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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associa¢ido Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliagio e a critica do médico, responsavel pela conduta
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Foram revisados ensaios clinicos randomizados e metanalises nas bases de
dados do MEDLINE, Cochrane e outras fontes de pesquisa, publicados entre
1969 e 2007. Foram utilizados descritores para fratura diafisaria do imero
(paciente), fixagdo com placa de compressdo, haste intramedular bloquea-
da, placa bloqueada (intervencgdo), tempo de consolidagdo, complicagdes e
fungdo (desfecho ou outcome). Foram encontrados 4493 artigos sobre fra-
turas do mero, sendo 2154 em adultos, dos quais 406 na diafise do umero.
Apos andlise desse material, foram selecionados os artigos que originaram
as evidéncias que fundamentam a presente diretriz.

GRAU DE RECOMENDACAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos
fisioldgicos ou modelos animais.

OBJETIVOS:

Orientar o tratamento cirlrgico das fraturas diafisarias do umero no adulto,
determinar o melhor método de fixagdo, definindo beneficio e dano associa-
do ao uso de hastes intramedulares bloqueadas e placas de compressao.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

As fraturas da difise do tmero sio muito Itreq{ientes, repre-
sentam cerca de 3 a 5% da ocorréncia de todo tipo de fratura. Sio
descritos bons resultados com o tratamento nao-operatério!(C),
porém as fraturas segmentares, associadas as fraturas do antebra-
go, lesdes neurovasculares, fraturas expostas, pa’colégicas, bilate-
rais, politraumatizados, agravamento ou surgimento delesao neu-
rolégica, quadriplégicos, lesses do plexo braquial e falha do trata-
mento conservador sio in&icag()es para a esta})ilizagio
cirdrgica?(C). A fratura da digfise do dmero ocorre de forma
bimo&al, com dois picos, o primeiro entre 21 e 30 anos, o segun-
do em pacientes mais velhos , entre 60 e 80 anos, principalmen’ce
do sexo ferninino3(C). O trauma de alta energia € o principal
responsa’wel pelo primeiro pico de incidéncia nos jovens e a
osteoporose é responsével pelo segundo pico. A ol)servagio de fra-
turas de tmero em pacientes com osteoporose é uma boa oportu-
nidade para investigarmos a causa primadria dessa cloenga4(C).

QuAIS SAO AS PRINCIPAIS INDICACOES PARA O TRATAMENTO
CIRURGICO DA FRATURA DA DIAFISE DO UMERO?

As principais indicagées sdo: cotovelo e ombro ﬂutuan’ce; as-
sociagao com lesoes Vasculares; fraturas abertas e expostas; seg-
mentares; multifragmentadas; patolégicas ou Lilaterais;
politraumatizados ; agravamento ou surgimento de lesdo neurols-
gica; quadriplégieos; lesses do plexo l)raquial; auséncia de conso-
lidagéo no tratamento conservaflor; incapaci(lacle de manter a re-
dugéo com gesso ou érteses; pacientes com fraturas nos membros
inferiores que requeiram apoio com o membro superior’(C). A
extensdo do trago de fratura para a articulagé.o do cotovelo ou
ombro também requer tratamento cirtrgico para obter uma redu-
¢do anatémica, e permitir mobilidade precoce. As indicagées rela-
tivas sdo: pacientes o]oesos, com térax muito 1a.rgo, nao aceitagao
do uso de imol)ilizagées do tipo érteses ou gesso®(D).

QUAL E O MELHOR METODO DE FIXACAO PARA O
TRATAMENTO DAS FRATURAS DA DIAFISE DO UMERO?

A Ifixagéo é realizada com placas e parafusos de compressao,
hastes intramedulares ou fixadores externos. Os livros textos de
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ortope(lia apontam a placa como sendo o pa-
drdo-ouro para o tratamento das fraturas
diafisarias de dmero fecl’ladas, porém este con-
ceito deve ser interpretaclo com cautela, pois a
placa de compressao nao resolve todos os casos.
Na revisio da literatura e analise dos trabalhos
com maior confiabilidade, encontramos que as
taxas de reoperagao foram menores com o uso
de placa de compressao em comparagao ao em-
prego de haste intramedular Moqueada, com ris-
co relativo de 0,26 para reoperagao, [Co%% 0,07-
0,9 com valor de p=0,036(A). Porém, esses re-
sultados po&em estar superestimaclos devido ao
reduzido ntmero de pacientes e fraturas nos
trabalhos analisados.

Os artigos de revisdo sistemética indicam dis-
creta superioridacle do tratamento com placa de
compressao dinamica, porém nao houve &iferenga
estatistica nas taxas de consoli&agio e recupera-
gao funcional entre os dois métodosf’(A). A
metanalise de ensaios clinicos randomizados con-
cluiu que as placas reduzem o risco de cirurgia
sul)seql'iente em pelo menos 12% e no méximo
em 93%. Esses achados devem ser interpretados
com cui(lado, pois o ntimero de pacientes envol-

vidos foi de 155 no total.

A escolha do método de fixagéo cirtrgica
ideal das fraturas do tmero ainda necessita de
maior quantida&e de pacientes estudados em
trabalhos compara’tivos7(C)‘

QuAlIs SAO AS INDICACOES PARA USO DO
FIXADOR EXTERNO NAS FRATURAS
DIAFISARIAS DO UMERO?

O fixador externo, em geral, é usado nas
fraturas da digfise do dmero como uma sintese
tempordria, pois apresenta alta incidéncia de

complicagées quanclo usado por longos
perio&oss(C)‘ As principais in(licag()es sdo fra-
turas expostas, principalmente com alto grau
de contaminagdo, ou fraturas onde nao po&e-
mos instalar placa ou haste intramedular
Moqueaclag(C). Pacientes que apresentam lesses
de partes moles e pele, como em casos de quei-
madura, também se beneficiam dos fixadores
externos. O fixador externo pode ser emprega-
do para controle do dano em pacientes com
mﬁltiplos traumatismos'%(C).

QUAL E A INCIDENCIA DE LESAO DO NERVO
RADIAL NA FRATURA DIAFISARIA DO
UMERO?

A paralisia do nervo radial acomete cerca de
12% dos pacientes. Existe uma relagéo direta
entre a gravida&e do trauma e a presenga de le-
sdes do nervo radial nas fraturas diafissrias de
tmero. As fraturas do tergo médio e médio distal
sdo mais freqﬁentemente associadas a lesdes do
nervo radial do que o tergo médio proximal. As
fraturas com trago transverso e espiral estdo mais
relacionadas a lesao do nervo radial em compa-
ragdo com o trago ol)liquo ou cominutivo. Cer-
ca de 71% dos pacientes apresentaram recupe-
ragdo espontinea, em 88% dos casos apés a
explorag&o cirargica''(A). Numa série de 620
pacientes tratados com brace, Sarmiento e Latta
encontraram 07 pacientes com paralisia do ner-
vo radial e somente em um paciente nao houve

recuperagao funcional espontanea.

Na avalia.géo da lesao do nervo radial ¢ im-
portante determinar o momento em que esta
ocorreu. Se a lesdo ocorreu no momento do
trauma, geralmente, temos uma neuropraxia e
podemos aguardar a recuperagao espontanea,
que ocorre na maioria dos casos. A explorag&o
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do nervo radial se torna o]origatéria em pacien-
tes que evoluem com perda progressiva da fun-
gao neurolégica ou se essa ocorrer apds mani-
pu]agéo do foco, ou colocag&o da imobilizagéo.
Nesses casos, provavelmente, o nervo estd in-
terposto no foco de 1[ratura, e isto também cons-
titui con’cra-indicagéo para a colocagio de has-
tes intramedulares a foco fechado. Nas fraturas
expostas onde inicialmente o nervo radial ests
com paralisia, o mesmo deve ser explorado no
momento da 1impeza cirtrgica. Em relagéo ao
tempo que devemos esperar para explorar o
nervo radial que estd com paralisia, nao ha
evidéncia definitiva, porém o tempo minimo

sugerido é de oito semanas, e 0 maximo de seis

meses''(A).

QUAL £ O MELHOR METODO DE
OSTEOSSINTESE EM FRATURAS PATOLOGICAS
DA DIAFISE UMERAL?

O tmero é o segun(].o sftio mais freqﬁente
de fraturas patolégicas p6s-metdstases Osseas
de neoplasias malignale(B). O tratamento
ndo-operatdério com orteses e a radiagéo sdo
eficazes na maioria dos pacientes, porém alguns
se beneficiam do tratamento operatério, prin-
cipalmente os acamados. Em pacientes com
fratura patolégica, tradicionalmente tém sido
usadas hastes intramedulares Hoquea&as,
principalmente quanclo realizada de modo
minimamente invasivo, pois facilita o uso de
radiagéo complemen’car pos-operatdria para
controle da neoplasia13(C). Com o surgimento
das placas Hoquea&as, essas passam a ser
alternativa razodvel para o manejo dessas
fra’curas”‘(C). Nio foram encontrados na lite-
ratura trabalhos comparando o uso de hastes
intramedulares e placas Hoqueadas em fratu-
ras patolégioas de dmero.
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Ambos os métodos de fixagé.o sao
satisfatérios, ndo sendo indicadas as placas de
fixagéo convencionais, devido a osteoporose e
ao risco de faléncia de sintese. Ocorre também
dificuldade para irra&iagéo posterior, devido a

via de acesso alarga(lals(C).

A osteossintese sem Violagéo do foco deve
ser realizada nos casos com necessidade de es-
clarecimento &iagnés’cico ou de complemen’cagéo
da sintese com cimento ésseo, ou quando a
ressecgao da tumoragao deve ser executada para
o controle a 1ongo prazo da doenga primaria,
como no caso da metdstase isolada de carcino-
ma de células renais'®(C).

QUAL DEVE SER A VIA DE ACESSO PARA
ABORDAR AS FRATURAS DA DIAFISE DO
UMERO?

O dmero po&e ser abordado por via de aces-
so ﬁn’cero-lateral, lateral, antero-medial e pos-
terior, além das &uplas vias de acesso no trata-
mento com placas em ponte, com técnica mi-

nimamente invasiva.

A via de acesso antero-lateral é mais usada
para abordagem das fraturas do tergo médio e
mé&io-proximal; nesse acesso, O Nervo radial
deve ser dissecado na regiao distal da fra’cura,
para evitar 1es6es17(C). A via de acesso lateral
expoe satisfatoriamente os 2/3 distais do
amero'¥(D). A via de acesso posterior é muito
usada para as fraturas do tergo distal da diafise
umeral. Esta via ainda apresenta a vantagem da
possibilida&e de colocagéo de uma placa 1arga
bem apoiada na cortical, devido a forma acha-
tada do @imero nessa regido e parte da via de
acesso é usada para a insergao das hastes
intramedulares retrégradas. A via de acesso

AM BC=]1



Projeto Diretrizes

Associaco Médica Brasileirae Conselho Federal de Medicina

antero-medial ndo é freq{ientemente usacla, po-
rém proporciona excelente exposigao ao feixe
vascular e aos nervos mediano e ulnar. Deve ser
usada quando existe associagao de fraturas da
diafise do timero com lesdes vascularele(D).
Podemos também utilizar a via de acesso antero-
superior ao ombro, com &issecg&o através do
manguito rotaclor, para insergao das hastes
intramedulares anterégra&asZO(B).

QuaAis SAO OS CRITERIOS PARA INDICACAO
DE TRATAMENTO CIRURGICO APOS FALHA
NO TRATAMENTO NAO-OPERATORIO?

A fratura diafiséria de tmero apresenta boa
evolugéo com o tratamento ndo-operatério e,
normalmente, observamos diminuigéo progres-
siva na mobilidade do foco de fratura nas trocas
de gesso. A consoli&agio clinica é o pardmetro
mais importante nas primeiras semanas, pois
nesse momento ainda nio contamos com bom
pardmetro radiolégico.

A fratura consolida-se em 6 a 10 semanas® (D).
Em fraturas cominutivas, o tempo de consolidagéio
é mais longo, de 11 semanas em métlia, ede 12
semanas para as fraturas transversas!(C). Deve-se
aguarclar até 16 semanas para indicar o tratamento
cirtirgico, porém esse prazo pode ser ampliaclo, des-
de que esteja ocorrendo progressao radiolégica para
consoli&agéo nos controles ra&iolégicos seriados a
cada quatro semanas.

QUAL E A INCIDENCIA DE RIGIDEZ ARTICU-
LAR NO OMBRO E NO COTOVELO QUANDO
COMPARAMOS HASTES INTRAMEDULARES
BLOQUEADAS COM PLACAS DE
COMPRESSAO?

Os pacientes opera&os com placa apresentam
taxas menores de dor no ombro. No entanto,

quando as placas sdo colocadas em fraturas pré-
ximas a regido metafiséria do cotovelo apresen-

tam maior incidéncia de dor nessa regido.

Os pacientes operados com haste intra-
medular Moqueada anterégracla apresentam

maior incidéncia de impacto, dor e rigi&ez no

omhro(’(A) .

QUAL £ O MELHOR METODO DE FIXACAO
DAS FRATURAS DIAFISARIAS DO UMERO EM
PACIENTES COM OSTEOPOROSE?

Pacientes com osteoporose apresentam di-
ficuldade técnica para 1[ixag€1022(D), devido
as modificagées de estrutura Ossea, e pertla
de densidade mineral éssea?(D), que leva a
dificuldade de estahilizagéo mecanica do im-
plan’ce, e climinuigéo da Itorga necessdria para
arrancamento do parafuso da placaM(D). A
densidade mineral éssea tem correlagéo di-

reta com a estabilidade mecanica dos

parafusosZS(A) .

O uso de placas de compressao em 0ssos
osteopordticos apresenta altas taxas de com-
plicagéo e soltura do implante, sendo neces-
sario, algumas vezes, 0 emprego de técnicas
para aumentar a estabilidade do implante,
por exemplo, a aplicagio de cimento ésseo
nos orificios dos parafusos. O uso de placas
com parafusos bloqueados aumenta a esta-
bilidade do implante, principalmente com os
parafusos Licorticais%(D). Essas caracterfs-
ticas da placa com parafusos Hoqueados aju-
dam no tratamento de fraturas em ossos
osteoporéticos™(B). As hastes intrame-
dulares ]Jloqueadas sao também boa alterna-
tiva para o tratamento de fraturas em ossos

osteoporéticos®(A).
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QuAIS SAO AS PRINCIPAIS COMPLICACOES
DO TRATAMENTO COM PLACA DE
COMPRESSAO, HASTE INTRAMEDULAR
BLOQUEADA E FIXADORES EXTERNOS?

O retardo de consoliclagio, pseudo-ar’crose
e infecga'to foram discretamente mais freqﬁen-
tes no tratamento com placa e parafusos,
em comparagdo as hastes intramedulares
Moqueadas%(A). As lesdes neurolégicas ocorre-
ram em freqﬁéncia baixa apés a cirurgia,
havendo recuperagao na totalidade dos casos.

Quando o acesso & realizado por uma via
anterégracla, as complicagées sdo o impacto e a
diminuigéo do arco de movimento do om]:»ron(A).
QO uso de hastes retrégradas estd associado a
fratura supracondiliana, climinuigé.o de forga
no triceps, dor no cotovelo, diminuigéo do arco

de movimento e anquilose do cotovelozg(C).

Apesar do acesso minimamente invasivo e
do reparo do manguito rotador, durante a in-
trodugéo da haste intramedular })loqueada
anterégracla no oml)ro, a etiologia da dor e da
disfungéo permanecem nao explicadast(A). As
hastes flexiveis com ponto de entrada fora do
manguito rotador po&em melhorar essas com-
plicagées, porém ainda necessitam de mais tra-

balhos cientificos para uso em larga escala30(B).

HA NECESSIDADE DE ORTESES EXTERNAS,
TIPO BRACE, NO POS-OPERATORIO DO
TRATAMENTO COM PLACAS OU HASTES
INTRAMEDULARES ?

Nao foram encontra&os trabalhos na litera-
tura que justificassem o uso de brace no pos-
operatério da osteossintese com qualquer pla—

ca, parafusos ou has’ces in’crameclulares. AS
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6rteses sdo usadas para tratamento nao-opera-
tério das fraturas diafisdrias de tdmero' (C).

O QUE SE CONCLUI COM A ANALISE DAS
TAXAS DE COMPLICACOES, TAIS COMO
PSEUDO-ARTROSE, INFECCAO E IMPACTO
POS-ESTABILIZACAO CIRURGICA DA FRATURA
DE DIAFISE DO UMERO?

Os pacientes com fratura da diafise umeral
que requerem es’cabilizaga'.o cirtirgica podem ser
tratados

intramedular Moqueada e placas de compresséo.

satisfatoriamente com haste
A haste intramedular requer maior curva de
apren(liza(lo e estd relacionada a maiores taxas
de complicagées e reoperagdes, porém é a me-
lhor alternativa em casos selecionados. As pla-
cas ]:»loqueadas e as hastes intramedulares sdo
superiores as placas convencionais em pacien-
tes com osteoporose. As lesdes do nervo radial
associadas a fratura da digfise do dmero recupe-

ram-se espontaneamente, na maioria dos

casos®(A).

A selegéo do imp]an’ce deve ser baseada em
fatores tais como: i(lacle, sexo, ocupagao,
morfologia da Itratura, localizagéo, lesdes de
partes moles associadas e experiéncia do
cirurgiao™(D).

Importante ressaltar que as diretrizes aqui
apresentadas sio baseadas em estudos cientifi-
cos. O suporte hospitalar adequa&o é condigéo
sine-qua-non para atingir os melhores resulta-
dos. Situagdes criticas em locais remotos, sem
acesso a tecnologia, tais como material cirdrgi-
co basico, implantes aclequatlos, equipamentos
anestésicos e controle ra&iolégico, podem
necessitar de alternativas terapéuticas nao

expressas nessa diretriz.
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