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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Os dados para essas diretrizes foram coletados a partir de revisão das publi-
cações científicas disponíveis, nas bases MEDLINE, EMBASE, LILACS e Cochrane.
Foram utilizados os descritores (MeSH): “Proximal Humerus Fracture”, “Adults”,
“Ostheosynthesis”, “Plate”, “Screws”, “Blade Plate”, “Nail” e “Cerclage”. A
seleção das evidências incluiu, prioritariamente, ensaios clínicos controla-
dos e randomizados, com grande ou pequena amostra, e sequencialmente,
ensaios clínicos controlados não randomizados e estudos retrospectivos,
do tipo coorte ou caso-controle. As perguntas elaboradas foram estruturadas
pelo acrônimo P.I.C.O. (Paciente – Intervenção – Comparação – Outcome),
da seguinte forma:
P – Fraturas do colo cirúrgico de úmero, adultos
I – Osteossíntese com placa e parafusos ou prótese parcial
C – Placa angulada, haste intramedular + cerclagem + prótese parcial
O – Consolidação, soltura e resultado funcional

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos

fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Oferecer informações sobre dúvidas no tratamento da fratura do colo cirúrgico
de úmero, em pacientes com idade superior a 65 anos.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUÇÃO

As fraturas do terço proximal de úmero correspondem a apro-
ximadamente 4% de todas as fraturas. Na sua grande maioria,
entre 80% e 85%, são fraturas sem desvios e estas não apresen-
tam grandes dificuldades para o seu correto diagnóstico e trata-
mento.

As fraturas com desvio são classificadas pelo sistema introdu-
zido por Neer, em 1970. Este sistema é baseado na presença do
desvio, entre as quatro partes anatômicas (cabeça do úmero, tu-
bérculo maior, tubérculo menor e diáfise do úmero), superior a 1
cm ou 45º de angulação1(D).

Para isto, é necessária a avaliação das três incidências
radiográficas ortogonais: frente corrigido, perfil da escápula e axi-
lar, denominada: Série do Trauma1(D).

A classificação ocupa um papel importante nas fraturas
proximais de úmero, pois constitui um meio de descrição da fra-
tura e uma forma de comparar as diferentes séries apresentadas
na literatura, comparando seus resultados, além de ser um impor-
tante guia para traçar o seu tratamento e avaliar prognóstico.

A fratura em duas partes do colo cirúrgico do úmero
corresponde a 12,7% de todas as fraturas do terço proximal deste
osso e é mais freqüente na população idosa. Geralmente, ocorre
por trauma de baixa energia, provavelmente devido à fragilidade
óssea do terço proximal do úmero, característica da maioria dos
pacientes idosos2(C). A maioria dessas fraturas, cerca de 85%, é
minimamente desviada e pode ser tratada de forma conservadora.

As fraturas desviadas são altamente instáveis, e requerem, pre-
ferencialmente, tratamento cirúrgico, havendo controvérsias quan-
to ao melhor método de fixação a ser empregado, especialmente
em pacientes com osteopenia2(C).

O tratamento cirúrgico das fraturas do colo cirúrgico do úmero
em pacientes idosos, por vezes, é desafiador, devido à fragilidade
óssea que pode estar associada a esse tipo de fraturas, que dificulta
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adequada fixação óssea ao material de
osteossíntese. A osteopenia ou osteoporose são
responsáveis pela dificuldade na fixação e esta-
bilização das fraturas, pois apesar dos materiais
de implante possuírem rigidez suficiente para
estabilizá-las, a má qualidade óssea facilita a
soltura do material de síntese, podendo resultar
em perda de redução e/ou não consolidação das
fraturas2(C).

Existem alguns métodos de osteossíntese
para tratamento das fraturas do colo cirúrgico
de úmero, podendo-se utilizar a cerclagem dos
fragmentos, placa e parafusos, placas anguladas,
hastes intramedulares ou pinos metálicos e as
próteses2(C).

O uso de placas e parafusos para fixação
dessas fraturas é preconizado desde 1970. A
ocorrência de altos índices de soltura dos ele-
mentos de fixação em pacientes com osteoporose
tem sido registrada. Outras complicações cita-
das são: o impacto da placa no acrômio, infec-
ção profunda e osteonecrose da cabeça do úmero
pela extensa dissecação das partes moles. Outro
método de fixação bastante difundido consiste
no uso de fios de sutura não absorvíveis, que
podem ser associados ou não com as hastes
intramedulares2(C).

QUAL É O MELHOR MÉTODO DE

OSTEOSSÍNTESE PARA TRATAMENTO DAS

FRATURAS DESVIADAS DO COLO CIRÚRGICO

DE ÚMERO?

Há controvérsias quanto ao melhor método
de fixação dessas fraturas. O uso de placa e pa-
rafusos mostrou fixação mais rígida em pacien-
tes jovens, permitindo obtenção de bons resul-
tados, com alto índice de consolidação3(C)4(D).

Entretanto, essa fixação é menos efetiva na pre-
sença de osteopenia, ou seja, em idosos, poden-
do ocorrer soltura precoce do implante5(C). As
bandas de tensão associadas às hastes
intramedulares dependem menos da qualidade
óssea, devido ao princípio biomecânico da fixa-
ção intramedular e controle da instabilidade por
rotação com as cerclagens. Possibilita obtenção
também de bons resultados, porém, como com-
plicação, além da agressão ao manguito rotador
na inserção das mesmas, pode ocorrer migração
proximal das hastes, com conseqüente impacto
na região subacromial, obrigando à retirada das
mesmas após a consolidação da fratura6(B)7(D).

A utilização de placa angulada parece pro-
porcionar maior rigidez à fixação da fratura em
duas partes da região proximal do úmero, pois
possibilita boa fixação ao fragmento proximal,
independentemente da qualidade óssea, como
resultado das suturas entre a placa, o osso e os
tendões do manguito rotador. Parece proporci-
onar também fixação estável junto à diáfise, pela
utilização de parafusos de cortical, permitindo
melhor controle sobre a instabilidade rotacional
da cabeça do úmero8,9(C).

O tratamento cirúrgico das fraturas desvia-
das do colo cirúrgico é controverso; há diversos
métodos de osteossíntese dessas fraturas, difi-
cultando ou até mesmo impossibilitando estu-
dos comparativos utilizando amostras signifi-
cativas, e impedindo a realização de análise es-
tatística. Em pacientes jovens, aparentemente,
qualquer dos materiais de osteossíntese anteri-
ormente descritos permite obtenção da consoli-
dação com bons resultados. A problemática per-
manece nas fraturas acometendo idosos, onde
a fragilidade óssea é fator importante de
insucesso. Para esclarecimento da controvérsia,
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que possibilite formulação de um método único
de tratamento, é necessário que estudos futuros
sejam realizados.

O TRATAMENTO DAS FRATURAS PROXIMAIS

DE ÚMERO MEDIANTE ARTROPLASTIA

PARCIAL LEVA A UM BOM RESULTADO?

A utilização das próteses nas fraturas com-
plexas do terço proximal de úmero em pacien-
tes jovens tem se tornado mais restrito, pelo
aumento da indicação da osteossíntese. Certos
tipos de fraturas, que pela característica do seu
desvio, como as fraturas impactadas em valgo,
apresentam um baixo índice de necrose quando
submetidas à osteossíntese10(C).

Por outro lado, naqueles casos onde não
há a possibilidade de reconstrução, como nas
fraturas em três ou quatro partes cominutivas
em pacientes idosos, nas fraturas em “split”
da cabeça do úmero ou em impacção, existe
uma indicação precisa para utilização da
prótese11,12(C).

No resultado da artroplastia parcial, ob-
serva-se evolução satisfatória em relação à dor,
com limitação do arco de movimento, restrin-
gindo apenas algumas das atividades da vida
diária13(B).

Apesar das diferentes escalas de avaliação
utilizadas, os resultados são considerados
satisfatórios entre 70% e 75% e com índice de
durabilidade das próteses acima de 10 anos na
faixa de 93,9%13(B).

Frente a estes dados, há melhores resulta-
dos com relação à dor, onde 90% dos pacien-
tes apresentam-se sem dor ou com mínima

dor aos esforços. Entretanto, os resultados
funcionais, quanto à amplitude articular, apre-
sentam média de elevação ativa de 110º, ro-
tação lateral de 30º e rotação medial ao nível
de L113(B).

Alguns detalhes cirúrgicos são importantes
para se alcançar melhores resultados nas próteses
de ombro.

O reposicionamento anatômico do tubér-
culo maior, com a inserção e integridade do
manguito rotador, é essencial para se restaurar
a mobilidade articular.

Também a obtenção do “off-set” ideal da
prótese, ou seja, a distância entre o centro de
rotação da cabeça do úmero ao ponto mais late-
ral do tubérculo maior, é fator importante du-
rante a cirurgia14(B)12(C).

A idade do paciente deve ser considerada no
prognóstico do resultado final. Quanto mais ido-
so o paciente, pior o resultado, assim como o
tempo decorrido entre o trauma e a realização
da cirurgia12(C).

Outro fator que está relacionado com o re-
sultado funcional é a reabilitação. Portanto,
devemos avaliar a cooperação e a adesão do nosso
paciente ao período de reabilitação15(C).

Conclui-se que o resultado do tratamento
das fraturas proximais de úmero com a utiliza-
ção das próteses pode ser considerado bom,
porém devemos ter em mente que fatores como
o posicionamento da prótese com altura e
retroversão adequadas, bem como o posicio-
namento e a consolidação dos tubérculos podem
influenciar na obtenção de um bom resultado.
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A TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA É UM

EXAME COMPLEMENTAR QUE AUXILIA NO

DIAGNÓSTICO, CLASSIFICAÇÃO E ORIENTAÇÃO

DO TRATAMENTO DAS FRATURAS PROXIMAIS

DE ÚMERO?

Como mencionado na introdução, para a
classificação do tipo de fratura em partes é
necessária a avaliação das três incidências
radiográficas ortogonais: frente corrigido, perfil
da escápula e axilar, denominada: Série de
Trauma1(D).

Todo sistema de classificação deve ser
confiável e reprodutível e, para tal, o ortopedista
deve ter treinamento e experiência adequada para
poder interpretar os exames e, assim, utilizar
adequadamente o sistema de classificação das
fraturas proximais de úmero16(A)1(D).

A tomografia computadorizada pode ser um
instrumento que vem auxiliar no diagnóstico e
na classificação das fraturas, pois traz informa-
ções úteis para o tratamento das fraturas com-
plexas, quando as radiografias são inadequadas
ou com informações indefinidas17(B)18(C).

Assim, a tomografia pode definir algumas
fraturas que foram consideradas desviadas pelo

exame radiográfico como sem desvios significa-
tivos. Da mesma forma, fraturas que foram con-
sideradas sem desvio apresentam-se pela
tomografia como fraturas com desvios
inaceitáveis19(B).

Também pode ser útil para a definição dos
traços de fratura, mostrando, algumas vezes,
fraturas não identificadas nas radiografias, o que
modifica o método de tratamento20(B).

Portanto, a tomografia computadorizada
não é um exame que deva ser realizado de ro-
tina nas fraturas proximais de úmero. Está
indicada, como exame complementar, somen-
te naquelas fraturas complexas, em três ou
quarto partes, onde há necessidade de se ava-
liar o grau de desvio do tubérculo maior e me-
nor, nas fraturas da epífise ou nas fraturas-
luxações.

Naturalmente, a utilização da tomografia
computadorizada, como exame complemen-
tar, é importante para correlação entre a clas-
sificação e a escolha do tratamento, visto que,
em casos de dúvida, pode modificar a condu-
ta, de tratamento conservador para cirúrgi-
co, ou modificar a escolha do método de
síntese a ser utilizado.
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