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RESUMO

Objetivo: Avaliar o tempo de fluoroscopia intraoperatória em osteossínteses com haste intramedular das fraturas diafisárias 
do fêmur e/ou tíbia. Métodos: Estudo observacional, descritivo e retrospectivo, através de estudo dos prontuários de pacientes 
admitidos com fraturas na região diafisária da tíbia e/ou do fêmur e submetidos a tratamento cirúrgico com haste intramedular. 
Resultados: O tempo médio de fluoroscopia por procedimento foi de 239 ± 157 segundos. A comparação do tempo de fluoroscopia 
entre tipos de cirurgia indicou a haste retrógrada de fêmur como menor necessidade de imagens fluoroscópicas (p<0,001). Quando 
o procedimento foi realizado pelo staff o tempo de cirurgia foi mais reduzido (195 ± 43,3 minutos para os residentes e 154 ± 10,8 
minutos para os Staffs, p= 0,018). O tempo médio de fluoroscopia por procedimento não houve diferença significativa (p=0,508) 
em relação a quem fez a cirurgia (Staff ou residente). Conclusão: A fixação com haste retrógrada de fêmur exigiu menos tempo 
de fluoroscopia em comparação com a haste femoral cefalomedular longa e haste de tíbia. Quando os cirurgiões ortopédicos 
realizavam a cirurgia obtiveram menor tempo de cirurgia em comparação com os médicos residentes.

Palavras-chave: Fluoroscopia. Duração da Cirurgia. Fixação Intramedular de Fraturas. Fraturas do Fêmur. Fraturas da Tíbia.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the time of intraoperative fluoroscopy in osteosynthesis with intramedullary nail of femoral and/or tibial 
shaft fractures. Methods: Observational, descriptive and retrospective study, with data collection through the medical records 
of patients admitted with fractures in the shaft region of the tibia and/or femur and undergoing surgical treatment with an 
intramedullary nail. Results: The mean fluoroscopy time per procedure was 239 ± 157 seconds. Comparison of fluoroscopy time 
between types of surgery indicated the retrograde intramedullary nailing to femoral shaft fractures less need for fluoroscopic 
images (p<0.001). When the procedure was performed by the Staff, there was a shorter surgery time (195 ± 43.3 minutes for 
residents and 154 ± 10.8 minutes for staffs, p = 0.018). Fluoroscopy time per procedure was evaluated, there was no significant 
difference (p=0.508) in relation to who performed the surgery (Staff or resident). Conclusion: Fixation with retrograde femur 
nail required less fluoroscopy time compared to long cephalomedullary femoral nail and tibia nail. When orthopedic surgeons 
performed the surgery, they had a shorter time of surgery compared to resident physicians.
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INTRODUÇÃO

Nas cirurgias ortopédicas, a imagem fluoroscópica 
desempenha um papel essencial na visualização da redução 
precisa de fraturas, principalmente as intra-articulares, e no 
implante de dispositivos, como hastes intramedulares.1-2

Dentre os métodos de tratamento para fraturas diafisárias, tanto 
para fraturas de fêmur quanto tíbia, as hastes intramedulares são 
conhecidas como padrão-ouro do tratamento. A osteossíntese 
intramedular tem como vantagens: não abertura do foco de 
fratura na maioria dos casos; estabilidade imediata da fratura 
com mobilização precoce do paciente; reabilitação rápida do 
membro; e uma curta internação hospitalar, aliada aos baixos 
índices de infecção associados.3 

À medida que técnicas menos invasivas ganham popularidade, 
a dependência da fluoroscopia aumenta.4 Porém, as exposições 
à radiação ionizante podem induzir a danos teciduais como 
apoptose e morte celular sendo um risco aos profissionais 
de saúde e aos pacientes. Sabe-se que quanto maior a 
exposição, maior a chance de danos biológicos. Esse tipo de 
risco é conhecido como efeito estocástico: aquele em que a 
probabilidade de ocorrência é dependente da dose de radiação 
recebida sem a existência de limiar. Portanto, a exposição 
deve ser a menor possível e com o uso dos equipamentos de 
proteção individual (EPI) adequados.5-11

A quantidade de radiação a que cada cirurgião é exposto é 
influenciada por muitos fatores.12,9,13,14 Isso inclui o tipo e 
a complexidade do procedimento cirúrgico, a posição do 
paciente e os EPI utilizados para prevenir os efeitos da radiação. 
Todavia, o papel da experiência do cirurgião envolvido na 
exposição à radiação não está bem determinado.12,13,9

O objetivo do estudo é avaliar o tempo de cirurgia e de 
fluoroscopia intraoperatória nas osteossínteses com haste 
intramedular das fraturas diafisárias do fêmur e tíbia.

MÉTODOS

Trabalho aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa CAAE 
36614720.7.0000.5047.

Estudo observacional, descritivo e retrospectivo, com coleta 
de dados através dos prontuários de pacientes admitidos 
em hospital terciário, referência em traumas de alta 
complexidade, com fraturas na região diafisária da tíbia e/
ou do fêmur e submetidos a tratamento cirúrgico com haste 
intramedular no período entre 01 de outubro a 30 de novembro 
de 2020, que atenderam aos critérios de inclusão e exclusão. 
As cirurgias foram realizadas por especialistas em Ortopedia 
e Traumatologia ou por médicos residentes de Ortopedia 
e Traumatologia, em diferentes anos de formação, sob 
supervisão.

Os critérios de inclusão de pacientes no estudo foram: 
esqueleto maduro à radiografia, de ambos os sexos, que 
sofreram fratura da região diafisária do fêmur e/ou tíbia e 
submetidos a osteossíntese da fratura com o uso de dispositivo 

intramedular não flexível e que tenham utilizado a fluoroscopia 
intraoperatória.

Foram excluídos os pacientes com fratura da diáfise do fêmur 
ou tíbia patológicas; fraturas de tratamento conservador ou com 
traço intra-articular; pacientes com radiografia apresentando 
fise aberta (e com maior potencial de crescimento, menores 
de 14 anos); casos submetidos a três ou mais procedimentos 
cirúrgicos simultâneos; refraturas ou cirurgia de revisão; 
pacientes sem radiografia pré ou pós-operatória adequadas; 
ausência de boa documentação dos dados da fluoroscopia 
intraoperatória.

A coleta de dados foi realizada retrospectivamente através 
dos prontuários arquivados no Serviço de Arquivamento 
Médico e Estatístico (SAME) do referido hospital. Foram 
buscados pacientes com fraturas na região diafisária da tíbia 
e/ou do fêmur e submetidos a tratamento cirúrgico com tutor 
interno intramedular e que tenham utilizado fluoroscopia 
intraoperatória. Todas as imagens foram realizadas por um 
único modelo de fluoroscópio tipo arco em C (Brivo OEC 
850; General Electric Company, fabricado em Contagem/MG 
- Brasil, 2013), o qual foi utilizado tensão de 60 quilovoltagem 
(kVp) e corrente de 300 miliampere (mA), em média.

As informações coletadas dos prontuários utilizados foram: 
dados de identificação do paciente (idade, sexo, local de 
acometimento da fratura, dominância, comorbidades, 
mecanismo do trauma, local do acidente, data do trauma, data 
da cirurgia, método de imobilização pré-operatória, duração 
do internamento, intervalo de tempo entre a cirurgia provisória 
e definitiva, quantidade de cirurgias realizadas, fraturas 
associadas, Staff e médico residente responsável pelo caso); 
aspectos de imagem pré-operatória (classificação da fratura 
AO – Arbeitsgemeinschaft Osteosynthesefragen);15 e aspectos 
do intraoperatório (tempo de cirurgia, tempo de fluoroscopia, 
médico que realizou a cirurgia, complicações e tipo de síntese).

A haste retrógrada de fêmur e a haste cefalomedular longa 
utilizadas no estudo foram Hexagon® (Itapira, São Paulo, 
Brasil). A haste intramedular bloqueada de tíbia foi da 
Traumédica® (Campinas, São Paulo, Brasil).

Os dados foram tabulados no programa LibreOffice® versão 
7.1.0.3 e analisados no software Statistical Package for Social 
Science for Windows (SPSS) versão 23.

Na descrição dos dados utilizou-se frequências absolutas e 
percentuais para variáveis qualitativas e número de pacientes, 
mínimo, máximo, mediana, média e desvio padrão para as 
variáveis quantitativas. Na análise inferencial utilizou-se o 
teste de Shapiro-Wilk para verificar existência de distribuição 
normal, teste t de Student ou teste de Mann-Whitney para 
comparação entre dois grupos, teste de Kruskal-Wallis para 
comparação entre três ou mais grupos e correlação de Pearson e 
teste de correlação para verificar relação linear entre variáveis. 
Foram consideradas estatisticamente significativas as análises 
com intervalo de confiança de 95% e p menor de que 0,05.
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RESULTADOS

Participaram da pesquisa 52 pacientes. Destes, dois foram 
excluídos da pesquisa por falta de dados referentes à 
fluoroscopia intraoperatória. A amostra do estudo foi de 50 
pacientes, sendo 34 do sexo masculino (68%) e 16 do feminino 
(32%). A idade média foi de 35,28 anos (15 - 77), 68% dos 
pacientes apresentavam de 15 a 40 anos e apenas seis (12%) 
tinham idade superior a 60 anos.

Quanto ao osso fraturado, foram 37 fraturas de fêmur e 16 de 
tíbia. Destes, três pacientes tiveram joelho flutuante na amostra.

O mecanismo de trauma mais prevalente foi por acidente 
de trânsito, 38 (78,0%), sendo que 32 (64,0%) ocorrências 
aconteceram na capital do estado. Das cirurgias, 28 (58,3%) 
tiveram participação de residentes do 2º e 3º ano, com 
staff ausente em campo cirúrgico (staff supervisionava 
procedimento dentro da sala de cirurgia); o restante dos 
procedimentos foram realizados totalmente pelo staff.

Considerando as comorbidades da amostra, 74% negavam. 
Obesidade foi a comorbidade mais comum (12%), seguida por 
osteoporose (6%), hipertensão (6%), diabetes (4%), paraplegia 
(2%) e cirrose (2%).

Em relação à imobilização, 20 dos pacientes foram submetidos 
a fixação externa temporária e, destes, 65% realizaram 
procedimento de fixador externo nas primeiras 24 horas de 
internação. Já o tempo médio para cirurgia definitiva foi de 
14,18 dias, variando de 2 até 74 dias de internação antes do 
procedimento cirúrgico com haste intramedular. Cabe destacar 
que quatro pacientes tiveram complicações pós-operatórias 
com infecções de partes moles e todos esses quatro realizaram 
cirurgia com haste intramedular com mais de 30 dias de 
internação.

Os padrões de fratura da diáfise do fêmur e tíbia mais 
prevalentes baseado na classificação AO (Arbeitsgemeinschaft 
Osteosynthesefragen)15 foram, respectivamente, 32A2 (oito 
pacientes) e 42B2 (seis pacientes). Dentre as fraturas de 
diáfise de tíbia, seis apresentavam fratura com traço simples 
Tipo A (16,7% 42A1; 66,6% 42A2; 16,7% 42A3), nove com 
traço em cunha tipo B (66,7% 42B2; 33,3% 42B3) e uma 
fratura segmentar Tipo C (42C2). Já as fraturas de fêmur, 17 
apresentavam fratura com traço simples Tipo A (11,8% 32A1; 
47% 32A2; 41,2% 32A3), 11 com traço em cunha Tipo B 
(45,5% 32B2; 54,5% 32B3) e 9 com traço multifragmentado 
Tipo C (66,6% 32C2; 33,3% 32C3). O teste Kruskal-Walis 
não indicou diferença significativa no tempo de fluoroscopia 
entre os diferentes tipos de traço de fratura (p=0,596).

Em relação a quem fez a cirurgia (Staff ou residente), o teste 
de Mann-Whitney indicou diferença significativa quanto ao 
tempo de cirurgia (p=0,018), sendo demonstrado tempo maior 
para o residente, (195 ± 43,3 minutos para os residentes e 154 
± 10,8 minutos para os Staffs). 

O tempo médio de fluoroscopia por procedimento foi de 239 
± 157 segundos. Em relação a esse tempo de fluoroscopia, 

o teste de Mann-Whitney indicou que não houve diferença 
significativa (p=0,508) em relação a quem fez a cirurgia (Staff 
ou residente), sendo 241 ± 165 segundos de fluoroscopia para 
os residentes e 219 ± 59 segundos para os Staffs).

A comparação do tempo de fluoroscopia, segundo o teste 
de Mann-Whitney, entre tipos de cirurgia indicou diferença 
significativa (p<0,001), sendo apenas a haste retrógrada de 
fêmur diferente das demais e o menor deles (Quadro 1).

DISCUSSÃO

A osteossíntese intramedular vem avançando ao longo dos 
últimos 70 anos. A transição das técnicas de osteossíntese 
aberta para as técnicas fechadas, com a utilização de um 
pequeno ponto de entrada acompanhou o aperfeiçoamento da 
intensificação de imagens facilitando a inserção e expandindo 
ainda mais o uso das técnicas de osteossíntese intramedular 
para algumas fraturas particularmente difíceis.16

A exposição à radiação em baixas doses tem sido associada 
a doenças dermatológicas, hematológicas, endócrinas, 
neoplasias tumorais e não tumorais e lesões oculares.8-9 No 
entanto, há controvérsias e alguns especialistas afirmam 
que a radiação causa pouco ou nenhum dano abaixo de um 
determinado limiar de dose.10-11 Sabe-se que o risco de um 
cirurgião ortopédico contrair câncer é significativamente 
maior que a de um profissional não ortopédico e oito vezes 
mais quando comparado a um trabalhador não-exposto.12 
Mastrangelo et al.,9 em estudo retrospectivo, evidenciaram 
um aumento estatisticamente relevante do risco de neoplasias 
no grupo de cirurgiões ortopédicos expostos em um período 
de 24 anos. Ou seja, a incidência de câncer foi 29% em 
ortopedistas expostos a radiação em comparação a 6% em 
outros profissionais não ortopedistas também expostos e 4% 
em não expostos.9

Na literatura não há estudos que quantifiquem o tempo de 
fluoroscopia intraoperatória comparando exclusivamente 
o uso de hastes intramedulares bloqueadas nas fraturas 
diafisárias de fêmur e tíbia subdivididas em tipo de implante. 
Rashid et al.17 analisaram retrospectivamente 808 casos ao 
longo de um período de 18 meses avaliando apenas os 05 
procedimentos mais comuns do Hospital Geral Distrital 
no Reino Unido, demonstrando uma redução significativa 
no uso de fluoroscopia com o aumento da experiência do 
cirurgião.

O tempo médio de fluoroscopia por procedimento foi de 
239 ± 157 segundos, sendo as osteossínteses das fraturas da 
diáfise do fêmur com haste retrógrada as de menor tempo de 
exposição à radiação. Quando o procedimento foi realizado 
pelo staff, houve um menor tempo cirúrgico, resultado esse 
que está de acordo com a literatura.18

A complexidade da fratura poderia representar um fator de 
confusão: fraturas mais complexas potencialmente exigindo 
maior exposição à radiação. Porém, dentre os diferentes tipos 
de traço de fratura da classificação AO não houve diferença 
significativa no tempo de fluoroscopia.
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Quadro 1. Resultados da pesquisa.

Continua.

Paciente Idade Sexo Local da fratura Mecanismo do trauma Quem fez a 
cirurgia Tipo de síntese

Tempo de 
fluoroscopia 
(segundos)

Tempo de 
cirurgia 

(minutos)
Complicações AO Duração do 

internament

1 29 M Fêmur esquerdo Colisão moto caminhão Residente Haste retrógrada 182 210 - 32A3 7 dias

2 77 F Fêmur direito Queda ao solo Residente PFN longo 220 240 Pneumonia 32A1 18 dias

3 42 F Perna direita Colisão moto x carro Residente Haste de tíbia 60 120 - 42A3 22 dias

4 19 M Fêmur direito Colisão moto x carro Residente Haste retrograda 576 280 Infecção de 
partes moles 32B3 40 dias

5 30 M Perna direita Queda de moto Residente Haste de tíbia 40 120 Infecção de 
partes moles 42a2 68 dias

6 18 M Fêmur direito FAF Residente Haste retrograda 204 240 - 32A2 19 dias

7 34 F Fêmur direito Queda de moto Residente Haste longa 
anterograda 320 150 - 32C2 12 dias

8 20 M Fêmur esquerdo Moto x carro Residente Haste anterograda 419 225 Infecção de 
partes moles 32A3 90 dias

9 22 M Fêmur esquerdo Moto x carro STAFF Haste anterograda 192 150 - 32A2 17 dias

10 52 M Fêmur esquerdo Atropelamento por moto Residente Haste retrógrada 417 255 - 32C3 05 dias

11 26 M Fêmur esquerdo FAF Residente  Haste anterograda 341 195 - 32C3 9 dias

12 62 M Fêmur esquerdo Queda ao solo STAFF Haste anterograda 200 165 - 32A3 14 dias

13 18 M Fêmur + perna esq Colisão moto x carro Residente Haste retrograda + 
haste de tíbia 285 270 - 32B2 + 

42A2 21 dias

14 37 F Fêmur esquerdo Queda de moto Residente Haste anterograda 240 180 - 32B2 08 dias

15 27 M Fêmur esquerdo Capotamento de carro Residente Haste retrograda 202 190 - 32B3 30 dias

16 15 M Perna direita Atropelamento por moto Residente Haste de tíbia 75 180 - 42a1 25 dias

17 21 M Fêmur direito Colisão moto x poste Residente Haste retrograda 210 180 - 32a3 20 dias

18 28 F Perna esquerda Colisão moto x carro Residente Haste de tíbia 60 150 - 42A2 21 dias

19 37 M Fêmur esquerdo Queda de nível STAFF Haste anterógrada 200 150 - 32A2 07 dias
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Quadro 1. Resultados da pesquisa.

Continuação.

Continua.

Paciente Idade Sexo Local da fratura Mecanismo do trauma Quem fez a 
cirurgia Tipo de síntese

Tempo de 
fluoroscopia 
(segundos)

Tempo de 
cirurgia 

(minutos)
Complicações AO Duração do 

internament

20 66 F Fêmur esquerdo Colisão bicicleta x moto Residente Anterograda 371 270 - 32C2 10 dias

21 22 M Fêmur e tíbia d Queda de moto Residente Retrograda + haste 
de tíbia 217 210 - 32A2 

+ 42B3 07 dias

22 21 M Fêmur esquerdo Colisão moto x moto Residente Retrograda 276 195 - 32A3 6 dias

23 22 M Perna direita FAF Residente Haste de tíbia 64 140 - 42B2 14 dias

24 28 F Fêmur esquerdo Colisão moto x carro Residente Haste retrograda 208 165 - 32B3 05 dias

25 20 M Fêmur direito Colisão moto x moto Residente Haste retrograda 340 270 - 32B2 8 dias

26 38 M Fêmur esquerdo Colisão moto x moto Residente Haste anterograda 226 150 - 32A2 6 dias

27 18 M Perna esquerda Queda de moto Residente Haste de tíbia 134 195 - 42b2 10 dias

28 20 M Fêmur direito Colisão moto x carro Residente Haste anterograda 340 220 - 32B3 09 dias

29 22 M Fêmur direito Colisão moto x 
caminhão Residente Haste anterobreada 226 160 - 32B2 08 dias

30 71 F Fêmur esquerdo Queda ao solo STAFF Haste anterograda 181 165 - 32A3 07 dias

31 44 M Fêmur esquerdo Colisão moto x carro Residente Haste anterograda 504 240 - 32C2 09 dias

32 45 M Fêmur esquerdo Queda de moto Residente Haste anterograda 287 200 - 32C2 06 dias

33 24 F Fêmur esquerdo Queda de moto STAFF Haste anterograda 324 140 - 32B3 12 dias

34 28 F Fêmur esquerdo Colisão moto x carro Residente Haste anterograda 550 255 - 32A2 05 dias

35 37 M Fêmur esquerdo FAF Residente Haste anterograda 674 225 - 32c2 6 dias

36 22 M Perna esquerda Colisão moto x carro Residente Haste de tíbia 17 180 - 42B3 10 dias

37 54 M Perna esquerda Colisão moto x carro Residente Haste de tíbia 62 150 - 42B2 17 dias

38 74 F Fêmur esquerdo Queda ao solo Residente Haste anterograda 560 220 - 32A2 2 dias
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Quadro 1. Resultados da pesquisa.

Conclusão.

Paciente Idade Sexo Local da fratura Mecanismo do trauma Quem fez a 
cirurgia Tipo de síntese

Tempo de 
fluoroscopia 
(segundos)

Tempo de 
cirurgia 

(minutos)
Complicações AO Duração do 

internament

39 55 F Perna esquerda Atropelamento por moto Residente Haste de tíbia 27 165 - 42B3 07 dias

40 29 M Fêmur esquerdo Colisão moto x carro Residente Haste retrograda 208 195 - 32A2 24 dias

41 28 F Perna esquerda Colisão moto x 
caminhão Residente Haste de tíbia 29 180 - 42A2 66 dias

42 42 F Fêmur esquerdo Colisão moto x moto Residente Haste retrograda 120 150 - 32B2 20 dias

43 18 M Perna direita Colisão moto x 
caminhão Residente Haste de tíbia 22 120 - 42B2 14 dias

44 48 M Perna bilateral Queda de altura Residente Haste de tíbia 21 170 - 42B2 + 
42C2 25 dias

45 51 M Fêmur esquerdo Queda de moto Residente Haste anterograda 300 180 - 32A3 5 dias

46 24 M Fêmur esquerdo Queda de moto Residente Haste retrograda 222 165 - 32B3 4 dias

47 67 F Fêmur esquerdo Queda de moto Residente Haste anterograda 220 180 - 32A1 22 dias

48 29 F Perna esquerda Queda de moto Residente Haste de tíbia 99 160 - 42C2 13 dias

49 43 M Fêmur direito Atropelamento por moto Residente Haste anterograda 326 240 - 32C3 7 dias

50 40 M Fêmur e tíbia direitos Colisão moto x 
caminhão Residente Haste de tíbia + haste 

retrograda 360 240

Sepse + 
infecção de 
partes moles 

perna esquerda 
+ obstrução 

intestinal 
(laparotomia)

32C2 + 
42B2 75 dias

Legenda: AO: classificação AO (Arbeitsgemeinschaft Osteosynthesefragen)15; FAF: Ferimento por Arma de Fogo.
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Avaliando a imobilização pré-operatória, os fixadores externos 
podem ser colocados de maneira rápida, sendo aplicados no 
tratamento das fraturas nas situações de urgência e emergência 
(controle de danos) e de forma percutânea.19 Eles conferem 
boa estabilidade aos fragmentos ósseos, promovendo poucos 
danos ao suprimento vascular do osso acometido e das partes 
moles envolvidas e manutenção do comprimento do membro 
quando bem aplicado, assim como a tração esquelética pré-
operatória facilitando o procedimento cirúrgico definitivo. Em 
nosso estudo, apenas 40% dos pacientes realizaram fixação 
temporária com fixador externo e, destes, 35% realizaram 
procedimento com mais de 24h de internação sugerindo alta 
energia do trauma envolvido retardando a fixação.

Outros fatores pesquisados, o período de internação pré‐
operatório prolongado e a longa duração da cirurgia tem 
sido associado com o risco para infecção do sítio cirúrgico.20 
Os dados encontrados no estudo não foram suficientes 
para caracterizar o tempo de hospitalização como fator 
relevante para o aumento da exposição à radiação no campo 
cirúrgico. Porém, os pacientes tratados tardiamente evoluem 
com processo de consolidação de suas fraturas originais, 
podendo aumentar a dificuldade técnica do procedimento e a 
agressividade da cirurgia.

A equipe médica deve sempre levar em consideração que um 
procedimento cirúrgico só deve ser realizado quando bem 

indicado, minimizando ou evitando a radiação sempre que 
possível, princípio este denominado de ALARA (As Low As 
Reasonably Achievable).20 Devemos adotar rotineiramente 
múltiplas práticas racionais para eliminação de imagens 
desnecessárias (evitando imagens repetidas ou redundantes), 
calibração do aparelho, posicionamento do paciente e proteção 
adequada.

Dentre as principais limitações do presente estudo, o fato 
de ser retrospectivo, pode ter gerado a falta de informações 
sobre o histórico clínico detalhado no que tange ao tratamento, 
relacionando-o sobretudo às complicações. Outro fator 
importante é a experiência do técnico em radiologia durante 
o ato cirúrgico que é um fator de confusão que não pôde ser 
determinado neste estudo. Por fim, não apenas o tempo de 
exposição radiológica tem importância, mas também os níveis 
de radiação recebidos. Assim seria interessante o estudo desses 
níveis através de dosímetro radiológico, o que melhoraria 
nossos achados e conclusões.

CONCLUSÕES

A fixação com haste retrógrada de fêmur exigiu menos 
tempo de fluoroscopia em comparação com a haste femoral 
cefalomedular longa e haste de tíbia. Quando os cirurgiões 
ortopédicos realizavam a cirurgia obtiveram menor tempo de 
cirurgia em comparação com os médicos residentes.
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