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RESUMO - Objetivo: Descrever um perfil clínico-epidemiológico de pacientes com fratura de diáfise da 
tíbia. Metodologia: Estudo longitudinal, retrospectivo e descritivo, através da avaliação de prontuários de 72 
pacientes atendidos no Hospital Universitário Evangélico de Curitiba no período de março de 2014 a abril 
de 2015. O acompanhamento da evolução clínica foi feito até a última alta ambulatorial. Resultados: Houve 
predomínio do sexo masculino, com 64 pacientes (88,89%), em relação ao sexo feminino, com 8 pacientes 
(11,11%). As fraturas fechadas ocorreram em 48 pacientes (66,67%), enquanto que as fraturas expostas foram 
observadas em 24 pacientes (33,33%). A maior incidência foi na faixa etária entre 21 e 40 anos, representando 
41,67% dos pacientes. As principais causas de fratura foram por acidentes de trânsito, com 40 casos (55,56%), 
seguida de quedas, com 16 casos (22,22%). O tempo médio de consolidação da fratura foi de 19,95 semanas. 
As complicações mais comuns foram: infecção (35,56%), retardo de consolidação (22,22%) e pseudoartrose 
(20%). O tempo médio de acompanhamento ambulatorial foi de 6,5 meses. Conclusão: Foi possível confirmar 
a importância dos estudos epidemiológicos para a melhor caracterização dos pacientes com fratura diafisária 
de tíbia, sendo úteis para aprimorar a conduta terapêutica.
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INTRODUÇÃO

A fratura de tíbia é a mais frequente, não só 
dos ossos da perna como também dentre os ossos 
longos, afetando principalmente adultos jovens do 
sexo masculino, que estão em plena capacidade fí-
sica e laboral. As principais causas são os traumas 
de alta energia, como acidentes automobilísticos, 
motociclísticos, atropelamentos e por arma de fogo 
(HUNGRIA; MERCADANTE, 2013).

Devido à alta energia causadora das fraturas e a 
escassa cobertura cutânea anteromedial, a tíbia tam-
bém é o osso longo que mais frequentemente sofre 
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fratura exposta (REIS, 2005; GIANNOUDIS, 2006).
Estima-se que em média, a população tem 26 

fraturas para cada 100 mil habitantes por ano. O 
sexo masculino é mais comumente afetado quando 
comparado ao feminino, com uma incidência nos 
homens de 41:100.000 por ano e nas mulheres de 
12:100.000 por ano (GUERRA et al., 2009) 

O tratamento para fratura de perna evoluiu bas-
tante nos últimos anos, principalmente com a utili-
zação da haste intramedular, que possibilitou um 
tempo de recuperação mais curto e complicações 
pós-operatórias menos frequentes. Entretanto, há 
ainda certas controvérsias quanto à indicação do 
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tratamento cirúrgico e o melhor método para estabili-
zação da fratura. Os métodos mais utilizados, além do 
aparelho gessado, são os fixadores externos, placas e 
hastes intramedulares, esse último apresenta a melhor 
evidência na literatura para fraturas expostas, porém 
possui certa limitação no Brasil devido ao alto custo 
dos implantes e ao empecilho técnico em relação a sua 
utilização (BALBACHEVSKY, 2005).

OBJETIVOS

O objetivo do presente estudo é descrever um per-
fil clínico-epidemiológico de pacientes com fratura de 
diáfise da tíbia.

MATERIAL E MÉTODO

Estudo aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa da Sociedade Evangélica Beneficente de Curitiba 
sob número 2015 – 1.288.071. Os dados foram obtidos 
conforme informações contidas nos exames radiológi-
cos e prontuários dos pacientes atendidos no Hospital 
Universitário Evangélico de Curitiba-PR entre março de 
2014 e abril de 2015. O acompanhamento da evolução 
clínica foi feito até a última alta ambulatorial.

 As variáveis analisadas foram: dados de identifi-
cação (nome, idade e sexo), dados clínicos (lado da 
perna, mecanismo do trauma, classificação da fratura 
e lesões associadas), escolha do tratamento (aparelho 
gessado, fixador externo, haste intramedular, placa e 
amputação) e dados da evolução do paciente (tempo 
de internamento, complicações, tempo de acompanha-
mento ambulatorial, tempo de consolidação da fratura).

Para classificar a fratura, foram analisados os exa-
mes radiológicos admissionais, com o auxílio do chefe 
do plantão e residentes do setor de Ortopedia e Trau-
matologia, utilizando a classificação AO de Jhoner e 
Wruhs (1983) para fraturas diafisárias. As fraturas ex-
postas foram classificadas de acordo com os dados 
presentes nos prontuários, segundo a classificação de 
Gustilo e Anderson (1976).

Para análise, os dados foram agrupados no Micro-
soft Excel 2013® e, a partir disto, obtiveram-se as fre-
quências simples e resultados. Esses resultados foram 
organizados em tabelas e gráficos, havendo o cruza-
mento de variáveis para análise estatística, utilizando o 
teste Qui Quadrado de aderência com 95% de confia-
bilidade.

Foram considerados como critérios de inclusão:
Pacientes diagnosticados com fratura de diáfise da 

tíbia, por avaliação clínica e radiológica, atendidos no 
setor de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Evan-
gélico do Paraná, entre os períodos de março de 2014 
a abril de 2015

Foram considerados como critérios de exclusão:
a) Pacientes com prontuários ilegíveis ou não pre-

enchidos adequadamente ou extraviados;
b) Pacientes sem exame radiográfico admissional;

c) Pacientes que não retornaram ao ambulatório 
até a resolução de seu tratamento e/ou complicações, 
ou até a consolidação da fratura.

RESULTADOS

Houve predomínio do sexo masculino, com 64 pa-
cientes (88,89%), em relação ao sexo feminino, com 8 
pacientes (11,11%), sendo o p-valor no teste Qui-Qua-
drado menor que 0,001 (p <0,001). O lado da perna 
mais acometido (p-valor 0,813) foi o esquerdo, com 37 
pacientes (51,39%), seguido do direito, com 35 pacien-
tes (48,61%). Não houve pacientes com acometimento 
bilateral da perna (GRÁFICO 1). 

A média de idade dos pacientes (p < 0,001) foi de 
31,7 anos, variando entre 1 e 80 anos (TABELA 1).

GRÁFICO 1 – DISTRIBUIÇÃO DAS FRATURAS DOS 72 PACIENTES, 
CONFORME SEXO E LADO ACOMETIDO.

 
Fonte: Elaborado pelos autores (2016).

TABELA 1 – DISTRIBUIÇÃO DOS 72 PACIENTES QUANTO A FAIXA 
ETÁRIA.

Faixa Etária N° (%)

0 - 20 anos 21 29,17%

21 - 40 anos 30 41,67%

41 - 60 anos 16 22,22%

61 - 80 anos 5 6,94%

Total 72 100%

Fonte: Elaborado pelos autores (2016).

O Gráfico abaixo mostra a relação dos pacientes 
entre sexo e idade.

GRÁFICO 2 – RELAÇÃO DOS 72 PACIENTES, ENTRE SEXO E IDADE.

Fonte: Elaborado pelos autores (2016).
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Analisando a porção da perna mais acometida (p-
-valor <0,001), obteve-se que 5 pacientes (8,33%) so-
freram fratura de tíbia no terço proximal da diáfise, 33 
pacientes (45,83%) sofreram fratura no terço médio da 
diáfise e 33 pacientes (45,83%) sofreram fratura no ter-
ço distal da diáfise (TABELA 2).

TABELA 2 – DISTRIBUIÇÃO DOS 72 PACIENTES QUANTO A POR-
ÇÃO DA DIÁFISE ACOMETIDA.

Porção da diáfise N° (%)

Proximal 6 8,33%

Média 33 45,83%

Distal 33 45,83%

Total 72 100%

Fonte: Elaborado pelos autores (2016).

As causas da fratura (p-valor <0,001) foram, em 
ordem decrescente, por acidentes de trânsito com 
40 casos (55,56%), seguida de quedas com 16 casos 
(22,22%), agressão com 8 casos (11%), ferimento por 
arma de fogo (FAF) com 5 casos (7%) e outras causas, 
com 3 casos (4%) (GRÁFICO 3).

Dentre os acidentes de trânsito, 23 (57,50%) foram 
decorrentes de colisão entre automóveis e/ou motoci-
cletas, 11 (27,50%) foram decorrentes de atropelamento 
e 6 (15%) foram decorrentes de queda de veículo em 
movimento.

GRÁFICO 3 – DISTRIBUIÇÃO DOS 72 PACIENTES QUANTO AS 
CAUSAS DA FRATURA.

Fonte: elaborado pelos autores (2016).

As fraturas fechadas ocorreram em 48 pacientes 
(66,67%), enquanto que as fratura expostas foram ob-
servadas em 24 pacientes (33,33%), com p-valor de 
0,004 (TABELA 3). 

TABELA 3 - DISTRIBUIÇÃO DOS 72 PACIENTES QUANTO A FRATU-
RA FECHADA OU EXPOSTA.

Tipo da lesão N° (%)

Fechada 48 66,67%

Exposta 24 33,33%

Total 72 100%

Fonte: Elaborado pelos autores (2016).

Analisando o grau das 24 fraturas expostas, segun-
do a classificação de Gustilo e Anderson (1976) (GA), 
observamos: sete pacientes (28%) com fratura exposta 
grau I (GA I), seis pacientes (24%) com fratura exposta 
grau II (GA II) e cinco pacientes (20%) com fratura 
exposta grau III-c (GA III-c). Sete pacientes (28%) não 
possuíam classificação no prontuário (p-valor 0,931) 
(TABELA 4).

TABELA 4 – DISTRIBUIÇÃO DOS PACIENTES QUANTO À CLASSI-
FICAÇÃO DE GUSTILLO-ANDERSON PARA FRATURAS EXPOSTAS.

Classificação GA N° (%)

GA I 7 28%

GA II 6 24%

GA III-c 5 20%

GA sem classificação 7 28%

Total 24 100%
 
GA = Gustilo-Anderson
Fonte: Elaborado pelos autores (2016).

Descrevendo as fraturas de acordo com a clas-
sificação AO para fraturas diafisárias (APÊNDICE B), 
foi observado: 48 pacientes (66,67%) com fratura do 
tipo A, 6 pacientes (8,33%) com fratura do tipo B e 18 
pacientes (25%) com fraturas do tipo C. Das fraturas 
do tipo A, 18 pacientes (25%) encaixaram-se no grupo 
A1, 14 pacientes (19,44%) no grupo A2 e 16 pacientes 
(22,22%) no grupo A3. Todos os pacientes classificados 
no tipo B (8,33%) pertenciam ao grupo B2. Quanto as 
fraturas do tipo C, 6 pacientes (8,33%) pertenciam ao 
grupo C1, 2 pacientes (2,78%) ao grupo C2 e 10 pacien-
tes (13,89%) ao grupo C3 (p-valor 0,002) (TABELA 5).

TABELA 5 – DISTRIBUIÇÃO DOS 72 PACIENTES QUANTO À CLAS-
SIFICAÇÃO AO 

Classificação AO N° (%)

A1 18 25%

A2 14 19,44%

A3 16 22,22%

B2 6 8,33%

C1 6 8,33%

C2 2 2,78%

C3 10 13,89%

Total 72 100%

Fonte: Elaborado pelos autores (2016).

Na avaliação radiográfica, observou-se que 49 pa-
cientes (68,06%) possuíam fratura de fíbula associada, 
enquanto que 23 pacientes (31,94%) não tiveram aco-
metimento simultâneo da fíbula, sendo o p-valor de 
0,002 (TABELA 6).
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TABELA 6 – DISTRIBUIÇÃO DOS 72 PACIENTES QUANTO A FRATU-
RA DE FÍBULA ASSOCIADA.

Fratura de fíbula N° (%)

Ausente 23 31,94%

Presente 49 68,06

Total 72 100%

Fonte: Elaborado pelos autores (2016).

Foi observado em 13 pacientes (18,05%), 14 le-
sões extra-articulares associadas (p-valor 0,999), todas 
decorrentes do trauma inicial. Um único paciente apre-
sentou mais de uma lesão simultânea (fratura de pelve 
e lesão do ligamento colateral) (TABELA 7).

TABELA 7 – DISTRIBUIÇÃO DOS 72 PACIENTES QUANTO A PRE-
SENÇA DE LESÃO EXTRA-ARTICULAR ASSOCIADA.

Lesão associada N° (%)

Ausente 59 81,94%

Presente 13 18,05%

Total 72 100%

Fonte: Elaborado pelos autores (2016).

A tabela abaixo tem como função citar todas as 
lesões extra articulares observadas (p-valor 0,999).

TABELA 8 – DESCRIÇÃO DAS 14 LESÕES EXTRA-ARTICULARES EN-
CONTRADAS, DECORRENTES DO TRAUMA INICIAL.

Lesão associada N° (%)

Frature de fêmur 1 7,14%

Fratura de calcâneo 1 7,14%

Fratura de coluna lombar 1 7,14%

Fratura de cotovelo 1 7,14%

Fratura de metacarpo 1 7,14%

Fratura de metatarso 1 7,14%

Fratura pelve 2 14,29%

Fratura de rádio 1 7,14%

Fratura de ulna 2 14,29%

Lesão do LCA 1 7,14%

Lesão do músculo extensor longo do hálux 1 7,14%

Lesão do músculo quadríceps 1 7,14%

Total 14 100%

LCA = Ligamento colateral anterior.
Fonte: Elaborado pelos autores (2016).

A respeito do tratamento nas fraturas expostas, 7 
pacientes (29,16%) fizeram somente uso de haste intra-
medular, 6 pacientes (25%) tiveram sua fratura tratada 
somente com placa, 7 pacientes (29,16%) trataram so-

mente com fixador externo, 1 paciente (4,16%) teve 
seu tratamento realizado com tala gessada, devido ao 
mesmo já possuir haste intramedular prévia, 2 pacien-
tes (8,3%) foram tratados somente com gesso ínguino-
-podálico e 1 paciente foi tratado em 3 tempos, em uma 
associação de gesso ínguino-podálico, fixador externo 
e haste intramedular (p-valor: 0,019) (TABELA 9).

Em relação ao tratamento nos pacientes com fratu-
ra fechada, 21 pacientes (43,75%) trataram somente com 
gesso inguino-podálico, 14 pacientes (29,16%) trataram 
somente com placa, 11 pacientes (22,91%) trataram so-
mente com haste intramedular, 1 paciente (2,03%) foi 
tratado com tala gessada e 1 paciente (2,03%) foi tra-
tado em dois tempos, com gesso inguino-podálico e 
haste intramedular (p-valor 0,051) (TABELA 10).

TABELA 9 – TRATAMENTO DE ESCOLHA NOS PACIENTES COM 
FRATURAS EXPOSTAS.

Tratamento N° (%)

HIM 7 29,16%

Fixador externo 7 29,16%

Placa 6 25%

GIP 2 8,3%

Tala gessada 1 4,16%

GIP + Placa + HIM 1 4,16%

Total 24 100%

HIM = Haste intramedular; GIP = Gesso ínguino-podálico.
FONTE: Elaborado pelos autores (2016).

TABELA 10 – TRATAMENTO DE ESCOLHA NOS PACIENTES COM 
FRATURAS FECHADAS.

Tratamento N° (%)

GIP 21 43,75%

Placa 14 29,16%

HIM 11 22,91%

Tala gessada 1 2,03%

GIP + HIM 1 2,03%

Total 48 100%

HIM = Haste intramedular; GIP = Gesso ínguino-podálico.
FONTE – Elaborado pelos autores (2016).

Para o tratamento dos 72 pacientes foram utiliza-
dos 75 materiais de síntese: 25 gessos ínguino-podálico 
(33,33%), 21 placas (28%), 19 hastes intramedulares 
(25,33%), 8 fixadores externos (10,67%) (excluindo os 
de uso provisório), e 2 talas gessadas (2,67%) (p-valor 
<0,001). Foi comparado a porção da diáfise acometida 
com o tipo de material escolhido (GRÁFICO 4).
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GRÁFICO 4 - RELAÇÃO ENTRE PORÇÃO DA DIÁFISE AFETADA 
COM O TIPO DE MATERIAL ESCOLHIDO.

GIP = Gesso ínguino-podálico; HIM = Haste intramedular; FE = Fi-
xador externo.
Fonte: Elaborado pelos autores (2016).

Dos 72 pacientes estudados, 36 deles (50%) apre-
sentaram uma ou mais complicações durante o trata-
mento, totalizando 45 complicações. A infecção, sen-
do ela de grau leve à severa foi a complicação mais 
comum, acometendo 16 pacientes (35,56%). Seguindo 
por ordem decrescente, foi observado: retardo de con-
solidação, em 10 pacientes (22,22%), pseudoartrose, em 
9 pacientes (20%), dor residual, em 3 pacientes (6,67%) 
e consolidação viciosa, em 3 pacientes (6,67%). Outras 
complicações menores foram: dois pacientes (4,44%) 
com quebra de gesso, um paciente (2,22%) com quebra 
do material de síntese (placa) e um paciente (2,22%) 
com hemartrose (p-valor < 0,001) (TABELA 11).

TABELA 11 – DISTRIBUIÇÃO DAS COMPLICAÇÕES OBSERVADAS 
DURANTE O TRATAMENTO.

Complicação N° (%)

Infecção 16 35,56%

RC 10 22,22%

Pseudoartrose 9 20%

Dor residual 3 6,67%

CV 3 6,67%

Outros 4 8,88%

Total 45 100%

RC = Retardo de consolidação; CV = Consolidação viciosa.
Fonte: Elaborado pelos autores (2016).

Fixador externo foi utilizado em um total de 20 
pacientes (27,77%), sendo que destes, 12 pacientes 
(60,00%) o usaram de maneira provisória, como contro-
le de danos, enquanto 8 pacientes (40,00%) o usaram 
como método de tratamento definitivo (p-valor 0,371). 
Dos pacientes que utilizaram o fixador externo como 
método provisório, seu tempo médio de uso foi de 2 
semanas, enquanto que os pacientes que o utilizaram 
como escolha de tratamento definitivo, o tempo médio 
de uso foi de 20,87 semanas (GRÁFICO 5).

GRÁFICO 5 – DISTRIBUIÇÃO DO USO DE FIXADOR EXTERNO 
PROVISÓRIO OU DEFINITIVO, QUANTO AO NÚMERO DE PACIEN-
TES E TEMPO MÉDIO DE USO.

Fonte: Elaborado pelos autores (2016).

25 pacientes (34,72%) trataram a fratura com gesso 
inguino-podálico. Desses, 5 pacientes utilizaram o ges-
so por um período inferior a 6 semanas (20,00%), 13 
pacientes (52,00%) utilizaram o gesso por um período 
de entre 6 a 11 semanas e 7 pacientes (28,00%) utiliza-
ram o gesso por um período de entre 12 e 20 semanas 
(p-valor 0,124). O tempo médio de uso de gesso foi de 
9,04 semanas, variando entre 2 e 20 semanas (TABELA 
12).

TABELA 12 – RELAÇÃO ENTRE TEMPO DE USO DO GESSO E NÚ-
MERO DE PACIENTES.

Tempo de uso de gesso N° (%)

Até 6 semanas 5 20,00%

6 a 11 semanas 13 52,00%

12 a 20 semanas 7 28,00%

Total 25 100%

Fonte: Elaborado pelos autores (2016). 

O tempo médio de consolidação da fratura foi de 
19,95 semanas, variando entre 3 a 72 semanas. 17 pa-
cientes (23,61%) consolidaram a fratura em um período 
de até 12 semanas, 35 pacientes (48,61%) consolida-
ram a fratura em um período de 12 a 20 semanas, 12 
pacientes (16,67%) tiveram um tempo de consolidação 
de 21 a 36 semanas e 8 pacientes (11,11%) tiveram um 
tempo de consolidação maior que 36 semanas (p-valor 
<0,001) (TABELA 13).

TABELA 13 – DISTRIBUIÇÃO DOS 72 PACIENTES QUANTO AO 
TEMPO DE CONSOLIDAÇÃO DA FRATURA.

Tempo de consolidação N° (%)

Até 12 semanas 17 23,61%

12 a 20 semanas 35 48,61%

21 a 36 semanas 12 16,67%

Maior que 36 semanas 8 11,11%

Total 72 100%

Fonte: Elaborado pelos autores (2016).
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Analisando o tempo de consolidação da fratura 
nos pacientes que tinham fíbula integra e nos pacien-
tes que tinham fratura de fíbula associada, observamos 
que a média de consolidação dos 23 pacientes (31,94%) 
com fíbula íntegra foi de 14,34 semanas, contra uma 
média de consolidação de 22,59 semanas dos 49 pa-
cientes (68,06%) com fratura de fíbula associada (p-
-valor <0,001) (GRÁFICO 6).

GRÁFICO 6 – ASSOCIAÇÃO DOS PACIENTES ENTRE FÍBULA ÍNTE-
GRA OU FRATURADA E TEMPO MÉDIO DE CONSOLIDAÇÃO DA 
FRATURA.

Fonte: Elaborado pelos autores (2016).

Quanto à necessidade de internação, 55 pacientes 
(76,38%) precisaram ser internados na sua admissão, 
seja para observação, para aguardo de estabilização do 
paciente ou para planejamento da conduta terapêutica. 
O tempo médio de internamento foi de 7,52 dias, va-
riando entre 1 a 33 dias. Desses, 38 pacientes (69,09%) 
ficaram internados por um período de até 1 semana, 7 
pacientes (12,73%) por um período de 1 a 2 semanas; 4 
pacientes (7,27%) por um período de 2 a 3 semanas, 4 
pacientes (7,27%) por um período de 3 a 4 semanas e 
2 pacientes (3,64%) por um período de 4 a 5 semanas 
(p-valor < 0,001) (TABELA 14).

TABELA 14 – NÚMERO DE PACIENTES INTERNADOS E TEMPO DE 
INTERNAMENTO.

Tempo de internamento N° (%)

Até 1 semana 38 69,09%

1 a 2 semanas 3 12,73%

2 a 3 semanas 4 7,27%

3 a 4 semanas 4 7,27%

4 a 5 semanas 2 3,64%

Total 55 100%

FONTE: Elaborado pelos autores (2016).

O tempo médio de seguimento ambulatorial foi de 
6,50 meses, variando entre 3 semanas a 25 meses. 25 
pacientes (34,72%) foram acompanhados por um perí-
odo de até 4 meses, 27 pacientes (37,50%) foram acom-
panhados por um período de 4 a 8 meses; 13 pacientes 
(18,06%) foram acompanhados por um período de 9 
a 12 meses, 7 pacientes (9,72%) foram acompanhados 

por um período maior que 12 meses, sendo o p-valor 
de 0,001 (TABELA 15).

TABELA 15 – DISTRIBUIÇÃO DOS 72 PACIENTES QUANTO AO 
TEMPO DE ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL.

TEMPO N° (%)

Até 4 meses 25 34,72%

4-8 meses 27 37,50%

9-12 meses 13 18,06%

Maior que 12 meses 7 9,72%

TOTAL 72 100%

Fonte: Elaborado pelos autores (2016).

DISCUSSÃO

Neste presente trabalho, realizamos um estudo 
epidemiológico das fraturas diafisárias de tíbia em pa-
cientes atendidos no Hospital Universitário Evangélico 
de Curitiba num período de um ano. Diversos dados 
foram analisados, relacionadas ao paciente, à lesão e 
à conduta tomada, com a finalidade de se definir as 
características da população afetada. Estudamos 72 fra-
turas diafisárias de tíbia, com predomínio do sexo mas-
culino (64 homens e 8 mulheres) na proporção de 8:1, 
relação superior se comparado com os estudos feitos 
por Xavier (1970) e Guerra et al. (2009), que obtiveram 
4:1. 

A faixa etária mais acometida em nosso estudo foi 
entre 20 e 40 anos no sexo masculino e houve uma 
distribuição praticamente homogênea no sexo femini-
no até os 60 anos. Esses dados são semelhantes aos 
obtidos pelo estudo de Nicoll (1964) e Grecco et al. 
(2002), porém diverge do trabalho de Xavier (1970), 
que relatou que metade de seus casos oscilaram entre 
5 e 25 anos. 

Quanto ao tipo de fratura, a maioria das fraturas 
foram do tipo fechadas numa taxa de 66,67%, ao con-
trário de alguns estudos analisados, que obtiveram mais 
fraturas expostas (GRECCO et al., 2002; MADADI et al., 
2010). Os segmentos mais acometidos foram o médio e 
o distal, semelhante ao estudo de Madadi (2010). 

As causas mais comuns das fraturas diafisárias, nes-
se estudo, foram os acidentes de trânsito, correspon-
dendo a 55,56%, semelhante ao observado nos estudos 
de Grecco (2002) e Guerra (2009), que obtiveram 74% 
e 77%, respectivamente. Comparando com os dados 
fora do Brasil, Court-Brown (2006) também encontrou 
maior incidência (37,5%) dessas mesmas causas, assim 
como Madadi (2010) (61%). A segunda causa mais co-
mum foi quedas, com 22,22% dos casos, contrariando 
Court-Brown (2006) que obteve como segunda maior 
causa as práticas esportivas, mecanismo ausente em 
nosso estudo.

Quando se analisa as fraturas de fíbula, observa-se 
que entre os 72 pacientes estudados, 49 (68,06%) sofre-
ram fratura associada da fíbula. Os estudos de Hungria 
e colaboradores (2008) e Guerra et al. (2009) também 
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encontraram um índice maior de fratura associada de 
fíbula com 58% e 88,9%, respectivamente. No presente 
estudo, a fíbula íntegra esteve presente em um índice 
relativamente alto de 31,94%, superando os 22,3% da-
dos de Court-Brown (2006) e semelhante ao estudo de 
Guerra (2009). Relacionando o tempo de consolidação 
com a associação ou não de fratura de fíbula, percebe-
-se que a média do tempo de consolidação é de 14,34 
semanas em fraturas de tíbia com fíbula íntegra e 22,59 
semanas em fraturas de tíbia com fíbula associada. Es-
ses resultados estão de acordo com o trabalho de Sar-
miento (1967) que demonstrou que as fraturas isoladas 
de tíbia consolidam mais rapidamente que as fraturas 
de ambos os ossos da perna.

No que tange à escolha do tratamento e compli-
cações, a precariedade de dados prejudica as compa-
rações. Os tratamentos realizados foram: imobilização 
por tala, imobilização gessada, fixação externa, placa, 
haste intramedular, GIP e placa, GIP e haste intrame-
dular. Essas opções terapêuticas assemelham-se com as 
opções de Grecco et al. (2002), exceto pela utilização 
da haste intramedular, técnica mais recente. Se compa-
rar com a literatura estrangeira, cujos dados são mais 
antigos, distingue-se pela utilização de fixador externo 
e a haste intramedular, que surgiram mais tarde e pela 
ausência da tração contínua em nosso estudo.

Sizínio et al. (2009) contraindica o uso de haste in-
tramedular em fraturas de diáfise em sua porção distal 
e proximal (a 5 cm do joelho e do tornozelo), reco-
mendando o uso de tratamentos alternativos. Em nosso 
estudo foi observado que a haste intramedular foi o tra-
tamento de escolha nas fraturas de porção média, po-
rém, teve índice muito pequeno nas fraturas de porção 
proximal e distal, principalmente, tendo concordância 

com as recomendações propostas pelo autor.
Em se tratando das complicações, a infecção foi a 

mais prevalente, com uma taxa alta de 35,56%, consi-
derando tanto as superficiais (pele) como as profundas 
(osteomielite), o que explica esse valor superestima-
do. Esses valores são altos, quando comparados com 
os estudos que avaliaram a taxa de infecção apenas 
nas fraturas expostas, nas quais essa complicação é 
mais comum, como os achados de 11,86% (EDWAR-
DS, 1965) e de 10% (GRECCO, 2002). Com relação à 
pseudoartrose, obtivemos a taxa de 20%, valor próximo 
de alguns trabalhos brasileiros (GRECCO, 2002), porém 
bem superior à literatura estrangeira como no estudo 
de Nicoll (1964) e Ellis (1958).        

O presente estudo demonstrou um tempo médio 
de consolidação da fratura de 19,95 semanas, conside-
rando os casos de pseudoartrose. Esse dado está de 
acordo com a literatura, sendo levemente superior ao 
observado por Hungria e Mercadante (2013), que ob-
tiveram um tempo médio de 17,7 semanas, porém não 
considerando os casos de pseudoartrose e por Nicoll 
(1964), que registrou uma média 15,8 semanas, ambos 
os estudos estando dentro do tempo médio normal 
proposto pelo autor, que coloca como variando entre 
12 a 20 semanas.

 

CONCLUSÃO

Conforme os resultados compilados foi possível 
confirmar a real importância dos estudos epidemiológi-
cos como forma de orientar melhor o atendimento, por 
meio do conhecimento das principais características clí-
nicas, aprimorando a conduta, evitando assim possíveis 
complicações.
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ABSTRACT - Objective: describe a clinical and epidemiological profile of patients with tibial shaft fracture. Methods: 
A longitudinal, retrospective and descriptive study through epidemiological evaluation of the records of 72 patients 
treated at Hospital Universitário Evangélico de Curitiba from March 2014 to April 2015. The monitoring of clinical 
progress was made until the medical release. Results: There was a predominance of males, with 64 patients (88.89%) 
compared to females, with 8 patients (11.11%). The closed fractures occurred in 48 patients (66.67 %), while the 
exposed fractures was observed in 24 patients (33.33 %). The highest incidence was in the age group between 21 
and 40 years representing 41.67% of the patients. The main fracture causes were due to traffic accidents, with 40 
cases (55,56%), followed by falls, with 18 cases (22,22%).  The average time of fracture healing was 19.95 weeks. 
The most common complications: infection (35.56 %), delayed consolidation (22.22%) and pseudoarthrosis (20%). 
The average time of outpatient follow-up was 6.5 months. Conclusion: It was possible to confirm the importance of 
epidemiological studies to better characterization of the patients with diaphyseal fractures of the tibia, being useful 
to guide the best therapeutic approach.
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