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RESUMO

Objetivo: comparar a rigidez de três diferentes montagens de pla-
ca em ponte com a da haste intramedular bloqueada, em tíbias 
de cadáveres com fratura tipo C. Materiais e Métodos: vinte tíbias 
humanas captadas de cadáveres, submetidas à fratura do tipo 
C; quinze fixadas com placas em ponte, divididas em 03 grupos, 
de acordo com o tamanho das placas (10, 14 e 18 furos) e 05 
fixadas com hastes intramedulares bloqueadas. Todas as tíbias 
foram expostas a cargas progressivas e semelhantes. Foram 
medidos os deslocamentos de ambos fragmentos (proximal e 
distal), nos planos sagital, coronal e axial do espaço, conforme 
incremento gradual de carga.Resultados: tíbias fixadas com pla-
cas em ponte de 18 furos apresentam um comportamento biome-
cânico semelhante às fixadas com haste intramedular bloqueada. 
Conclusões: Em fraturas do tipo C em tíbias há maior mobilidade 
do segmento ósseo distal no plano coronal, quando a fratura é 
fixada com placas em ponte de 14 e 18 furos que quando fixada 
com haste intramedular bloqueada sem fresagem. Apesar dessa 
maior mobilidade, os movimentos relativos entre os fragmentos 
fraturários nos GHB e GP18 tendem a ser semelhantes entre si.

Descritores: Fraturas da tíbia. Placas ósseas. Fixação interna. 
Pinos ortopédicos.

ABSTRACT

Objective: To compare the stiffness of three different assemblies 
of bridging plates with intramedullary locking nails in cadaveric 
models of tibial fractures type C. Materials and Methods: Twenty 
cadaveric tibias subjected to type C fractures; fifteen were fixed 
with the bridging plate technique and divided into three groups, 
according to the plate size (10, 14 and 18 holes), and five were 
fixed with intramedullary nail. All the tibias were exposed to similar 
and progressive loads. Dislocation of both fragments (proximal 
and distal) was measured on three planes (sagittal, coronal and 
axial), as the load was increased. Results: tibias fixed with the 
18 hole bridging plate have the same biomechanical behavior of 
tibias fixed with intramedullary locking nails. Conclusions: In type 
C tibial fractures, there is more mobility at the distal segment on 
the coronal plane when the fracture is fixed with 14 and 18 holes 
bridging plates as compared to fractures fixed with non-reamed 
intramedullary locking nails. Even with this mobility, the relative 
movements between the fragments at GHB and GP18 seem to 
be similar.

Keywords: Tibial fractures. Bone plates. Internal fixation. Bone 
nails.
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IntroDução

As fraturas da diáfise da tíbia são as mais frequentes entre as fra-
turas dos ossos longos. Estima-se que cerca de 300.000 novas 
fraturas são tratadas por ano nos EUA e em torno de 50.000 no 
Brasil.1 A classificação mais utilizada na avaliação dessas fraturas 
é a proposta pelo grupo AO, onde as fraturas do tipo A têm o traço 
simples, as do tipo B apresentam uma fratura em cunha, e as do tipo 
C são fraturas multifragmentárias complexas.2 Nas fraturas do tipo 
C está indicada a osteossíntese pelo princípio da estabilidade rela-
tiva, sendo as opções de implantes para obtenção desse princípio 
a fixação externa, a haste intramedular e a placa em ponte. A haste 
intramedular bloqueada é considerada por muitos autores o método 
de escolha no tratamento definitivo das fraturas diafisárias do tipo C 

dos ossos longos dos membros inferiores. Entretanto há situações 
onde o uso da haste é limitado como nas fraturas da diáfise com 
extensão articular, traços de fratura na transição diáfise-metáfise, 
lesões cutâneas no ponto de entrada da haste, indisponibilidade 
de radioscopia e restrição ao uso da haste pelo elevado custo do 
implante. Nesses casos uma opção terapêutica é a placa em pon-
te. Entretanto não existe na literatura uma definição em relação ao 
comprimento da placa e o número de parafusos a serem utilizados 
na osteossíntese da fratura. Tornkvist et al.3 em um estudo sobre a 
relação do número e posição dos parafusos em estabilização de 
fraturas chegaram a conclusão que a força em torsão é depen-
dente do número de parafusos e a força em flexão aumenta com 
o espaçamento entre os parafusos. Sanders et al.4 em um estudo 
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biomecânico com ulnas de cadáveres concluíram que o número de 
parafusos é menos importante que o comprimento da placa com 
relação a rigidez em flexão do modelo. Stoffel et al.5 sugerem para 
a fixação de fraturas tibiais o uso de placas longas com poucos pa-
rafusos. Stoffel et al.6 em outro trabalho sobre biomecânica, chegou 
as seguintes recomendações: para fixação de fraturas com placa 
em ponte do membro inferior 2 ou 3 parafusos devem ser usados 
em cada fragmento, já para o membro superior esse número é de 
3 ou 4; em fraturas com traço simples 1 ou 2 furos da placa devem 
ser omitidos de cada lado da fratura; já em fraturas com grande 
área de cominuição os furos mais próximos da fratura devem ser 
preenchidos. O objetivo deste trabalho é comparar a rigidez de três 
diferentes montagens de placa em ponte com a da haste intramedu-
lar bloqueada em tíbias de cadáveres com fratura do tipo C.

MAtErIAIS E MÉtoDoS

Este trabalho foi realizado no Instituto de Ortopedia e Trauma-
tologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo (IOT-HC-FMUSP), juntamente com o 
Laboratório de Investigações Médicas LIM-41 do HC-FMUSP.
Foram captadas do Serviço de Verificação de Óbitos (SVO) 20 
tíbias de cadáveres adultos aleatórios, dissecadas de tal modo 
que ficassem desprovidas de qualquer envelope de partes moles. 
O comprimento das tíbias variou de 32,5cm a 39,5cm. As mes-
mas permaneceram congeladas a -18ºC em um freezer horizontal 
comum da marca Gafa até o momento da fixação, quando então 
eram descongeladas através de imersão em soro fisiológico à tem-
peratura ambiente por cerca de 2h. As tíbias então eram fixadas e 
o ensaio biomecânico era realizado dentro de 24 horas.
As tíbias foram sorteadas e distribuídas em quatro grupos com cinco 
peças em cada um. Os grupos foram divididos segundo o tipo de 
osteossíntese em haste intramedular bloqueada (GHB), placa em 
ponte de 10 furos (GP10), placa em ponte de 14 furos (GP14) e pla-
ca em ponte de 18 furos (GP18). Foi simulada uma fratura diafisária 
tipo C da classificação AO em todas as tíbias através da excisão 
de um fragmento do terço médio de tal modo que os fragmentos 
distal e proximal das tíbias ficassem com o mesmo comprimento de 
16,25cm e com um afastamento entre os fragmentos de 2,6 cm. As 
distâncias entre os parafusos localizados mais próximos ao foco de 
fratura, denominadas de área de trabalho, foram 200mm, 22,6mm, 
87,6mm e 152,6mm respectivamente. (Figura 1)

Grupo Haste Intramedular Bloqueada
Foram utilizadas hastes intramedulares bloqueadas para tíbia mo-
delo UTN da empresa Synthes®, confeccionadas em aço inoxidá-
vel, de 315 mm de comprimento e 8 mm de diâmetro.
As hastes foram introduzidas pela parte proximal da tíbia no interior 
do canal intramedular, sem fresagem. Primeiramente foi realizada 
a fixação proximal com dois parafusos de bloqueio de 4.9mm 
no plano coronal, paralelos entre si, sendo um para bloqueio do 
tipo estático e outro dinâmico. Foi mantido o afastamento de 2,6 
cm entre os segmentos proximal e distal, e então, feita a fixação 
distal com auxílio de radioscopia, também com dois parafusos de 
bloqueio paralelos entre si. Os orifícios para a colocação dos para-
fusos de bloqueio foram confeccionados com broca de 3.2mm.

Grupos Placa em Ponte
Foram utilizadas 15 placas DCP da marca Synthes®, retas e estrei-
tas de grandes fragmentos confeccionadas em aço inoxidável, de 
4,5 mm de espessura, sendo cinco placas de 10 furos, cinco de 
14 furos e cinco de 18 furos. As placas foram moldadas de forma 
a manter o eixo original do osso e fixadas com parafusos corticais 
confeccionadas em aço de 4,5 mm de diâmetro, após perfuração 
com broca de 3,2mm e fresagem do orifício.
Cada placa foi fixada com 3 parafusos bicorticais no fragmento pro-

ximal e 3 no distal, nos orifícios 1, 2 e 4, ou seja, primeiro, segundo 
e quarto orifícios contados a partir das extremidades das placas.
Assim como nas tíbias fixadas com hastes, foi mantido o afasta-
mento de 2,6 cm para simular uma fratura do tipo C.
A distância entre os parafusos mais centrais (posições 4 das pla-
cas) e o foco de fratura foi de 10,0mm, 42,5mm e 75,0mm para as 
tíbias fixadas com placas de 10, 14 e 18 furos respectivamente.

Ensaio Mecânico
Foi realizado ensaio de compressão axial em cada tíbia preparada 
segundo os grupos descritos, por meio de uma máquina universal 
de ensaios mecânicos Kratos® modelo K5002, dotada de célula de 
carga de 100 kgf e resolução de 0,1 kgf. Os dados provenientes da 
máquina foram enviados ao computador por meio de um sistema 
de aquisição de dados Lynx® modelo ADS2000 e um programa de 
computador que tinha o objetivo de registrar o ensaio em tempo 
real a uma taxa de 30 aquisições/segundo. Os ensaios foram 
realizados a uma velocidade de 5 mm/min.
A tíbia foi fixada à máquina de ensaios por intermédio de um conjun-
to de dispositivos de forma que a carga compressiva fosse aplicada 
anteriormente 2,5 cm em relação ao eixo longitudinal do osso.7

As porções distal e proximal da tíbia foram inseridas em dois 
moldes com cavidades cilíndricas e depois fixadas com polime-
tilmetacrilato (cimento acrílico) de maneira que três centímetros 
da porção proximal e cinco centímetros da porção distal ficassem 
imersos no cimento acrílico. O molde proximal continha um pino 
excêntrico localizado 2,5 cm anterior em relação ao eixo da tíbia, 
e foi conectado à célula de carga através de um cilindro metálico. 
Outro cilindro metálico foi utilizado para prender o molde distal à 
base da máquina de ensaios.
Foi realizado em cada tíbia, uma compressão de 5 kgf para aco-
modação do sistema e após a retirada da carga, foram realiza-
das as sequências de ensaios de forma descontínua, onde foram 
aplicadas cargas compressivas com paradas programadas nos 
valores de 18kgf, 36kgf, 54kgf e 72kgf.
Durante o ensaio, em cada parada programada da máquina, foram 
medidos os deslocamentos dos fragmentos ósseos na região da 
fratura. As medidas foram feitas por um sistema de fotogrametria 
tridimensional (Figura 2), desenvolvido no laboratório.

Figura 1 – Desenho esquemático mostrando uma tíbia fixada com haste 
intramedular bloqueada (A), e outra com placa em ponte de 14 furos(B). 
(a): comprimento do fragmento proximal da tíbia; (b) afastamento de 2,6 
cm para simular uma fratura do tipo C; (c): comprimento do fragmento 
distal da tíbia; (d): área de trabalho da haste intramedular bloqueada; (e) 
área de trabalho da placa em ponte de 14 furos.
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Método de Fotogrametria tridimensional
O sistema consiste em determinar as coordenadas espaciais, X, Y 
e Z de qualquer ponto localizado dentro de um volume delimitado 
por um comparador que contém seis ou mais pontos conhecidos. 
O processo é divido em calibração e medição do ponto desejado.
A calibração é feita tirando-se duas fotos do comparador, por 
duas máquinas fotográficas, em diferentes posições. Utilizando 
um programa desenvolvido no laboratório, foi possível determinar 
as coordenadas u e v correspondente aos pontos do calibrador 
evidenciados nas duas fotos. As coordenadas u e v de cada foto é 
inserida no método DLT (transformação direta linear) com objetivo 
de obter um conjunto de equações que relaciona as projeções dos 
pontos nas imagens com a localização tridimensional dos mesmos 
pontos no comparador.8

No processo de medição, os pontos a serem mensurados devem 
estar dentro do volume ocupado pelo comparador e fotografados 
pelas mesmas câmeras previamente posicionadas durante o pro-
cesso de calibração. O mesmo programa descrito anteriormente 
permite a localização das coordenadas u e v dos pontos regis-
trados em cada foto. A transformação desses pontos em coor-
denadas espaciais é feita através do uso das mesmas equações 
geradas no processo de calibração.
O comparador é constituído de quatro barras cilíndricas unidas por 
um anel metálico, cada barra contendo dois pontos equidistantes 
de 80 mm, totalizando oito pontos que representam um volume de 
800 cm3. As coordenadas espaciais X, Y e Z de cada ponto são 
medidas em relação ao ponto de referência número um com uma 
precisão de 0,01 mm.
Para se determinar os deslocamentos dos fragmentos ósseos, 
foram utilizados dois gabaritos triangulares, contendo três pontos 
cada. As distâncias entre os três pontos de cada gabarito foram 
medidas previamente em um projetor de perfil marca Deltronic® 
com ampliação de 20 vezes e dotado de dois sensores ópticos 
lineares de 0,002 mm de resolução. (Figura 3)
Os gabaritos foram fixados aos fragmentos ósseos através de dois pa-
rafusos de 1,5 mm de maneira que tanto os pontos 1, 2, 4 e 6 estives-
sem na mesma altura dos planos de corte dos fragmentos ósseos.
Os deslocamentos dos gabaritos superior e inferior nos planos 
X,Y e Z foram calculados a partir das intersecções das mediatrizes 
entre os três pontos de cada gabarito. Em relação aos planos 
anatômicos, os deslocamentos látero-mediais foram medidos no 
plano sagital (plano XZ), ântero-posteriores no plano coronal (eixo 
YZ) e súpero-inferiores no eixo longitudinal (eixo Z).

Parâmetros Analisados
Foram registrados os deslocamentos dos fragmentos ósseos infe-
rior e superior em relação às posições iniciais dos gabaritos (zero de 
carga) em função dos aumentos da carga compressiva de 18 kgf, 
36 kgf, 54 kgf e 72 kgf. Os deslocamentos látero-medial e ântero-
posterior foram expressas em módulo, com o objetivo de identificar 
a amplitude do movimento, mas não o sentido de deslocamento.
A distância entre os pontos médios do gabarito superior e inferior 
foi determinada por método pitagórico e foi relacionada com a 
sequência de aplicação de carga mencionada anteriormente.
As medidas obtidas foram as seguintes:
1.  Medidas dos deslocamentos no plano sagital (plano X):
 –  deslocamento do marcador superior em relação à sua posição 

sem carga (D-SUPX)
 –  deslocamento do marcador inferior em relação à sua posição 

sem carga (D-INFX)
2.  Medidas dos deslocamentos no plano coronal (plano Y):
 –  deslocamento do marcador superior em relação à sua posição 

sem carga (D-SUPY)
 –  deslocamento do marcador inferior em relação à sua posição 

sem carga (D-INFY)
3.  Medidas dos deslocamentos no eixo crânio-caudal (eixo Z):
 –  deslocamento do marcador superior em relação à sua posição 

sem carga (D-SUPZ)
 –  deslocamento do marcador inferior em relação à sua posição 

sem carga (D-INFZ)
4.  Medida da distância entre os marcadores superior e inferior:
 –  distância entre os marcadores superior e inferior (DI-SUP-INF)

Para avaliar a significância estatística dos resultados, utilizou-se 
o Modelo Linear Geral com medidas repetidas, o qual permite 
testar se existe pelo menos 01 (uma) diferença entre as médias 
dos ensaios, através da Análise de Variância (ANOVA).
A análise Post Hoc foi realizada utilizando-se o método de Scheffé 
para comparações múltiplas. Para ambos os casos, considerou-se 
um nível de significância de 5%.

rESuLtADoS

Os gráficos representados nas Figuras 4 a 10 mostram a média 
dos deslocamentos medidos nos 4 grupos (GHB, GP10, GP14 e 
GP18) com aplicação de cargas de 18 kgf, 36 kgf, 54 kgf e 72 kgf, 
nos diferentes planos e eixos do espaço (X, Y, Z e total).
Com a Análise de Variância (ANOVA), compararam-se todos os 
resultados obtidos nos ensaios, ou seja, todos os deslocamen-
tos (plano sagital, coronal, axial e total) dos GHB, GP10, GP14 e 
GP18, conforme evoluiu-se a carga aplicada de 0kgf a 72kgf, para 

Figura 2 – Tíbia posicionada na máquina de ensaios mecâ-
nicos com o sistema de fotogrametria tridimensional.

Figura 3 – Tíbia e placa posicionadas dentro do comparador (A), evidenciando 
os gabaritos triangulares (B) fixados aos fragmentos ósseos superior e inferior. 
O sistema cartesiano teve sua origem no ponto numero um (em detalhe).
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Figura 4 – Médias dos deslocamentos no plano sagital do marcador su-
perior (D-SUPX) nos GHB, GP10, GP14 e GP18 medidos com a aplicação 
de cargas de 18 kgf, 36 kgf, 54 kgf e 72 kgf.

Figura 5 – Médias dos deslocamentos no plano sagital do marcador 
inferior (D-INFX) nos GHB, GP10, GP14 e GP18 medidos com a aplicação 
de cargas de 18 kgf, 36 kgf, 54 kgf e 72 kgf.

Figura 6 – Médias dos deslocamentos no plano coronal do marcador 
superior (D-SUPY) nos GHB, GP10, GP14 e GP18 medidos com a apli-
cação de cargas de 18 kgf, 36 kgf, 54 kgf e 72 kgf.

Figura 7 – Médias dos deslocamentos no plano coronal do marcador 
inferior (D-INFY) nos GHB, GP10, GP14 e GP18 medidos com a aplicação 
de cargas de 18 kgf, 36 kgf, 54 kgf e 72 kgf.

Figura 8 – Médias dos deslocamentos no eixo crânio-caudal do marca-
dor superior (D-SUPZ) nos GHB, GP10, GP14 e GP18 medidos com a 
aplicação de cargas de 18 kgf, 36 kgf, 54 kgf e 72 kgf.

Figura 9 – Médias dos deslocamentos no eixo crânio-caudal do marcador 
inferior (D-INFZ) nos GHB, GP10, GP14 e GP18 medidos com a aplicação 
de cargas de 18 kgf, 36 kgf, 54 kgf e 72 kgf.

Figura 10 – Médias das distâncias (DI-SUP-INF) nos GHB, GP10, GP14 e 
GP18 medidos com a aplicação de cargas de 18 kgf, 36 kgf, 54 kgf e 72 kgf.

encontrar as diferenças significativas. Foi encontrada diferença 
significativa nas análises das médias dos D-INFY. (Tabela 1)
Na comparação entre os deslocamentos encontrados no GHB 
com os GP10, GP14 e GP18 não existiram diferenças significativas 
em nenhum dos deslocamentos testados, exceto nos D-INFY, onde 
foram encontrados valores significativamente maiores nos GP14 
e GP18. (Tabela 2)

tabela 1 – Análise de Variância de todos os resultados obtidos nos en-
saios (ANOVA).

Deslocamentos p

D-SUPX 0,283

D-INFX 0,147

D-SUPY 0,250

D-INFY 0,001*

D-SUPZ 0,403

D-INFZ 0,748

DI-SUP-INF 0,663
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intramedulares bloqueadas têm uma grande área de trabalho, 
pois os parafusos de bloqueio situam-se nas extremidades da 
haste. Justamente por este fato, a tendência na prática clínica 
é de se utilizar placas longas com parafusos centrais bastante 
distanciados entre si. Tentamos neste presente trabalho, identificar 
qual comprimento de placa oferece rigidez semelhante à da haste 
intramedular bloqueada nas fraturas da tíbia.
A análise dos gráficos (Figuras 1 a 6) referentes aos deslocamentos 
ocorridos nos segmentos superior e inferior das tíbias com aplica-
ção de cargas progressivas mostra que houve maior movimentação 
dos marcadores nas tíbias fixadas com placas, em relação ao GHB, 
em especial no GP18. No entanto, essa diferença mostrou-se esta-
tisticamente significativa apenas nos deslocamentos do segmento 
inferior no plano coronal. (Tabelas 1 e 2) Essa maior movimentação, 
e consequentemente menor rigidez da osteossíntese com placas, 
sugere que as montagens com placas em ponte estreitas na face 
ântero-medial de tíbias humanas proporcionam maior grau de mo-
bilidade no foco de fraturas do tipo C que as hastes intramedulares 
bloqueadas. Ou seja, mesmo montagens com placas curtas (10 
furos) são menos rígidas que as com haste bloqueada. A Figura 7 
mostra as distâncias entre os marcadores superior e inferior com a 
aplicação das cargas, e nota-se que as distâncias no GHB e GP18 
são semelhantes, ambas maiores que as encontradas nos GP10 
e GP14. Essas distâncias mostram o movimento relativo entre um 
fragmento e outro. Uma possível interpretação para este achado 
é que, apesar de os fragmentos da fratura movimentarem-se mais 
nos grupos fixados com placas, essa movimentação ocorre na 
mesma direção, enquanto que nas tíbias fixadas com haste intra-
medular bloqueada os movimentos ocorrem em direções diferen-
tes, de forma que os deslocamentos relativos entre os fragmentos 
sejam semelhantes no GHB e GP18. Outra interpretação possível 
é de que essas diferenças sejam apenas artefatos decorrentes 
do pequeno número de tíbias estudadas, uma vez que não houve 
diferença estatisticamente significativa nessa análise.
A nossa impressão após a conclusão deste trabalho é de que 
as placas em ponte de 18 furos apresentam um comportamento 
biomecânico semelhante à da haste intramedular bloqueada.

ConCLuSÕES

Em fraturas do tipo C em tíbias de cadáveres humanos há maior 
mobilidade do segmento ósseo inferior no plano coronal, quando a 
fratura é fixada com placas em ponte de 14 e 18 furos do que quando 
fixada com haste intramedular bloqueada sem fresagem. Apesar 
dessa maior mobilidade, os movimentos relativos entre os fragmen-
tos fraturários nos GHB e GP18 tendem a ser semelhantes entre si.

DISCuSSão

As fraturas diafisárias do fêmur e da tíbia são tratadas com bas-
tante eficiência por meio da osteossíntese com haste intramedular 
bloqueada. O uso desse tipo de implante tem permitido elevados 
índices de consolidação com baixas taxas de complicações. A 
taxa de infecção foi cerca de 2% e a de não-união foi menos de 2% 
na maioria das séries.9-18 Apesar disso, a placa em ponte continua 
sendo uma excelente opção de tratamento, principalmente nos 
centros de assistência pública, onde o custo elevado das hastes 
intramedulares bloqueadas mais modernas e a maior dificuldade 
no acesso a esses implantes dificultam seu uso indiscriminado.
Já nas fraturas da diáfise do úmero, onde as hastes intramedula-
res bloqueadas não mostram superioridade clara em relação às 
placas utilizadas de forma convencional pelo princípio da estabi-
lidade absoluta, o uso das placas em ponte tem sido cada vez 
mais frequente, e com bons resultados.19

A área de trabalho da placa em ponte, definida como a região entre 
os parafusos mais próximos ao foco de fratura, define quanto de 
mobilidade existirá entre os fragmentos ósseos, e diferentemente 
da área de trabalho de uma haste intramedular bloqueada, ela pode 
ser alterada pelo cirurgião ortopedista. Ao aumentarmos a distância 
entre esses parafusos, seja alterando a distribuição dos parafusos 
na mesma placa, ou utilizando uma placa de maior comprimento, 
estaremos aumentando a área de trabalho e, consequentemente, 
o movimento entre os fragmentos ósseos no foco de fratura.
Quanto de movimento é o ideal para a consolidação de uma fra-
tura pelo princípio da estabilidade relativa? Infelizmente essa per-
gunta é impossível de ser respondida, uma vez que vários outros 
fatores influenciam o processo de consolidação. No entanto, se 
considerarmos que a mobilidade proporcionada pela haste intra-
medular bloqueada permite uma consolidação bem sucedida na 
maioria das fraturas diafisárias, talvez uma placa em ponte com 
uma rigidez semelhante possa ser a melhor opção. As hastes 

tabela 2 – Comparação entre os D-INFY encontrados no GHB com os 
GP10, GP14 e GP18 (Análise POST HOC - Método de Scheffé para Com-
parações Múltiplas).

Grupos comparados
Diferenças 

médias
p 

Intervalo de Confiança (95%) 

Inferior Superior

GHB GP10 -0,575 0,052 -1,153 3,460

GHB GP14 -0,755 0,009* -1,333 -0,177

 GHB GP18 -0,980 0,001* -1,558 -0,402
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