo e consolidagdo viciosa
sdo relativamente comuns®.

O objetivo deste artigo é reforgar os conceitos ba-
sicos ¢ informar sobre as novidades no tratamento da
fratura da diafise da tibia, com a intengdo de atualizar
o ortopedista, para que os pacientes portadores dessa
lesdo sejam tratados com o que de mais recente existe
de evidéncias da literatura.

CLASSIFICACAO DA LESAO

A classificagdo da fratura mais utilizada tem sido a
da OTA/AO, que leva em consideracdo a regido do 0sso
acometido, a energia e 0 mecanismo de trauma. Classifi-
ca as fraturas simples em A, as fragmentadas com cunha
em B e as multifragmentadas complexas em C®.

Essa classificagdo permite uma boa diferenciacao
e entendimento do padrio da fratura, com boa relagao
com o prognostico e resultado clinico®. Também per-
mite algum entendimento da lesdo associada das partes
moles, mas como isso ndo faz parte da classificagao,
permite que, se o cirurgido nao estiver atento, faca so-
mente a classificacdo da fratura, sem a devida correlagao
com a lesdo de partes moles.

Apesar de ndo ser recente, a classificagdo de Ellis
apud Burwell® ¢ interessante de se conhecer, pois, além
da morfologia da fratura, também avalia e gradua o des-
vio dos fragmentos, as condi¢des de partes moles ¢ a
energia da fratura (Tabela 1).

Tabela 1 — Classificacdo de Ellis para fratura da diafise da tibia.

Caracteristicas Leve Moderada Grave
O, O,
Desvio 0.a50% 51 a 100% 100%
didmetro didmetro
>
Cominuicao 0 ou minima Oou 1 fragmento | 2 fragmentos ou

segmentar

Fechada grau 0
Aberta grau |

Fechada grau |
Aberta grau Il

Fechada graus II-1lI

Partes moles Aberta grau Ill-IV

Energia Baixa Moderada Alta

Obliqua /
transversa

Transversa /

Helicoidal fragmentada

Mecanismo
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A analise com mais aten¢ao das duas classificacdes
nos permite perceber que a classificacdo OTA/AO per-
mite uma boa descri¢do ¢ entendimento da morfologia
da fratura e a de Ellis um bom entendimento das lesdes
dos tecidos moles. Como ocorre em todas as classifica-
¢oes, nenhuma isoladamente consegue ser totalmente
satisfatoria e completa (Figura 1).

Figura 1 — i:ratura da diafise da tibia esquerda, classificada
como 42-C2 na classificagao AO-OTA, e como grave na de Ellis.

O recomendavel seria usar a classificagdo de Ellis
para as lesdes associadas de partes moles, que também
pode ser complementada pela classificagao de Tscherne
para as fraturas fechadas e de Gustilo para as abertas;
e usar a classificacdo OTA/AO para o planejamento do
tratamento.

Sempre devemos ressaltar que o ortopedista ndo deve
avaliar somente a radiografia da fratura para decidir o
tratamento. As condi¢des das partes moles sdo determi-
nantes na decisdo do momento para a cirurgia definitiva,
do método de fixacdo e estdo intimamente relacionadas
com o prognostico.

SINDROME DO COMPARTIMENTO

A fratura da diafise da tibia ¢ a causa mais frequente
de sindrome do compartimento® e, sem um diagnostico
correto e precoce que leve a um tratamento também
precoce, leva a sequelas irreparaveis.

A suspeita clinica ¢ o principal elemento para o
diagnostico precoce da sindrome do compartimento.
Nos casos suspeitos € fundamental se manter uma vi-
gilancia continua com avaliagdo seriada do membro
acometido.
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Dor desproporcional a lesdo e que se agrava com
a tensdo passiva da musculatura acometida ¢ um
dos sinais mais precoces e sensiveis da sindrome do
compartimento!”. Devemos ter cuidado em pacientes
com trauma craniano, lesdo raquimedular ou qualquer
outra lesdo que leve a déficit neurologico periférico,
pois a dor pode estar ausente. Nesses casos, haven-
do a suspeita, outros métodos diagnodsticos devem
ser utilizados.

A palpacdo de aumento da pressdao e firmeza no
compartimento ¢ o Uinico e mais precoce achado cli-
nico objetivo. Na grande maioria dos casos, a per-
fusdo periférica estd mantida e os pulsos arteriais
também, portanto, s20 maus sinais para o diagndsti-
CO precoce.

Estudos mostram semelhanga entre os varios mé-
todos de medida da pressdo intracompartimental®19.
Segundo McQueen et al'”, o acompanhamento de
pacientes que apresentavam diferenca da medida da
pressdo do compartimento ¢ da pressdo diastolica <
30mmHg, apresentavam fun¢do muscular normal,
mesmo sem a liberacdo do compartimento. Esse dado
e outros de estudos pré-clinicos indicam que o limite
para a pressdo de perfusdo tecidual ¢ de pelo menos
20mmHg entre a pressdao do compartimento e a pres-
sdo diastolicallV,

Al-Dadah et al'?, estudando 218 pacientes com fra-
tura da tibia, ndo conseguiram demonstrar que a medida
intracompartimental da pressao era superior ao monito-
ramento continuo. Desses pacientes foram tratados da
sindrome compartimental 15,6% no grupo com medida
continua da pressdo e 14,7% nos com avaliagdo conti-
nuada. O tempo até a fasciotomia também nao mostrou
diferenga, 22 e 23 horas, respectivamente.

A medida da pressdo deve ser feita em todos os
compartimentos € ¢ maior a uma distancia de até Scm
da fratura®V,

Feito o diagndstico, esta indicada a fasciotomia dos
quatro compartimentos, preferencialmente por duas in-
cisdes longas, uma lateral e outra medial. O ferimento
deve ser deixado aberto e pode ser coberto com curativo
a vacuo. Se houver necrose muscular, deve ser feita
revisdo em 24 a 48 horas. Se o diagnostico foi precoce
e a musculatura ndo apresentava necrose, o paciente
retorna em trés a cinco dias para se tentar o fechamento
das incisoes.

Rev Bras Ortop. 2011;46(2):130-5

AVALIACAO DA CONSOLIDACAO

O processo de consolidagcdo que ocorre apos a fixa-
¢do com haste intramedular evolui em fases, sendo a
primeira a fase de inflamagao, seguida da fase de repa-
racdo e finalmente a de remodelagao.

A fratura s6 pode ser considerada curada quando
finaliza todo o processo da consolidagdo; portanto,
quando termina a fase de remodelagdo, que pode levar
Varios meses.

Muitos autores consideram a fratura consolidada ao
final da fase de reparagdo, momento no qual € possivel
liberar a carga total no membro acometido; entretanto,
pela falta da remodelag¢do completa, o implante ndo po-
deria ser retirado.

Varias maneiras foram descritas para definir a conso-
lidacdo da fratura. Um dos mais aceitos € a avaliagdo do
numero de corticais com calo 6sseo em duas projecoes
radiograficas ortogonais'?). Este método tem como base
um estudo em animais que mostra que o niimero de cor-
ticais com ponte 6ssea € um forte previsor da consolida-
¢do (r = 0,80)!Y. Entretanto, este método tem mostrado
uma razodavel variagio intra e interobservador”.

Kooistra et al'® recomendam o uso do método cha-
mado “RUST - Radiographic Union Scale for Tibial
fractures” para a avaliagcdo da consolidacdo, uma vez
que este método apresenta uma melhor correlagdo intra
e interobservador. Nesse método de avaliagao também
se avalia as corticais em duas projegdes radiograficas
ortogonais, e para cada cortical se da pontos que variam
de um a trés (Tabela 2). Dessa maneira, uma fratura
recém-operada tera o minimo de pontos que € quatro e
uma fratura totalmente consolidada tera o maximo de
12 pontos (Figura 2).

Tabela 2 — Método “RUST — Radiographic Union Scale for Tibial
fractures” para avaliagdo da consolidagéo da fratura da diafise
da tibia. Avalia-se em duas proje¢des ortogonais, sendo dados
pontos para cada uma das quarto corticais. Uma fratura nao
consolidada tera quatro pontos e uma completamente consoli-
dada tera 12 pontos.

Avaliacao radiografica

Pontos por cortical Calo 6sseo Linha da fratura
1 Ausente Visivel
2 Presente Visivel
3 Presente Invisivel
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Figura 2 — A) Fratura 42-B3 da diafise da tibia. B) Segun-
do o método “RUST”: cortical posterior um ponto, cortical an-
terior trés pontos, cortical medial e lateral dois pontos, total
oito pontos.

Fratura exposta — impacto do tempo na taxa
de infeccao

Ultimamente, muito se tem discutido em relacdo
a importancia do tempo até o tratamento e a incidén-
cia de infecg@o na fratura exposta da tibia. Alguns fa-
lam que o tempo ndo tem mais importancia, enquanto
que outros ainda defendem o consagrado dogma das
seis horas.

Defender as seis horas conceitualmente ¢ bom, pois
nos da a referéncia de que quanto antes fizermos o tra-
tamento, melhor. Entretanto, ndo ha embasamento de
literatura para o estabelecimento deste como o pardme-
tro verdadeiro e Unico.

Esse limite de seis horas provavelmente se originou
baseado no estudo de Freidrich de 1898 apud Wan-
gensteen e Wangensteen!!” em cobaias, que demonstrou
que em seis horas ha macica replicacdo de colonias
de bactérias, o que torna o desbridamento cirirgico
menos eficiente.

Um estudo clinico que deu suporte as seis horas foi
o de Kindsfater et al''® que estudando o tratamento de
47 pacientes com fratura exposta da tibia, observaram
maior incidéncia de infeccdo nos casos tratados com
mais de cinco horas.

Um dos primeiros estudos a levantar a diivida sobre
a regra das seis horas foi o de Patzakis e Wilkins', que
encontrou taxas de infec¢do de 6,8% nas lesoOes tratadas
antes de 12 horas e de 7,1% nas que foram tratadas
depois de 12 horas, diferenga que nao foi significante
estatisticamente.

Harley et al®® revisaram, retrospectivamente, 215
casos de fraturas expostas com o objetivo de avaliar
a correlagdo do tempo para o desbridamento e a taxa
de retardo da consolidagdo e infecgdo. Apesar de 46%
dos pacientes terem sido tratados com mais de oito
horas do acidente, ndo foi possivel estabelecer corre-
lacdo entre o tempo de atraso do tratamento e as com-
plicacdes. O que ficou bem estabelecido foi o achado
do aumento da taxa de infec¢do proporcional a gravi-
dade da lesdo.

Em outro estudo, Spencer et al/*" avaliaram 142
fraturas expostas, com 60% delas sendo tratadas nas
primeiras seis horas apo6s o acidente. A taxa geral de
infeccao foi de 10,4%, e ndo foi possivel estabelecer
significancia estatistica entre os casos tratados antes ¢
depois das seis horas.

Como vemos, os estudos falham na tentativa de de-
monstrar a veracidade da regra das seis horas; entretan-
to, todos mostram suficiente evidéncia da relacdo entre
a infecgdo e a gravidade da lesdo. Outros dois fatos a
serem levados em consideragdo ¢ a conclusdo de Pat-
zakis e Wilkins'” que diz que “o fator mais importante
na redugdo da infec¢do ¢ a administracdo precoce de
antibioticos” em contraste com Gustilo € Anderson®?
que afirmam que o desbridamento ¢ o fator mais im-
portante para se obter um bom resultado em uma fra-
tura exposta. Provavelmente, a verdade deve estar a
meio caminho entre os dois, devemos aplicar o antibi-
otico o mais precoce possivel e fazer uma boa lavagem
e desbridamento.

Na revisio feita por Crowley et al®® sobre o tempo
e infec¢do, os autores chegam a conclusdo que: a regra
das seis horas deve ser revista, mas o desbridamento
deve ocorrer o mais precoce possivel.

Fratura exposta da tibia — fechamento
primario ou tardio?

O tratamento do ferimento apo6s a limpeza, com
o fechamento primario ou tardio da lesdo, passou
por varias fases. Por muito tempo recomendou-se
o fechamento tardio da lesdo, como na experiéncia
norte-americana na Segunda Guerra Mundial e na
Guerra do Vietna, que tinham taxas de infeccao de
2,5% nas lesdes fechadas tardiamente®®. O estudo
classico de Gustilo e Anderson®® com o fechamento
precoce das lesdes grau I e II apresentou infeccao
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de 6%, mas o fechamento das lesdes grau III levou
a taxas de 44%. Por isso, a recomendacado dos auto-
res era para que nas lesdes grau I e II fosse feito o
fechamento precoce, mas nas grau III a ferida fosse
mantida aberta e realizada revisdo cirurgica e fecha-
mento tardio.

Merritt?> encontrou em seu estudo que o germe pre-
sente nas culturas antes da lavagem e desbridamento
nao tinha correlagdo importante com o germe isolado
quando ocorria a infec¢do. O que foi importante foi o
crescimento bacteriano depois do desbridamento, o que
levou a suspeita de que o germe que provoca a infec-
¢do seja intra-hospitalar. Desse fato vem a ideia de se
praticar o fechamento precoce da ferida.

Os classicos estudos de Godina®® e Gopal et al®”
que realizaram o fechamento precoce da lesdo ou a
rotacdo precoce de retalho mostrou significativa redu-
¢do das taxas de infeccdo, mesmo em fraturas expos-
tas graves.

Como conclusdo, podemos usar as recomendagdes
de Crowley et al® para que as fraturas graus I, Il e
IITA nao sofram contaminagdo hospitalar apds a lim-
peza e desbridamento, deve-se realizar o fechamento
precoce da lesdo. As excecgdes a essa regra seriam os
casos de contaminacdo excessiva ¢ fechamento com
muita tensao.

Nas fraturas expostas grau IIIB, se possivel, depois
do desbridamento realizar a rotagdo de retalho para o
fechamento da lesdo. Na maioria dos servi¢os isso nao
¢ possivel pela falta de cirurgides habilitados na emer-
géncia. A conduta entdo deve ser por manter a ferida
aberta, mas protegida da contaminagao secundaria, seja
com o uso do curativo a vacuo®® ou com a colocagdo
de pérolas de cimento com antibi6tico selado com filme
plastico estéril.

Fresar ou nao fresar?

Para melhor entender essa polémica, o melhor ¢
analisar revisdo sistematica publicada por Lam et al®®
(Tabela 3).

CONSIDERAGCOES FINAIS

O resultado da analise dos estudos incluidos mos-
tra que, em relagdo a ndo unido, a fresagem traz be-
neficios, tendo menor taxa de falha da consolidagdo e
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Tabela 3 — Resultado dos estudos analisados por Lam et af®
em sua revisao sistematica, quanto ao tempo de consolidagédo
€ ndo uniao em estudos prospectivos randémicos do tratamento
da fratura da diafise da tibia com haste intramedular fresada e
nao fresada.

Nao uniao Con(sszlri:a)agéo
Autores Pacientes )

Fresada | Nao |Fresada| Nao

Court-Brown et af*? 50 0% 20% 15,4 22,8

Keating et af®" 91 8,5% |12,2%% ns ns
Blachut et af®? 152 4% 1%
Finkemeier et af®® 90 23,8% | 54,6%
Ziran et af®¥ 51 27,3% | 13,8%

Larsen et af® 48 0% 13% 16,7 25,7
SPRINT fechadas®| 1319 1% 17%
SPRINT expostas®®® 29% 24%

ns = ndo significativo

também promove uma consolidagdo mais rapida, nos
casos de fratura fechada da diafise da tibia. Essa di-
ferenca parece nao ser significante nos casos de fra-
tura exposta.

No estudo com maior nimero de pacientes incluidos,
o SPRINT, nao ha valores separados somente para a
ndo unido. Os resultados sdo apresentados de maneira
composta da ndo unido com outras complicagoes.

Apesar desses dados, as controvérsias em relagdo
as vantagens da fresagem do canal continuam, porque
existem potenciais vieses que podem levar ao erro de
interpretagdo e conclusdes equivocadas.

Nos estudos avaliados, a defini¢do de ndo consoli-
dagdo e o tempo de seguimento foram muito variaveis,
ndo permitindo uma avaliag@o estatistica conjunta dos
dados. Outro problema foi o pequeno numero de casos
em alguns estudos. Talvez a maior fonte de viés na
maioria dos estudos tenha sido a ndo adesdo ao princi-
pio da inteng¢ao-de-tratamento.

Apesar da posi¢ao firme de alguns cirurgides em re-
lacdo a obrigatoriedade da fresagem, os estudos clinicos
ndo tém consisténcia suficiente para dar suporte irrestri-
to a isso. Nas fraturas fechadas parece haver vantagem
da fresagem, mas nas expostas isso ndo ocorre.
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