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RESUMO

Obijetivo: comparar os resultados da fixacdo ou nao da fibula
no tratamento das fraturas do tergo distal da tibia, com haste
intramedular e placa em ponte. Métodos: foram 47 fraturas em
47 pacientes, sendo que em 21 pacientes foi utilizada a haste
intramedular bloqueada nao fresada e em 26 a placa em ponte
(placa de compressao dinamica larga ou estreita) pela técnica
minimamente invasiva. Todas as fraturas da fibula se encontravam
no mesmo nivel ou abaixo da fratura da tibia. Resultados: No grupo
tratado com fixagao da fibula, a média do tempo de consolidagao
foi de 14,6 semanas. No grupo tratado sem fixagao da fibula, a
média do tempo de consolidacéo foi de 14,3 semanas. No grupo
de pacientes tratados com fixacéo da fibula observou-se uma
proporcao de desvio angular em varo (6,3%) significativamente
menor que o subgrupo sem fixagéo de fibula (32,3%), e com desvio
angular emvalgo (62,5%) significativamente maior que o grupo sem
fixagcao de fibula (32,3%). Conclusao: Os beneficios da fixacao da
floula permanecem ainda controversos quando ocorrem fraturas
associadas com a tibia Em relacao a consolidagao, nao houve
diferenca significativa. Em relacédo a consolidacéo, nao houve
diferenca significativa entre os grupos.

Descritores: Osteossintese; Placas dsseas, Pinos ortopédicos;
Fraturas da tibia.
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INTRODUGAO

O tratamento da fratura do tergo distal da tibia continua sendo
um grande desafio. Considerando sua anatomia, € comum ha-
ver dificuldade em se conseguir a redugao e manutencao destas
fraturas. A reducéo é ainda mais dificil quando existe fratura da
fibula no mesmo nivel da tibia. Este padréao de fratura reflete um
mecanismo de trauma de alta energia e causa aumento da ins-
tabilidade angular, rotacional, encurtamento do membro e lesdes
das partes moles(?).

Existem, na literatura, varios tipos de tratamento para as fraturas
do tergo distal da tibia®®. Porém, as duas técnicas mais utilizadas
sdo: a haste intramedular bloqueada e a placa em ponte minima-

mente invasiva.

ABSTRACT

Objective: to compare the results of fibula fixation (or non fixation)
in the treatment of fractures located in the distal third of the tibia, by
using intramedullary nailing and bridge plate. Method: 47 fractures
on 47 patients were studied. Twenty-one patients were treated with
non-reamed, interlocking intramedullary nailing, and 26 patients
were treated with wide or narrow dynamic compressional plates
(using a minimally invasive technique). All of the fibular fractures
were located at the same level or below tibial fractures. Results: in
the group of patients treated with fibula fixation, the average healing
time was 14.6 weeks. In the group of patients treated without fibula
fixation, the average healing time was 14.3 weeks. In the group of
patients treated with fibula fixation a significantly smaller proportion
of valgus angular deviation (6.3%) was observed compared to the
group of patients treated without fibula fixation (32.3%). Conclu-
sions: The benefits of fibula fixation remain controversial when tibial
fractures are associated. Regarding fracture healing, there was no
significant difference between the studied fracture groups.
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Haste intramedular nas fraturas distais da tibia é tecnicamente
trabalhosa e deve ser tratada com cuidado. Falhas no controle
do fragmento distal pode levar a deformidades e consolidagao
viciosa®*". A placa em ponte, minimamente invasiva, pode ser a
indicacao ideal para estas fraturas, pois nao necessita de grande
exposicao para a reducao. Entretanto, falhas em se conseguir um
pré-contorno preciso da placa ou uma distragao dos fragmentos
da fratura podem resultar em desvios angulares, consolidagao
viciosa e pseudartrose!'>7).

O impacto clinico da fixacao da fibula como coadjuvante no tra-
tamento das fraturas do tergo distal da tibia tratadas com haste
intramedular ou placa permanece desconhecido. Alguns autores
acreditam que a fixagao da fibula ajudaria a reduzir o alinhamento
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rotacional e sagital o que pode ser dificil de obter com a haste
intramedular isolada. Quando se utiliza a placa em ponte na tibia,
a fixagdo da fibula ajudaria a restaurar o comprimento e as de-
formidades angulares e rotacionais, reduzindo, assim, o risco de
consolidagao viciosa.'281

O objetivo deste trabalho foi comparar os resultados da fixagao ou
nao da fibula no tratamento das fraturas do tergo distal da tibia,
com haste intramedular e placa em ponte.

METODOS

No periodo entre 1997 a 2005, foram tratados 203 pacientes com
fraturas fechadas ou expostas dos graus |, Il e llIA da diéfise da
tibia no Hospital Santa Teresa, Petropolis. Os pacientes foram
avaliados através de um protocolo e as fraturas classificadas pelos
autores. Foram 47 fraturas em 47 pacientes, sendo que em 21
pacientes foi utilizada a haste intramedular bloqueada n&o fresada
(Baumer®e haste universal AO®) e em 26 a placa em ponte (placa
de compresséo dinamica larga ou estreita) pela técnica minima-
mente invasiva. Nos pacientes tratados com haste intramedular,
a idade variou entre 17 e 57 anos, com média de 33 anos. Nos
pacientes tratados com placa em ponte, a idade variou entre 14
e 90 anos, com média de 36 anos.

Em ambas as técnicas, os dados obtidos inclufam aspectos de-
mogréficos tais como: idade, género e tabagismo. Foram, tam-
bém, computados dados referentes a detalhes da les&o tais como:
mecanismo do trauma determinante, lesdes associadas, tipo de
fratura de acordo com a classificacao AO"® e fixagdo ou ndo da
fibula (Tabela 1).

Tabela 1- Andlise descritiva geral das caracteristicas qualitativas

Variavel Categoria n %
Sexo masc 37 78,7
fem 10 21,3

Lado direito 22 468
esquerdo 25 53,2

Causa do acidente atropelamento 12 255
moto 16 34,0
queda altura 13 277

trauma direto 3 6,4

ac. auto 2 43

queda escada 1 2,1

Tipo de fratura exposta 15 31,9
fechada 32 68,1

Fratura fechada 0 12 375
1 16 50
2 4 125
Fratura exposta ' 7 46,7
I 7 46,7

llla i 6,7
Fumante sim 5 10,6
néo 25 53,2
Traumas associados sifm 5 10.6
ndo 42 89.4
Classificagéo A 17 362
B 26 55,3

c 4 85
Tipo de osteosintese placa 26 55,3
haste 21 447

Fixagao da fibula Sim 16 34
néo 31 66

Fonte:Hospital Santa Teresa, Servigo do Prof. Dr. Donato D'Angelo, Petrépolis.
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No grupo de pacientes que foram tratados com fixacdo da fibula,
10 eram do sexo masculino e seis do feminino, sendo que sete
apresentaram fratura do lado direito e nove a esquerda. Segundo
a classificagao AO"® das fraturas, trés pacientes apresentavam
fratura do tipo A, 11 do tipo B e dois do tipo C. As fraturas ex-
postas foram classificadas pelo método de Gustilo et al®® e so-
mente um paciente apresentava fratura exposta do grau IllIA. As
fraturas fechadas foram classificadas pelo método de Oestern
et al®: cinco pacientes apresentaram fratura do tipo 0, oito do
tipo 1, dois do tipo 2. Nao houve pacientes com fratura do tipo 3
(Figuras 1 € 2).

Figuras 1 e 2 - Fratura da tibia distal com fixag&o da fibula

No grupo de pacientes que foram tratados sem fixagdo da fibula,
27 eram do sexo masculino e quatro do feminino, sendo que 15
apresentaram fratura do lado direito e 16 a esquerda. Segundo a
classificagcao AO"9, das fraturas, 14 pacientes apresentavam fra-
tura do tipo A, 15 do tipo B e dois do tipo C. As fraturas expostas
foram classificadas pelo método de Gustilo et al®?: sete pacientes
apresentaram fratura exposta do grau | e sete do grau II. As fratu-
ras fechadas foram classificadas pelo método de Oestern et al@V:
sete pacientes apresentaram fratura do tipo 0, oito do tipo 1 e dois
do tipo 2. Em ambos os grupos a fratura da fibula se encontrava
ao mesmo nivel ou abaixo da fratura da tibia (Figuras 3 e 4).

41



Figuras 3 e 4 - Fratura da tibia distal sem fixacdo da fibula

Os desvios angulares foram classificados por Helfet et al™? em: <
5° de varo, < 10° de valgo e < 10° de antecurvato/retrocurvato.

METODOLOGIA ESTATISTICA

Com o objetivo de verificar se existe relagao significativa entre
as variaveis com a fixagao da fibula (presente e ausente) foram
aplicados os seguintes métodos: para comparacao de dados

quantitativos (numéricos) foi utilizado o teste de Mann-Whitney
(n&o paramétrico) e para comparacdes de proporcoes (dados
qualitativos) foi aplicado o teste de qui-quadrado (x2) ou o exato
de Fisher.

Foi utilizado método nao-paramétrico, pois algumas variaveis nao
apresentaram distribuigao normal (distribuicdo Gaussiana) devido
a dispersao dos dados e falta de simetria da distribuicao. O critério
de determinacéo de significancia adotado foi o nivel de 5%.

RESULTADOS

No grupo tratado com fixagao da fibula, a média do tempo de
seguimento foi de 22,6 meses variando entre seis e 48 meses. A
media do tempo de consolidagao foi de 14,6 semanas variando
entre oito e 56 semanas. No grupo tratado sem fixagao da fibula, a
média do tempo de seguimento foi de 46,8 meses variando entre
10 e 112 meses. A média do tempo de consolidagdo foi de 14,3
semanas variando entre sete e 56 semanas. Portanto, o tempo de
consolidagao foi similar em ambos os grupos. A Tabela 2 fornece
a média, desvio padrao (DP), mediana, minimo e maximo das va-
ridveis numéricas segundo a fixagdo da fibula, e o correspondente
nivel descritivo do teste estatistico (valor p). A anélise estatistica
foi realizada pelo teste de Mann-Whitney, para as variaveis idade,
tempo entre o acidente e a cirurgia, tempo de seguimento e tempo
de consolidagao.

Verificamos se existe diferenca significativa entre as variaveis do
grupo com e sem fixagcdo da fibula. No grupo de pacientes trata-
dos com fixagéo da fibula foi observada uma proporgéo de fratura
fechada (93,8%) significativamente maior que o grupo sem fixagao
de fibula (54,8%), com p = 0,007, conforme ilustra a Figura 5.

100 93,7
90 p =0,007
80
70
% 60 54,8
50 45,2
40
30
20
10 6,3
0 |
Fibula presente Fibula ausente
B F. exposta OF. fechada

Fonte: Hospital Santa Teresa, Servigo do Prof. Dr. Donato D'Angelo, Petrépolis.

Figura 5 - Fixagdo da fibula versus tipo de fratura

O grupo de pacientes tratados com fixacéo da fibula apresentou
uma proporcao de placa (75%) significativamente maior que o

Tabela 2 - Andlise estatistica das varidveis numéricas segundo a fixacéo da fibula.

Variavel Fibula n Média DP Mediana Minimo Maximo p valor

Idade (anos) sim 16 411 18,1 36,5 18 90 0.089
nao 31 32,1 12,5 31 14 57 '

Tempo acidente-cirurgia (horas) sim 16 67,8 70,9 60 3 240 0.29
nao 31 47,6 74,5 24 3 360 '

Tempo de seguimento (meses) sim 16 22,6 16,5 20 6 48 0.0008
nao 31 46,8 27,4 36 10 112 ’

Tempo de consolidagéo (sem) sim 16 14,6 11,4 12 8 56 054
ndo 31 14,3 9,0 12 7 56 '

Fonte: Hospital Santa Teresa, Servigo do Prof. Dr. Donato D'Angelo, Petropolis.
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grupo sem fixagéo de fibula (45,2%), com p = 0,05, conforme
ilustra a Figura 6.
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Figura 7. Fixagéo da fibula versus desvio angular varo.

Fonte: Hospital Santa Teresa, Servigo do Prof. Dr. Donato D'Angelo, Petrépolis.

Figura 6. Fixacdo da fibula versus tipo de osteossintese

No grupo de pacientes tratados com fixagéo da fibula observou-se
uma proporcao de desvio angular em varo (6,3%) significativamen-
te menor que o subgrupo sem fixagao de fibula (32,3%), comp =
0,045, e com desvio angular em valgo (62,5%) significativamente
maior que o grupo sem fixagao de fibula (32,3%), com p = 0,047,
conforme Figuras 7 e 8 e a Tabela 3.
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Fonte: Hospital Santa Teresa, Servigo do Prof. Dr. Donato D'Angelo, Petrépolis.

Figura 8. Fixacao da fibula versus desvio angular valgo.

Tabela 3. Andlise estatistica das variaveis qualitativas segundo a fixagdo da fibula.

Fixacéo da Fibula
presente ausente
Varidvel categoria n % n % p valor
Sexo masc 10 62,5 27 87,1
fem 6 37,5 4 12,9 0,059
Lado direito 7 43,8 15 48,4 0.76
esquerdo 9 56,3 16 51,6 '
Tipo de fratura exposta 1 6,3 14 45,2 0.007
fechada 15 93,8 17 54,8 ’
Fumante sim 7 43,8 15 48,4 0.76
nao 9 56,3 16 51,6 '
Classificacdo A 3 18,8 14 452
B 11 68,8 15 48,4 0,17
C 2 12,5 2 6,5
Classificagao A 3 18,8 14 452
B/C 13 81,3 17 54,8 0,074
Tipo de placa 12 75,0 14 45,2 0.05
osteosintese haste 4 25,0 17 54,8 ’
Varo sim 1 6,3 10 32,3
nao 15 93,8 21 67,7 0,045
Valgo sim 10 62,5 10 32,3
néo 6 37,5 21 67,7 0,047
Anteversao sim 7 43,8 8 25,8 0.24
nao 9 56,3 23 74,2 '
Retroversao sim 4 25,0 8 25,8 0.62
néo 12 75,0 23 74,2 '
Varo ou Valgo sim 11 68,8 20 64,5 0.77
nao 5 31,3 11 35,5 '
Ante ou retroverséo sim 11 68,8 16 51,6 0.26
néo 5 31,3 15 48,4 '

Fonte: Hospital Santa Teresa, Servigo do Prof. Dr. Donato D'Angelo, Petrépolis.

Acta Ortop Bras. 2008; 17(1):40-5

43



Tabela 4 - Andlise estatistica dos desvios angulares segundo a fixagéo da fibula.

Desvios angulares (mm) Fibula n Média DP Mediana Minimo Méximo p valor
Varo sim 1 50 - - - - poUCOS
néo 10 42 1,8 4 2 6 casos
Valgo sim 10 49 2,6 5 2 10
0,42
nao 10 6,8 44 5 2 15
Anteversédo sim 43 2,9 4 1 10
0,47
nao 48 1,8 45 2
Retroverséo sim 4 48 24 4 3 poucos
ndo 33 2,1 25 2 casos
Varo ou valgo sim 1 49 25 5 2 10 0.85
néo 20 55 35 45 2 15 '
Anteverséo ou retroverséo sim 1 45 2,6 4 1 10 067
néo 16 4,0 2,0 4 2 8 '
DP: desvio padréo

Fonte: Hospital Santa Teresa, Servigo do Prof. Dr. Donato D'Angelo, Petrépolis.

A Tabela 3 fornece a frequiéncia (n) e o percentual (%) das variaveis
segundo a fixagao da fibula (presente e ausente), e o correspon-
dente nivel descritivo do teste estatistico (valor p). A analise estatis-
tica foi realizada pelo teste de %2 ou pelo teste exato de Fisher.
Houve uma maior tendéncia em tratar fraturas do tipo B ou C
(81,3%) com fixagao da fibula que sem fixacao da fibula (54,83%),
com p = 0,07. Também houve uma maior tendéncia de tratamento
em mulheres (37,5%) com fixagdo da fibula que no grupo sem
fixagao de fibula (12,9%), com p = 0,059.

Nesta analise alternativa, o objetivo foi verificar a existéncia de
diferenca nos pacientes com desvio angular entre 0os grupos com
e sem fixacéo da fibula.(Tabela 4)

Observou-se que ndo existe diferenga significativa nos niveis dos
angulos entre os grupos com e sem fixagao da fibula para os pa-
cientes com desvio. Isto porque, sob o ponto de vista estatistico, o
valor do angulo nao é um fator importante, mas sim a presenca do
desvio independente do angulo, j& que apenas quatro pacientes
(8,5%) apresentaram algum tipo de angulo = 10°.

DISCUSSAO

As fraturas do terco distal da tibia séo de dificil tratamento.?? As-
sociada com a pobre cobertura dos tecidos moles, estas fraturas
sdo frequentemente cominuidas ou com pequeno fragmento me-
tafisario.'® Tradicionalmente, as técnicas falham em se conseguir
uma adequada redugdo e manutengao das fraturas ou podem
danificar, ainda mais, as partes moles.?® A fixagado bioldgica da
fratura do terco distal da tibia é benéfica e tecnicamente possivel
de ser executada. As vantagens sdo: diminui as lesdes sobre as
partes moles, nao compromete a vascularizagao 0ssea e apresen-
ta pequena taxa de complicagdes principalmente quando compa-
rada com a reducao aberta e fixacao interna.'??+2 Estas fraturas,
sem envolvimento articular, podem ser tratadas de duas maneiras:
haste intramedular bloqueada, com ou sem frezagem?*®'" ou placa
em ponte utilizando a técnica minimamente invasiva.'>"

O tratamento das fraturas do tergo distal da tibia associada a
fratura da fibula no mesmo nivel se torna ainda mais dificil. Este
padréao de fratura reflete um mecanismo de lesdo de alta energia
e causa aumento da instabilidade rotacional e ruptura das partes
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moles.! Outra preocupacao clinica foi a viabilidade da membrana
interossea. Quando a fibula esté fraturada no mesmo nivel da tibia,
a membrana interéssea pode ndo permanecer intacta e conse-
quentemente, o fragmento distal da fratura podera se mover em
varo ou valgo devido a falta de estabilidade da membrana.’
Estudos biomecanicos em cadaver demonstraram que a fixagcdo
da fratura da ffbula associada com a fratura distal da tibia tratada
com haste intramedular bloqueada reduz os desvios angulares e
a consolidagao viciosa. Também, ajuda a evitar o “efeito desliza-
mento do para-brisa” (windshield wiper) entre o parafuso de blo-
queio e o furo da haste, que favorece movimentos em varo-valgo
do parafuso." Mosheiff et al.® e Tyllianakis et al.”® tratando com
fixagcdo da fibula, relataram uma baixa tendéncia de deformidades
da tibia, por acreditarem ser facil o alinhamento do membro du-
rante a colocagao da haste. Dogra et al.?® relataram que em trés
pacientes dos 15 casos de sua série apresentaram angulacao
em varo ou valgo > que 5°, sem fixagéo da fibula. Schmidt et
al.?” relataram que a fixagéo da fibula deve ser realizada antes
da fixagdo da tibia com haste intramedular quando existe grande
desvio da fibula, pois ajuda a restaurar o alinhamento do membro
ou quando ha uma instabilidade do talus. Entretanto, acreditam
que a fixagéo da fibula contribui para o aumento da morbidade.
Goldsztajn et al.® trataram 26 pacientes com haste intramedular
fresada e encontraram 88,5% de redugao anatomica da tibia,
no pos-operatério imediato, sem a necessidade de fixagdo da
fratura da fibula.

A fixacéo da fratura da fibula associada com a fratura distal da
tibia tratada com placa em ponte pela técnica minimamente in-
vasiva, deve ser avaliada individualmente, pois nao foram es-
tabelecidas ainda as indicacdes precisas,? Bedi et al?, apesar
de nao fixarem rotineiramente a fibula, demonstraram que esta
técnica ajuda a restaurar o comprimento do membro corrigindo as
deformidades angulares e rotacionais nas fraturas da fibula com
grande desvios ou cominuicao, portanto, reduzindo o risco de
consolidacao viciosa. Em nosso estudo, as fraturas tratadas com
fixagdo da fibula associada a fratura da tibia tratadas com haste
intramedular auxiliou a restabelecer o comprimento, desvios angu-
lares (valgo) e a rotacdo do membro principalmente nas fraturas
do tipo B e C da classificacdo AO, mesmo quando utilizamos a
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técnica de Schmitt et al.?°, que utiliza um fio de Kirschner paralelo
a articulagao do tornozelo. Com este fio de referéncia, além de
ajudar na redugéo da fratura da tibia orienta a precisa colocagao
da haste, que deve ser colocada com um angulo reto com este fio.
Quando utilizamos a placa em ponte, a fixagao da fibula além de
auxiliar na restauragao do comprimento do membro € na corregao
das deformidades angulares e rotacionais, manteve boa anatomia
do membro e facilitou na pré-moldagem da placa, ajudando na
reducao da fratura e evitando a deformidade mais comum em
valgo. Esta deformidade foi significantemente maior nos pacientes
que nao foram tratados com fixagdo da fibula tanto com as hastes
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