
artigo 449
artigo de atualização

Declaramos inexistência de conflito de interesses neste artigo

1 – �Coordenador do Grupo de Trauma do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do HC/FMUSP.
2 – �Estagiário do Grupo de Trauma do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do HC/FMUSP.

Trabalho realizado no Laboratório de Investigação Médica do Sistema Musculoesquelético – LIM41 do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da FMUSP.
Correspondência: Rua Dr. Ovídio Pires de Campos, 333, Cerqueira Cesar – 05403-010 – São Paulo, SP. E-mail: kodikojima@uol.com.br

Trabalho recebido para publicação: 04/11/10, aceito para publicação: 03/03/11.

Fraturas da diáfise da tíbia

Tibial shaft fractures

Kodi Edson Kojima1, Ramon Venzon Ferreira2

Resumo

A fratura de osso longo mais frequente é a da diáfise da tíbia, 
e seu tratamento adequado evita o aparecimento de falhas da 
consolidação, consolidação viciosa e reoperações. Para classifi-
car a fratura ainda se utiliza a classificação AO/OTA, mas vale 
a pena conhecer a classificação de Ellis, que também inclui a 
avaliação da lesão das partes moles. A síndrome compartimental 
é uma associação frequente, e o diagnóstico precoce pode ser 
feito precocemente com avaliação dos parâmetros clínicos e uma 
monitorização clínica constante. Feito o diagnóstico, deve-se 
realizar a fasciotomia. A avaliação da consolidação sempre é 
difícil, mas o método de RUST pode ajudar nessa avaliação. 
Avalia-se a radiografia em duas projeções, dando-se pontos para 
a presença da linha de fratura e a presença de calo ósseo visível. 
Hoje em dia se discute o dogma das seis horas para a limpeza 
da fratura exposta. Considera-se de mais importância o início 
precoce da antibioticoterapia endovenosa e a gravidade da lesão. 
A questão do fechamento precoce ou tardio da lesão em uma 
fratura exposta passou por várias fases, com épocas se indicando 
o fechamento precoce e épocas o tardio. Atualmente se preco-
niza, sempre que possível, o fechamento precoce da lesão, pois 
isso diminui o risco de infecção. A fresagem do canal quando da 
introdução da haste intramedular ainda é um assunto controver-
so. Apesar de fortes posições pessoais a favor da fresagem, os 
estudos mostram haver alguma vantagem nas fraturas fechadas, 
mas não nas expostas.

Descritores – Fraturas da Tíbia; Fixação Intramedular de Fra-
turas; Diáfises

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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Introdução

O conhecimento dos métodos de tratamento das fra-
turas da diáfise da tíbia é importante porque essa é a 
fratura de osso longo mais frequente, acomete prefe-
rencialmente homens jovens(1) e as complicações como 
reoperações, não consolidação e consolidação viciosa 
são relativamente comuns(2).

O objetivo deste artigo é reforçar os conceitos bá-
sicos e informar sobre as novidades no tratamento da 
fratura da diáfise da tíbia, com a intenção de atualizar 
o ortopedista, para que os pacientes portadores dessa 
lesão sejam tratados com o que de mais recente existe 
de evidências da literatura.

Classificação da lesão

A classificação da fratura mais utilizada tem sido a 
da OTA/AO, que leva em consideração a região do osso 
acometido, a energia e o mecanismo de trauma. Classifi-
ca as fraturas simples em A, as fragmentadas com cunha 
em B e as multifragmentadas complexas em C(3).

Essa classificação permite uma boa diferenciação 
e entendimento do padrão da fratura, com boa relação 
com o prognóstico e resultado clínico(4). Também per-
mite algum entendimento da lesão associada das partes 
moles, mas como isso não faz parte da classificação, 
permite que, se o cirurgião não estiver atento, faça so-
mente a classificação da fratura, sem a devida correlação 
com a lesão de partes moles.

Apesar de não ser recente, a classificação de Ellis 
apud Burwell(5) é interessante de se conhecer, pois, além 
da morfologia da fratura, também avalia e gradua o des-
vio dos fragmentos, as condições de partes moles e a 
energia da fratura (Tabela 1).

Tabela 1 – Classificação de Ellis para fratura da diáfise da tíbia.

Características Leve Moderada Grave

Desvio
0 a 50% 
diâmetro

51 a 100% 
diâmetro

100%

Cominuição 0 ou mínima 0 ou 1 fragmento
≥ 2 fragmentos ou 
segmentar

Partes moles
Fechada grau 0
Aberta grau I

Fechada grau I
Aberta grau II

Fechada graus II-III
Aberta grau III-IV

Energia Baixa Moderada Alta

Mecanismo Helicoidal
Oblíqua / 
transversa

Transversa / 
fragmentada

A análise com mais atenção das duas classificações 
nos permite perceber que a classificação OTA/AO per-
mite uma boa descrição e entendimento da morfologia 
da fratura e a de Ellis um bom entendimento das lesões 
dos tecidos moles. Como ocorre em todas as classifica-
ções, nenhuma isoladamente consegue ser totalmente 
satisfatória e completa (Figura 1).

Figura 1 – Fratura da diáfise da tíbia esquerda, classificada 
como 42-C2 na classificação AO-OTA, e como grave na de Ellis.

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

Sempre devemos ressaltar que o ortopedista não deve 
avaliar somente a radiografia da fratura para decidir o 
tratamento. As condições das partes moles são determi-
nantes na decisão do momento para a cirurgia definitiva, 
do método de fixação e estão intimamente relacionadas 
com o prognóstico.

Síndrome do compartimento

A fratura da diáfise da tíbia é a causa mais frequente 
de síndrome do compartimento(6) e, sem um diagnóstico 
correto e precoce que leve a um tratamento também 
precoce, leva a sequelas irreparáveis.

A suspeita clínica é o principal elemento para o 
diagnóstico precoce da síndrome do compartimento. 
Nos casos suspeitos é fundamental se manter uma vi-
gilância contínua com avaliação seriada do membro 
acometido.
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Dor desproporcional à lesão e que se agrava com 
a tensão passiva da musculatura acometida é um 
dos sinais mais precoces e sensíveis da síndrome do 
compartimento(7). Devemos ter cuidado em pacientes 
com trauma craniano, lesão raquimedular ou qualquer 
outra lesão que leve a déficit neurológico periférico, 
pois a dor pode estar ausente. Nesses casos, haven-
do a suspeita, outros métodos diagnósticos devem 
ser utilizados.

A palpação de aumento da pressão e firmeza no 
compartimento é o único e mais precoce achado clí-
nico objetivo. Na grande maioria dos casos, a per-
fusão periférica está mantida e os pulsos arteriais 
também, portanto, são maus sinais para o diagnósti-
co precoce.

Estudos mostram semelhança entre os vários mé-
todos de medida da pressão intracompartimental(8‑10). 
Segundo McQueen et al(7), o acompanhamento de 
pacientes que apresentavam diferença da medida da 
pressão do compartimento e da pressão diastólica ≤ 
30mmHg, apresentavam função muscular normal, 
mesmo sem a liberação do compartimento. Esse dado 
e outros de estudos pré-clínicos indicam que o limite 
para a pressão de perfusão tecidual é de pelo menos 
20mmHg entre a pressão do compartimento e a pres-
são diastólica(11).

Al-Dadah et al(12), estudando 218 pacientes com fra-
tura da tíbia, não conseguiram demonstrar que a medida 
intracompartimental da pressão era superior ao monito-
ramento contínuo. Desses pacientes foram tratados da 
síndrome compartimental 15,6% no grupo com medida 
contínua da pressão e 14,7% nos com avaliação conti-
nuada. O tempo até a fasciotomia também não mostrou 
diferença, 22 e 23 horas, respectivamente.

A medida da pressão deve ser feita em todos os 
compartimentos e é maior a uma distância de até 5cm 
da fratura(11).

Feito o diagnóstico, está indicada a fasciotomia dos 
quatro compartimentos, preferencialmente por duas in-
cisões longas, uma lateral e outra medial. O ferimento 
deve ser deixado aberto e pode ser coberto com curativo 
a vácuo. Se houver necrose muscular, deve ser feita 
revisão em 24 a 48 horas. Se o diagnóstico foi precoce 
e a musculatura não apresentava necrose, o paciente 
retorna em três a cinco dias para se tentar o fechamento 
das incisões.

Avaliação da consolidação

O processo de consolidação que ocorre após a fixa-
ção com haste intramedular evolui em fases, sendo a 
primeira a fase de inflamação, seguida da fase de repa-
ração e finalmente a de remodelação.

A fratura só pode ser considerada curada quando 
finaliza todo o processo da consolidação; portanto, 
quando termina a fase de remodelação, que pode levar 
vários meses.

Muitos autores consideram a fratura consolidada ao 
final da fase de reparação, momento no qual é possível 
liberar a carga total no membro acometido; entretanto, 
pela falta da remodelação completa, o implante não po-
deria ser retirado.

Várias maneiras foram descritas para definir a conso-
lidação da fratura. Um dos mais aceitos é a avaliação do 
número de corticais com calo ósseo em duas projeções 
radiográficas ortogonais(13). Este método tem como base 
um estudo em animais que mostra que o número de cor-
ticais com ponte óssea é um forte previsor da consolida-
ção (r = 0,80)(14). Entretanto, este método tem mostrado 
uma razoável variação intra e interobservador(15).

Kooistra et al(16) recomendam o uso do método cha-
mado “RUST - Radiographic Union Scale for Tibial 
fractures” para a avaliação da consolidação, uma vez 
que este método apresenta uma melhor correlação intra 
e interobservador. Nesse método de avaliação também 
se avalia as corticais em duas projeções radiográficas 
ortogonais, e para cada cortical se dá pontos que variam 
de um a três (Tabela 2). Dessa maneira, uma fratura 
recém-operada terá o mínimo de pontos que é quatro e 
uma fratura totalmente consolidada terá o máximo de 
12 pontos (Figura 2).

Tabela 2 – Método “RUST – Radiographic Union Scale for Tibial 
fractures” para avaliação da consolidação da fratura da diáfise 
da tíbia. Avalia-se em duas projeções ortogonais, sendo dados 
pontos para cada uma das quarto corticais. Uma fratura não 
consolidada terá quatro pontos e uma completamente consoli-
dada terá 12 pontos.

Avaliação radiográfica

Pontos por cortical Calo ósseo Linha da fratura

1 Ausente Visível

2 Presente Visível

3 Presente Invisível
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Fratura exposta – impacto do tempo na taxa 
de infecção

Ultimamente, muito se tem discutido em relação 
à importância do tempo até o tratamento e a incidên-
cia de infecção na fratura exposta da tíbia. Alguns fa-
lam que o tempo não tem mais importância, enquanto 
que outros ainda defendem o consagrado dogma das 
seis horas.

Defender as seis horas conceitualmente é bom, pois 
nos dá a referência de que quanto antes fizermos o tra-
tamento, melhor. Entretanto, não há embasamento de 
literatura para o estabelecimento deste como o parâme-
tro verdadeiro e único.

Esse limite de seis horas provavelmente se originou 
baseado no estudo de Freidrich de 1898 apud Wan-
gensteen e Wangensteen(17) em cobaias, que demonstrou 
que em seis horas há maciça replicação de colônias 
de bactérias, o que torna o desbridamento cirúrgico 
menos eficiente.

Um estudo clínico que deu suporte às seis horas foi 
o de Kindsfater et al(18) que estudando o tratamento de 
47 pacientes com fratura exposta da tíbia, observaram 
maior incidência de infecção nos casos tratados com 
mais de cinco horas.

Um dos primeiros estudos a levantar a dúvida sobre 
a regra das seis horas foi o de Patzakis e Wilkins(19), que 
encontrou taxas de infecção de 6,8% nas lesões tratadas 
antes de 12 horas e de 7,1% nas que foram tratadas 
depois de 12 horas, diferença que não foi significante 
estatisticamente.

Harley et al(20) revisaram, retrospectivamente, 215 
casos de fraturas expostas com o objetivo de avaliar 
a correlação do tempo para o desbridamento e a taxa 
de retardo da consolidação e infecção. Apesar de 46% 
dos pacientes terem sido tratados com mais de oito 
horas do acidente, não foi possível estabelecer corre-
lação entre o tempo de atraso do tratamento e as com-
plicações. O que ficou bem estabelecido foi o achado 
do aumento da taxa de infecção proporcional à gravi-
dade da lesão.

Em outro estudo, Spencer et al(21) avaliaram 142 
fraturas expostas, com 60% delas sendo tratadas nas 
primeiras seis horas após o acidente. A taxa geral de 
infecção foi de 10,4%, e não foi possível estabelecer 
significância estatística entre os casos tratados antes e 
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 evidência da relação entre 
a infecção e a gravidade da lesão. Outros dois fatos a 
serem levados em consideração é a conclusão de Pat-
zakis e Wilkins(19) que diz que “o fator mais importante 
na redução da infecção é a administração precoce de 
antibióticos” em contraste com Gustilo e Anderson(22) 
que afirmam que o desbridamento é 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-
ótico o mais precoce possível e fazer uma boa lavagem 
e desbridamento.

Na revisão feita por Crowley et al(23) sobre o tempo 
e infecção, os autores chegam à conclusão que: a regra 
das seis horas deve ser revista, mas o desbridamento 
deve ocorrer o mais precoce possível.

Fratura exposta da tíbia – fechamento 
primário ou tardio?

O tratamento do ferimento após a limpeza, com 
o fechamento primário ou tardio da lesão, passou 
por várias fases. Por muito tempo recomendou-se 
o fechamento tardio da lesão, como na experiência 
norte-americana na Segunda Guerra Mundial e na 
Guerra do Vietnã, que tinham taxas de infecção de 
2,5% nas lesões fechadas tardiamente(24). O estudo 
clássico de Gustilo e Anderson(22) com o fechamento 
precoce das lesões grau I e II apresentou infecção 

Figura 2 – A) Fratura 42-B3 da diáfise da tíbia. B) Segun-
do o método “RUST”: cortical posterior um ponto, cortical an-
terior três pontos, cortical medial e lateral dois pontos, total 
oito pontos.
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de 6%, mas o fechamento das lesões grau III levou 
a taxas de 44%. Por isso, a recomendação dos auto-
res era para que nas lesões grau I e II fosse feito o 
fechamento precoce, mas nas grau III a ferida fosse 
mantida aberta e realizada revisão cirúrgica e fecha-
mento tardio.

Merritt(25) encontrou em seu estudo que o germe pre-
sente nas culturas antes da lavagem e desbridamento 
não tinha correlação importante com o germe isolado 
quando ocorria a infecção. O que foi importante foi o 
crescimento bacteriano depois do desbridamento, o que 
levou à suspeita de que o germe que provoca a infec-
ção seja intra-hospitalar. Desse fato vem a ideia de se 
praticar o fechamento precoce da ferida.

Os clássicos estudos de Godina(26) e Gopal et al(27) 
que realizaram o fechamento precoce da lesão ou a 
rotação precoce de retalho mostrou significativa redu-
ção das taxas de infecção, mesmo em fraturas expos-
tas graves.

Como conclusão, podemos usar as recomendações 
de Crowley et al(23) para que as fraturas graus I, II e 
IIIA não sofram contaminação hospitalar após a lim-
peza e desbridamento, deve-se realizar o fechamento 
precoce da lesão. As exceções a essa regra seriam os 
casos de contaminação excessiva e fechamento com 
muita tensão.

Nas fraturas expostas grau IIIB, se possível, depois 
do desbridamento realizar a rotação de retalho para o 
fechamento da lesão. Na maioria dos serviços isso não 
é possível pela falta de cirurgiões habilitados na emer-
gência. A conduta então deve ser por manter a ferida 
aberta, mas protegida da contaminação secundária, seja 
com o uso do curativo a vácuo(28) ou com a colocação 
de pérolas de cimento com antibiótico selado com filme 
plástico estéril.

Fresar ou não fresar?

Para melhor entender essa polêmica, o melhor é 
analisar revisão sistemática publicada por Lam et al(29) 
(Tabela 3).

Considerações finais

O resultado da análise dos estudos incluídos mos-
tra que, em relação à não união, a fresagem traz be-
nefícios, tendo menor taxa de falha da consolidação e 

também promove uma consolidação mais rápida, nos 
casos de fratura fechada da diáfise da tíbia. Essa di-
ferença parece não ser significante nos casos de fra-
tura exposta.

No estudo com maior número de pacientes incluídos, 
o SPRINT, não há valores separados somente para a 
não união. Os resultados são apresentados de maneira 
composta da não união com outras complicações.

Apesar desses dados, as controvérsias em relação 
às vantagens da fresagem do canal continuam, porque 
existem potenciais vieses que podem levar ao erro de 
interpretação e conclusões equivocadas.

Nos estudos avaliados, a definição de não consoli-
dação e o tempo de seguimento foram muito variáveis, 
não permitindo uma avaliação estatística conjunta dos 
dados. Outro problema foi o pequeno número de casos 
em alguns estudos. Talvez a maior fonte de viés na 
maioria dos estudos tenha sido a não adesão ao princí-
pio da intenção-de-tratamento.

Apesar da posição firme de alguns cirurgiões em re-
lação à obrigatoriedade da fresagem, os estudos clínicos 
não têm consistência suficiente para dar suporte irrestri-
to a isso. Nas fraturas fechadas parece haver vantagem 
da fresagem, mas nas expostas isso não ocorre.

Tabela 3 – Resultado dos estudos analisados por Lam et al(29) 
em sua revisão sistemática, quanto ao tempo de consolidação 
e não união em estudos prospectivos randômicos do tratamento 
da fratura da diáfise da tíbia com haste intramedular fresada e 
não fresada.

Autores Pacientes
Não união

Consolidação 
(sem.)

Fresada Não Fresada Não

Court-Brown et al(30) 50 0% 20% 15,4 22,8

Keating et al(31) 91 8,5% 12,2%% ns ns

Blachut et al(32) 152 4% 11%

Finkemeier et al(33) 90 23,8% 54,6%

Ziran et al(34) 51 27,3% 13,8%

Larsen et al(35) 48 0% 13% 16,7 25,7

SPRINT fechadas(36) 1319 11% 17%

SPRINT expostas(36) 29% 24%

ns = não significativo
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