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RESUMO
As fraturas da região proximal do úmero têm alta incidência, 
sendo uma das opções de tratamento a osteossíntese com haste 
intramedular. Descrevemos uma fratura da extremidade proximal 
do úmero tratada com fixação interna utilizando a haste proximal 
de úmero. A consolidação se deu em 2 meses. A avaliação pela 
pontuação UCLA foi 34.

Palavras-chave: Fratura do úmero; Haste de úmero; Fixação de 
fratura.

SUMMARY
Fractures of the proximal humerus have a high incidence, being one 
of the treatment options osteosynthesis with intramedullary nail. We 
describe one fractures of the proximal humerus treated with internal 
fixation using a proximal humeral nail. The consolidation occurred in 
2 months. The UCLA score was 34.

Keywords: Humeral fracture; Humerus nail; Fracture fixation.
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INTRODUÇÃO
As fraturas da região proximal do úmero correspondem de 4 a 

5% em relação a todas as fraturas1, sendo que, aproximadamente 
15% destas fraturas requerem abordagem cirúrgica2, fazendo-as 
pertencer ao grupo de fraturas desviadas ou instáveis. Existem 
várias formas de fixação disponíveis, incluindo fios de Kirschner, 
bandas de tensão, placas e parafusos, hastes intramedulares e 
hemiartroplastia. Todavia, não há um consenso sobre o tratamento 
preferencial para fraturas nesta região.

A fixação com uso da haste intramedular anterógrada bloqueada 
requer menor lesão de partes moles se comparada à estabilização 
com placas3.

A haste proximal de úmero T2-(PHN) (Stryker®) é um dispositivo 
de ângulo fixo projetado para fixação intramedular da região proxi-
mal do úmero que fornece parafusos proximais para a estabilização 
da cabeça do úmero e tubérculos. O presente trabalho relata a téc-
nica e os resultados clínicos e radiológicos obtidos no período de 
1 ano.
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RELATO DO CASO
Em setembro de 2010, 01 ombro de um paciente adulto com 

fratura da extremidade proximal do úmero em 03 partes (Figura 1) 
foi submetido ao tratamento cirúrgico com haste proximal de úmero 
(T2). A tomografia computadorizada foi utilizada a fim de estimar o 
envolvimento da superfície articular e a quantidade de desvio da 
tuberosidade (Figura 2).

O mecanismo de trauma foi queda ocasional. A fratura proximal 
foi classificada de acordo com Neer4 e AO5.

Utilizamos a definição estrita de fragmentos de acordo com o 
sistema de classificação de Neer, que considera um desvio como 
uma fratura com os fragmentos de “maior que 1cm de desvio ou 
superior a 45 graus de angulação”, exceto no tubérculo maior em 
que o desvio é de 0,5cm.

A fratura foi classificada em tres partes de acordo com a classi-
ficação de Neer e foi indicado tratamento cirúrgico.

O paciente foi colocado em posição de cadeira de praia, redução 
indireta com tração e adução, com auxilio de uma pinça de weber 
foi realizado a estabilização do tubérculo maior sob controle radios-
cópico. Utilizando-se a abordagem deltóidea, com uma pequena 
incisão na pele. A divisão longitudinal do tendão do supraespinhal 
na direção de suas fibras foi realizada com extenso cuidado e um 
ponto de entrada padrão, situado medialmente ao tubérculo maior e 
posterior a fossa bicipital, sob radioscopia.

Dois parafusos proximais e um parafuso distal de bloqueio da 
haste foram inseridos através do gabarito da haste. 

O supraespinhal e o deltóide foram meticulosamente suturados 
com fios absorvíveis (Vycril®).

O paciente começou exercícios de movimentos pendulares 
24-48 h após a cirurgia.

Como base geral, a avaliação radiológica foi realizada imediata-
mente após a cirurgia e, posteriormente, em 1, 3, 5 e 12 meses. 
Foram realizadas radiografias em vista ântero-posterior da articula-

Figura 1. Fratura da extremidade proximal do úmero em 03 partes
Fonte: Arquivo Pessoal do Autor

Figura 2. Tomografia computadorizada da fratura da extremidade 
proximal do úmero
Fonte: Arquivo Pessoal do Autor
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ção glenoumeral e perfil da escápula que possibilitaram a avaliação 
da redução, consolidação, formação de osso ectópico, migração do 
parafuso e necrose avascular da cabeça umeral.

O ângulo cervico diafisário foi avaliado conforme figura 3, sendo 
este um indicador de uma redução cirúrgica correta.

O paciente foi seguido por um periodo de 1 ano após a cirur-
gia, utilizamos o protocolo da UCLA e avaliações de amplitude de 
movimento articular e foram avaliados a amplitude de movimento 
do ombro, a consolidação da fratura (critério radiográfico), a sa-
tisfação do paciente e a presença de complicações relacionadas 
diretamente ao implante (soltura, deformidade ou quebra da haste 
ou parafusos). A avaliação clínica funcional do ombro foi realizada 
pelo sistema de pontos definido pela University of California at Los 
Angeles – UCLA. A pontuação determina os seguintes resultados: 
34-35 pontos correspondem a resultados excelentes, 28-33 bons, 
21-27 razoáveis e 0-20 ruins6.

A fratura apresentou consolidação em um período de 2 meses. 
Não houve necessidade de transfusão de sangue no pós-operatório, 
nem houve lesão vascular, neurológica ou infecção.

O ângulo cérvico-diafisário realizado no pós-operatório imediato 
e 5 meses após a cirurgia foi de 127°. 

O resultado funcional avaliado pelo protocolo da UCLA apresen-
tou escore 34 pontos. O paciente apresentou elevação ativa no pla-
no escapular de 170º; rotação lateral de 75º; e rotação interna a T5.

DISCUSSÃO 
A maioria dos pacientes com fratura da região proximal do úme-

ro pode obter resultados satisfatórios com o tratamento não ci-
rúrgico, que pode ser apropriado para fraturas não desviadas ou 
desviadas. Um estudo que incluiu 507 pacientes com fraturas não 
desviadas, submetidos ao tratamento conservador mostrou 87% 
de bons a excelentes resultados em um ano de acompanhamen-
to7. Resultados similares foram encontrados em um grupo de 204 
pacientes com 77% de bons a excelentes resultados2. 

Alguns autores também sugerem o tratamento não cirúrgico 
para pacientes idosos com fraturas desviadas, com resultados sa-
tisfatórios em longos períodos de seguimento8.

O tratamento cirúrgico pode ser dividido em redução aberta e fixação 
interna, hemiartroplastia ou fixação minimamente invasiva. A redução 
aberta e fixação interna podem ser realizadas com diversos materiais 
de síntese como a banda de tensão, fios de cerclagem, fio de Kirschner, 
parafusos, placas-lâmina, placas convencionais e bloqueadas, sendo 
esta última o mais avançado material de estabilização com placas9.

Encontramos na literatura resultados positivos em pacientes tra-
tados com placas bloqueada de ângulo fixo, com efetiva redução da 
fratura e boa estabilização biomecânica, assim como bons resulta-
dos funcionais10-12.

Contudo, as desvantagens da redução aberta e fixação interna 
incluem a desvascularização da cabeça umeral, lesão de tecidos 
adjacentes, infecção profunda, pseudoartrose, necessidade de revi-
são cirúrgica, falha do implante e ombro congelado13.

Um estudo biomecânico realizado por Hessmann não encontrou 
diferenças na aplicação de carga axial e torcional entre a placa blo-
queada e a haste intramedular14.

Os pacientes idosos com fraturas associadas da cabeça umeral, 
luxação ou em 4 partes de Neer se beneficiam do tratamento com 
hemiartroplastia, apresentando melhora considerável da dor. No en-
tanto, a maioria das séries relatadas apresenta menos sucesso em 
termos de função e amplitude de movimento15,16.

A necrose avascular da cabeça umeral é uma complicação bem 
conhecida, relacionada com o padrão específico de seu suprimento 
sanguíneo. Apesar de a necrose traumática muitas vezes não ser 

Figura 3. A. Pós operatório de fratura proximal isolada em 2 partes. B. 
Mensuração do ângulo cervicodiafisário
Fonte: Arquivo Pessoal do Autor
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progressiva e não causar clínica significativa, às vezes, acarreta 
uma patologia incapacitante. Alguns trabalhos relatam uma inci-
dência entre 3 e 14% para fraturas em 3 partes17, em fraturas em 
4 partes, o número aumenta para 21 a 75%17,18. Nenhum caso de 
necrose avascular da cabeça umeral foi diagnosticado neste segui-
mento. Porém, é necessário um acompanhamento maior para es-
timar a verdadeira incidência, posto que as alterações radiológicas 
podem tardar até 2 a 3 anos.

No procedimento minimamente invasivo, a fratura é tratada bio-
logicamente, sem invasão do hematoma no foco de fratura, e o pe-
riósteo permanece preservado, diminuindo a incidência de necrose 
avascular.

De qualquer forma, continua a ser difícil decidir qual a melhor 
opção de tratamento para cada padrão diferente de fratura da região 
proximal do úmero. O tratamento ideal ainda não está estabelecido.

A haste T2 PHN stryker oferece vantagens específicas, espe-
cialmente para fraturas multifragmentadas e desviadas, em que 
a redução aberta exigirá uma abordagem cirúrgica extensiva. A 
preservação do suprimento sanguíneo periosteal e a estabilidade 
biomecânica do local de fratura estimulará a consolidação. A mobili-
dade precoce do ombro resulta em uma recuperação pós operatória 
mais rápida.

A haste T2 demonstrou, neste estudo, ser uma síntese eficaz 
para o tratamento de fraturas da região proximal do úmero, es-
pecialmente em pacientes jovens e ativos, permitindo um retorno 
precoce às suas atividades cotidianas.

A osteossíntese das fraturas da extremidade proximal do úmero 
com hastes de parafusos de bloqueio poliaxial demonstrou ser uma 
técnica com resultados funcionais satisfatórios e baixo índice de 
complicações nas fraturas em 2 e 3 partes de Neer.
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