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RESUMO

O objetivo deste estudo prospectivo é comparar dois
métodos de tratamento para fraturas multifragmentá-
rias do fêmur: haste intramedular bloqueada e placa
em ponte. De um total de 124 fraturas, em 119 pacien-
tes, em 62 fraturas os autores utilizaram haste intra-
medular bloqueada e nas outras 62 fraturas, placa em
ponte. Todas as fraturas eram do tipo B e C (classifica-
ção AO). A consolidação clínica e radiográfica ocorreu
em 93,5% para os pacientes operados com haste intra-
medular bloqueada e 95,1% naqueles operados com pla-
ca em ponte. Quatro fraturas operadas com hastes e
três fraturas operadas com placas necessitaram de pro-
cedimento cirúrgico complementar para a consolida-
ção. Quando as fraturas foram operadas com hastes,
consolidaram-se em média 17,1 semanas e com placas,
em 13,1 semanas. A consolidação das fraturas do tipo C
tratadas com placa em ponte ocorreu quatro semanas
antes do que a das fraturas do mesmo tipo tratadas com
haste intramedular bloqueada. Não foram observadas
diferenças estatisticamente significantes entre o tempo
de consolidação das fraturas dos tipos B e C, tratadas
com placa em ponte e tipo B tratadas com haste intra-
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ABSTRACT

Bridging plate and locked nail: comparative study in
multifragmented femoral shaft fractures.

The objective of this prospective study is to compare two
treatment methods: interlocking nails and bridging plates
in the treatment of comminuted femur shaft fractures. One
hundred and twenty-four fractures were treated in 119 pa-
tients, 62 with interlocking nail and the other 62 with bridg-
ing plate. All fractures were type B and C (AO classifica-
tion). Clinical and radiographic union occurred in 93.5%
of the fractures treated with interlocking nail and in 95.1%
of the fractures treated with bridging plates. Four of the
fractures treated with interlocking nail and three treated
with bridging plate needed a second surgery to achieve
union. After that, union occurred in all fractures. In the
group treated with interlocking nail, union occurred after
17.1 weeks on average and the group treated with bridg-
ing plate union occurred after 13.1 weeks on average.
Union occurred four weeks later on average in C-fractures
treated with interlocking-nail. B and C-fractures treated
with bridging plate and B-fractures treated with interlock-
ing nail showed no statistical differences between their
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medular bloqueada. Ambos os métodos apresentaram
bons e excelentes resultados clínicos (método de avalia-
ção de Thöresen), com alta taxa de consolidação e bai-
xos índices de complicações.

Unitermos – Fixação intramedular de fraturas; fraturas do fêmur;
placas ósseas; fraturas cominutivas

times of healing. Both methods showed good and excellent
clinical results (Thöresen evaluation) with high union rates
and low complication levels.

Key words – Intramedullary nail; femoral fractures; bone plates;
comminuted fractures

INTRODUÇÃO

As fraturas da diáfise do fêmur são lesões graves, decor-
rentes de forças violentas, muitas vezes associadas a com-
prometimento de outros órgãos e que podem determinar
deformidades e seqüelas ao paciente, em função de com-
plicações imediatas ou tardias. O fêmur é o osso maior e
mais forte do esqueleto humano e possui um envoltório
muscular bem vascularizado, que promove rápida consoli-
dação das fraturas, na maioria dos pacientes(1).

Atualmente, devido ao aumento da ocorrência de aci-
dentes graves, em que a dissipação de energia cinética é
muito grande, associado à melhora das técnicas de resgate
e atendimento, com conseqüente aumento da sobrevida,
encontramos fraturas diafisárias do fêmur mais graves, com
grande instabilidade, levando à necessidade de nova abor-
dagem de tratamento; por outro lado, as partes moles que
envolvem as fraturas devem ser tratadas de maneira menos
agressiva. A menor manipulação desse invólucro ao redor
do osso tem importância na manutenção da irrigação dos
fragmentos e no processo biológico da consolidação ós-
sea. Esse é o conceito da fixação biológica em que se esta-
bilizam as fraturas com um mínimo de manipulação dos
fragmentos a fim de manter sua vascularização e o poten-
cial de consolidação(2,3,4,5,6). A utilização de hastes intrame-
dulares bloqueadas e de placas em ponte para o tratamento
das fraturas diafisárias multifragmentárias do fêmur tem
como objetivo restaurar a função do membro acometido,
propiciar aos pacientes politraumatizados mobilização pre-
coce e, portanto, diminuir os riscos de complicações car-
diopulmonares. Por serem técnicas a foco fechado, o he-
matoma da fratura e seu suprimento sanguíneo são
minimamente manipulados e o processo de consolidação
tem evolução mais rápida, com baixo risco de infecção, de
retarde de consolidação e de pseudartrose.

O objetivo deste estudo prospectivo é a comparação en-
tre hastes intramedulares bloqueadas e placas em ponte no
tratamento de fraturas multifragmentárias diafisárias do
fêmur.

MATERIAL E MÉTODOS

No período compreendido entre março de 1990 e junho
de 1999 foram estudados prospectivamente nos seguintes
Centros Hospitalares do Estado de São Paulo: Hospital
Albert Einstein (HAE), Hospital Bartira (HB), Hospital Clí-
nica Infantil do Ipiranga (HCII), Hospital Diadema (HD),
Hospital São Camilo (HSC), Hospital das Clínicas da Uni-
camp (HCU), Hospital Celso Piero (HCP), 119 pacientes com
124 fraturas diafisárias do fêmur, tratados cirurgicamente,
sendo 62 com hastes intramedulares bloqueadas e 62 com
placas em ponte. O tratamento cirúrgico foi indicado para
os pacientes que apresentavam fraturas diafisárias do fê-
mur instáveis, cuja classificação foi tipo B e C, segundo a
classificação AO(7) (Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthe-
sefrägen).

A idade variou entre 16 e 60 anos nos pacientes tratados
com hastes intramedulares bloqueadas (média de 27,0 anos;
mediana de 25,0 anos). Nos pacientes tratados com placa
em ponte a idade variou entre 12 e 86 anos (média de 30,4
anos e mediana de 25 anos). Houve predomínio do sexo
masculino em 90% dos pacientes do grupo operado com
haste intramedular bloqueada (56 homens e seis mulheres)
e 67% dos do grupo operado com placa em ponte (42 ho-
mens e 20 mulheres).

Fraturas bilaterais foram observadas em cinco pacien-
tes, todos operados com haste intramedular bloqueada. Em
cada grupo houve nove fraturas expostas. Foram conside-
radas lesões associadas aquelas em outros órgãos e fratu-
ras em outros segmentos. Lesões associadas ocorreram em
38 pacientes tratados com hastes e em 33 pacientes trata-
dos com placas. Quanto à localização das fraturas no gru-
po das hastes intramedulares observamos: nove no terço
proximal, seis no terço distal, 29 no terço médio e 18 acome-
tendo mais de uma região. Para as fraturas tratadas com placa
em ponte, seis eram do terço proximal, sete do terço distal,
35 do terço médio e 22 acometeram mais de uma região.

A causa principal foi acidente automobilístico, ocorren-
do em 45 fraturas operadas com hastes e em 39 fraturas
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fixadas com placas. Foram encontradas 49% de fraturas do
tipo B, sendo 31 operadas com hastes e 20 operadas com
placas e 51% de fraturas do tipo C, sendo 31 fraturas ope-
radas com hastes e 42, com placas.

No período pré-operatório os pacientes foram mantidos
no leito em tração esquelética, na região proximal da tíbia,
com peso que correspondia a 20% de seu peso corporal,
que foi em média de 12kg. Antibioticoterapia foi realizada
nas fraturas fechadas, profilaticamente, com cefalosporina
por 72 horas, a partir do dia da cirurgia, e nas fraturas ex-
postas, terapeuticamente, pelo menos sete dias após a ci-
rurgia. Os pacientes foram seguidos no mínimo por oito
meses e no máximo por 10 anos.

Haste intramedular bloqueada: Utilizou-se a haste FMRP,
desenvolvida na Universidade de São Paulo – Faculdade
de Medicina de Ribeirão Preto e Escola de Engenharia de
São Carlos(8). Nos pacientes operados com haste intrame-
dular, dinamização, associada a enxerto ósseo, foi realiza-
da em quatro pacientes (quatro fraturas).

Placa em ponte: Nas cirurgias com placa em ponte fo-
ram utilizadas 49 placas DCS retas de autocompressão, 11
parafusos dinâmicos condilianos e duas placas anguladas
de 95º. Quando utilizada placa em ponte, enxerto ósseo foi
necessário duas vezes (duas fraturas). Em dois pacientes
(duas fraturas) houve necessidade de troca do material de
implante.

Não consolidação foi definida como a presença de dor
no foco de fratura sem evidência radiográfica de consoli-

dação 26 semanas após a cirurgia. Consolidação da fratu-
ra, como o momento a partir do qual e após a operação
quando a carga total no membro pode ser realizada sem
suporte externo e é observada consolidação radiográfica.
Retarde de consolidação foi considerado presente se ra-
diograficamente não se demonstra consolidação no perío-
do entre 16 e 24 semanas após a lesão(9).

Critério para avaliação dos pacientes: Todos os pacien-
tes foram avaliados clínica e radiograficamente por meio
do método de avaliação de Thöresen et al(9), (tabela 1).

Análise estatística

Para viabilizar a comparação dos resultados obtidos pe-
los dois métodos foi realizada análise estatística para veri-
ficar possíveis diferenças entre os grupos de pacientes. Para
as variáveis qualitativas foi utilizado o teste do qui-qua-
drado (χ2) com correção de Yates e variáveis qualitativas:
o teste de Mann-Whitney para verificar a diferença entre
médias das variáveis quantitativas. Para verificar a igual-
dade das variâncias foi utilizado o teste de Bartlett. Foi
calculado o coeficiente de correlação de Pearson e ainda
utilizados os testes de Kruskal-Wallis e o teste de Turkey-
HSD(11,12,13).

RESULTADOS

Analisamos inicialmente os dados referentes aos dois
grupos e verificamos que ambos eram semelhantes. Houve
associação estatisticamente significativa entre sexo e gru-

TABELA 1

Método de avaliação de Thöresen et al

Thöresen et al evaluation

Resultados

Excelente Bom Regular Mau

– Graus de desalinhamento

Varo ou valgo 05 05 10 > 10
Antecurvato ou recurvato 05 10 15 > 15
Rotação medial 05 10 15 > 15
Rotação lateral 10 15 20 > 20

– Encurtamento do fêmur (cm) 01 02 03 0> 3

– Amplitude movimentos joelho (graus)

Flexão > 120 120 90 < 90
Extensão > 005 010 15 > 15

Dor e edema Ausente Esporádica Significante Grave

Fonte: Thöresen et al, 1985.
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po (p = 0,004), havendo maior proporção de mulheres no
grupo tratado com placa quando comparado com o grupo
tratado com haste.

A consolidação clínica e radiográfica, após procedimento
cirúrgico inicial, ocorreu em 93,5%, com média de 17,1
semanas para os pacientes operados com haste intramedu-
lar bloqueada. Naqueles operados com placa em ponte,
ocorreu em 95,1%, média de 13,1 semanas.

Verificamos que o tempo médio de consolidação foi
menor no grupo tratado com placa em ponte, em média
quatro semanas, quando comparado com o grupo tratado
com haste, independente do sexo do paciente e local da
fratura.

No grupo operado com haste intramedular bloqueada a
avaliação pelo método de Thöresen et al(9) mostrou bons e
excelentes resultados em 60 pacientes (97%) e no grupo
operado com placa em ponte, resultados bons e excelentes
em 57 pacientes (93%). Observamos que, mesmo quando
se analisaram os homens e as mulheres separadamente, não
houve associação estatisticamente significativa entre a pre-
sença de desvios angulares, resultados e presença de dor
ou edema e o grupo de tratamento. Isso mostrou que eles
são semelhantes, independentemente do sexo do paciente.

Para avaliarmos se os tipos de fratura B ou C teriam tem-
pos de consolidação diferentes, comparamos a média de
consolidação utilizando os dois métodos de tratamento.
Verificamos que houve diferença estatisticamente significa-
tiva entre as médias dos quatro grupos. Foram feitas compa-
rações múltiplas pelo teste de Turkey-HSD, que demonstrou
diferença estatisticamente significativa para os pacientes

operados com hastes, cujas fraturas eram do tipo C. Neste
grupo o tempo de consolidação foi maior, enquanto nos
demais grupos não houve diferença estatisticamente signi-
ficativa (tabela 2).

COMPLICAÇÕES

Haste intramedular bloqueada

Desvios angulares foram observados em quatro pacien-
tes. Valgismo foi encontrado em dois pacientes, varismo
de 13º em um paciente e recurvato em um paciente. Quan-
to à mobilidade do joelho, 58 pacientes não apresentaram
limitação da flexo-extensão. Somente em quatro pacientes
houve limitação da flexão, que permaneceu de 0 a 110º.
Encurtamento foi observado em três pacientes (1 e 1,5cm
e 2,0cm). Não foram observados desvios rotacionais. Cur-
vamento da haste em valgo de 13º observado em um pa-
ciente. Quebras de brocas ocorreram durante algumas ci-
rurgias, principalmente na execução do bloqueio distal,
porém sem repercussão técnica.

Placas em ponte

Desvios angulares foram observados em oito pacientes.
Recurvato de 12º, varo e recurvato de 8º, varo de 8º em
dois pacientes, recurvato de 12º, varo de 10º e recurvato de
28º, recurvato de 8º e valgo de 20º. Um paciente apresen-
tou desvio rotacional medial de 15º. Quanto à amplitude
de movimento articular de joelho e quadril, somente um
paciente evoluiu com limitação de movimentos do joelho
(0 a 100º). Encurtamento foi observado em sete pacientes,

TABELA 2

Distribuição do tipo de fratura e método de tratamento de acordo com o tempo

de consolidação (semanas), desvio padrão, erro padrão e intervalo de confiança

Fracture type and treatment distribution according to time of healing (weeks)

Variável Nº de Tempo de DP SE Intervalo

fraturas consolidação de confiança

(semanas)

Hastes tipo B 20 15,4516 5,3407 0,9592 13,4946 a 17,4106
Hastes tipo C 42 18,8387 6,4966 1,1668 16,4557 a 21,224
Placas tipo B 31 12,0000 3,1954 0,7145 10,5045 a 13,4955
Placas tipo C 31 13,5952 3,7680 0,5814 12,4210 a 16,0776

K – Nível descritivo do teste de Kruskal-Wallis
DP – Desvio padrão
SE – erro padrão da média
Fonte: HAE, HB, HCII, HD, HSC, HCU, HCP.
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respectivamente: 1cm, 1,5cm, 2,8cm, 2cm, 1,5cm, 1cm,
1cm. Falha do material de síntese: em dois casos de soltura
da placa com quebra de parafusos.

DISCUSSÃO

No Brasil surgiram alguns problemas relacionados à uti-
lização de hastes intramedulares bloqueadas: o elevado
custo financeiro do instrumental, das hastes e a necessida-
de de intensificadores de imagem. Com o desenvolvimen-
to da haste de Ribeirão Preto(8), a realização desta técnica
pode ser empregada voltada à nossa realidade (figura 1). A
utilização das placas em ponte surgiu como outra alterna-
tiva, pois também não necessitavam de intensificadores de
imagem, instrumentais e implantes de alto custo (figura
2).

A análise comparativa dos dados dos pacientes mostrou
que os dois grupos foram semelhantes no tocante à idade
média, presença de lesões associadas, causa, localização,
classificação e exposição das fraturas. Os dados obtidos
comparados com a literatura foram similares(14,15).

A análise comparativa dos resultados obtidos mostrou
que o grupo tratado com placas em ponte consolidou, em
média, quatro semanas mais rápido que o tratado com has-
tes intramedulares bloqueadas. Todas as fraturas operadas
consolidaram-se, sendo que em sete delas foi necessária
uma intervenção cirúrgica complementar. Creditamos a
consolidação de todas as fraturas não só aos métodos em-
pregados como também à abordagem biológica da fratura
pelo cirurgião. Não encontramos infecção nos pacientes
estudados. Nossos índices de consolidação, infecção e de
complicações são bastante similares aos encontrados na
literatura(5,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32,33,34,35).

A avaliação de consolidação óssea é subjetiva. Não po-
demos afirmar que a avaliação de consolidação por dife-
rentes observadores seria igual. Todavia, um mesmo autor
analisou a consolidação das fraturas nos dois grupos con-
siderando os critérios preconizados por Wiss et al(10), che-
gando a um resultado final. Esses dados foram analisados
estatisticamente, como demonstrado em nossos resultados,
e o grupo operado com as placas em ponte consolidou em
média quatro semanas mais cedo que o operado com has-
tes intramedulares bloqueadas. Observamos que o tempo
de consolidação das fraturas tratadas com placa em ponte
foi semelhante nos dois tipos de fratura B e C. As fraturas
tipo B apresentaram tempo de consolidação semelhante

Fig. 1 – Fratura diafisária do fêmur tipo B tratada com haste intra-
medular bloqueada. A) Radiografia inicial. B) Radiografia 16 se-
manas após a cirurgia.

Fig. 1 – Type B femoral shaft fracture treated with interlocking
nail. A) Initial X-ray. B) 16 week X-ray.

Fig. 2 – Fratura diafisária do fêmur tipo B tratada com placa em
ponte. A) Radiografia inicial. B) Radiografia após 13 meses da
cirurgia.

Fig. 2 – Type B femoral shaft fractures treated with bridging plate.
A) Initial X-ray. B) 13 month X-ray.

A A

B

B
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quando tratadas com hastes e placas. As fraturas tipo C
apresentaram tempo de consolidação maior quando com-
paradas com os demais tipos e notadamente se tratadas com
hastes (tabela 2).

Uma das explicações seria a maior estabilidade das fra-
turas proporcionada pelas placas em ponte. As hastes in-
tramedulares, mesmo colocadas no centro do osso, confe-
rem grande estabilidade em flexão e pequena estabilidade
em rotação(37,38,39,40,41); as placas em ponte, por sua vez, con-
ferem tanto estabilidade em flexão quanto em rotação. Um
estudo biomecânico com o intuito de verificar se há ou não
essa diferença poderia ser realizado. A outra explicação
seria a preservação da circulação medular quando utiliza-
mos as placas em ponte. As hastes intramedulares bloquea-
das utilizadas necessitaram de fresagem do canal medular,
embora Rhinelander(36) tenha demonstrado que a circula-
ção medular é refeita em torno de seis semanas, o que po-
deria colaborar para a diferença no tempo de consolida-
ção(37,38,39).

Os resultados analisados pelo método de avaliação de
Thöresen et al(9) foram considerados excelentes em 70%
dos pacientes do grupo operado com hastes e 73% no ope-
rado com placas.

Os desvios angulares encontrados foram maiores quan-
do utilizamos a técnica da placa em ponte. Dez fraturas
(16%) tratadas com placas em ponte apresentaram angula-
ções que variaram entre 10º e 20º, em sua maioria. Quatro
fraturas (6,4%) tratadas com hastes intramedulares bloquea-
das apresentaram desvios angulares, mas estes foram abai-
xo de 10º, com exceção de um paciente, que apresentou
desvio em valgo de 15º. As hastes intramedulares possibi-
litaram melhor controle dos desvios angulares. Desvio em
varo foi encontrado em uma fratura (1,6%) no período pós-
operatório.

A análise dos resultados demonstra a efetividade do tra-
tamento das fraturas diafisárias multifragmentárias do fê-
mur com placa em ponte e haste intramedular bloqueada e
enfatiza que, embora sejam métodos muito eficientes, ne-
cessitam de planejamento pré-operatório preciso e adequada
abordagem no aspecto biológico das osteossínteses. Os ti-
pos de fratura não influíram no tempo de consolidação nas
placas em ponte, havendo tempo maior de consolidação
nas fraturas tipo C tratadas com haste intramedular blo-
queada. A haste intramedular bloqueada permitiu estabili-
zação das fraturas com desvios angulares menores.

A placa em ponte foi mais versátil, pois, além das fratu-
ras diafisárias, pode ser empregada em fraturas do fêmur

que se estenderam além da região diafisária e numa faixa
etária mais extensa. Nos adolescentes, nos quais existe o
risco de lesarmos as fises de crescimento do trocanter e do
fêmur distal e também a irrigação da cabeça femoral na
inserção das hastes e em pacientes idosos, em que o canal
medular é mais largo e as hastes são contra-indicadas, a
placa em ponte conferiu boa estabilidade, além de menor
risco de embolia gordurosa(43). Por outro lado, observamos
desvios angulares maiores, embora esses não tivessem re-
percussão clínica nem representatividade estatística. O mé-
todo de tratamento é de baixo custo, possível de ser repro-
duzido em diversos centros hospitalares; o instrumental de
colocação é simples e o emprego de intensificadores de
imagem não é necessário, havendo apenas a necessidade
de placas de maior comprimento.

CONCLUSÕES

1) Os dois métodos de tratamento resultaram em bons e
excelentes resultados clínicos, com alto índice de consoli-
dação e baixo índice de complicações.

2) Os tipos de fraturas não tiveram influência estatisti-
camente significante no tempo de consolidação, quando se
utilizou placa em ponte.

3) O tempo médio de consolidação dos pacientes trata-
dos com placa em ponte foi menor que o dos pacientes
tratados com haste intramedular bloqueada, embora ape-
nas as fraturas tipo C tivessem significância estatística.
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