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LISTA DE ABREVIATURAS

FEPU - fraturas da extremidade proximal do Umero
DICOM — Comunicagao de Imagens Digitais em Medicina
NACU — necrose avascular da cabega do umero

CVUP - consolidagao viciosa do umero proximal



RESUMO

A incidéncia das fraturas da extremidade proximal do Umero corresponde a 4 a 5% das
fraturas que ocorrem no adulto; resultam de traumatismos de baixa energia e ocorrem,
habitualmente, apds a queda sobre a mao ou cotovelo fletido. Cerca de 85% das fraturas
proximais do umero estdo associadas a auséncia de deslocamento ou deslocamento minimo
dos topos 6sseos, sendo o seu tratamento maioritariamente conservador com bons resultados
funcionais.

Descrevemos um caso raro de um homem de 62 anos que desenvolveu uma articulagéo ball
and socket invertida do ombro apds tratamento conservador de uma fratura proximal do
umero. Trata-se de uma consolidagdo viciosa, inserida nas complicacbes do tratamento
conservador nas fraturas proximais do umero.

O caso em aprego destaca a necessidade de uma atitude vigilante no tratamento conservador
destas fraturas para a prevengao de complicacdes e promover o bem-estar bio-psico-social

do individuo.

Palavras-chave: fratura proximal do umero; ndo cirurgico; complicagdes; eventos adversos.



ABSTRACT

The incidence of the fractures of the proximal humeral extremity corresponds to 4 to 5% of the
fractures occurring in adults. They result from low-energy trauma and usually occur after falling
on the hand or flexed elbow. About 85% of proximal humeral fractures are associated with
absence of displacement or minimal displacement of bone tops, and their treatment is mostly
conservative with good functional results.

We describe a rare case of a 62-year-old man who developed a reverse ball and socket joint
of the shoulder after conservative treatment of a proximal fracture of the humerus. This is a
vicious consolidation, embedded in the complications of conservative treatment in proximal
humeral fractures.

This case highlights the need for a vigilant attitude in the conservative treatment of these
fractures to prevent complications and promote the bio-psycho-social well-being of the

individual.

Keywords: proximal humeral fracture; non-surgical; complications; adverse events.



INTRODUCAO

As fraturas da extremidade proximal do umero (FEPU) representam, em contexto de urgéncia
médica, cerca de 8,2% da patologia do membro superior'. E o terceiro grupo mais frequente
de fraturas dos membros superiores, precedido pelas fraturas distais do radio e
metacarpicas/falangicas’. Na populagdo adulta, o grupo FEPU corresponde a 4 a 5% das
fraturas do esqueleto, 80% destas ocorrem no sexo feminino acima dos 65 anos de idade®.
Na populagéo néo adulta corresponde a 3% das fraturas do esqueleto e 4 a 7% das fraturas
fisarias®.

O mecanismo envolvido na etiologia das FEPU, distinge o traumatismo de baixa energia
associado a idade avancada e a queda sobre a mao ou cotovelo fletido'; e o traumatismo de
alta energia em idade jovem e com sequelas associadas®.

Existem multiplas classificacbes das FEPU, destacamos a classificacdo de Neer e a de
AO/OTA revista em 2018°. A classificagdo de Neer, originalmente reportada em 1970 e
modificada em 2002, revela-se como a mais significativa na investigagao, avaliagéo clinica e
orientagéo do tratamento destas fraturas®.

Charles Neer divide o umero proximal em quatro segmentos anatémicos principais: superficie
articular da cabega do umero, grande tuberosidade, pequena tuberosidade e diafise umeral.
Propde uma classificagdo baseada no numero de segmentos fraturados: duas, trés ou quatro
partes, o tipo anatémico da fratura, com categorias adicionais para fraturas articulares, fratura-
luxagéo (anterior e posterior) e fratura com desvio minimo ou ausente, prefazendo um total
de 16 categorias. Um segmento encontra-se desviado quando se desloca mais que um
centimetro ou o angulo é maior que 45 graus em relagéo a sua posi¢do anatémica’.

A classificagdo de Neer tem moderada fiabilidade interobservador, no entanto, mostra-se a
mais fiavel e reprodutivel®.

O diagnéstico das FEPU inclui o exame objetivo e os exames complementares de diagndstico,
nomeadamente imagiolégico. O estudo das FEPU compreende a exploragao objetiva de toda
a regiao afetada na identificagdo de lesdo Ossea, dos tecidos moles e neurovascular. A
avaliagao clinica complementar numa etapa inicial inclui a radiografia do ombro nas
incidéncias anteroposterior, escapular, transtoracica ou axilar. Numa etapa posterior, a
tomografia computorizada pela reconstrugao tridimensional a partir das imagens DICOM pode
ser efetuada, nomeadamente no estudo de fraturas complexas, fratura intra-articular
envolvendo a cabega do umero ou o rebordo glenoideu, fratura-luxagao cronica e nao uniao.
E ainda, para planificagdo cirdrgica das fraturas complexas®. A ecografia e a ressonancia

magnética poderao ter interesse no estudo destas fraturas e suas lesdes associadas.



O tratamento das FEPU inclui o conservador e o cirurgico, de acordo com as suas indicagdes
e opcéo do cirurgido. Dentro da terapéutica cirurgica destacamos a abordagem percutanea
com fios metalicos, parafusos, placas minimamente invasivas (MIPO) ou a cavilha; cirurgia
aberta com placas (anatémicas) e parafusos; hemiartroplastia e a protese total invertida.

O tratamento conservador consiste habitualmente na imobilizacado téraco-braquial durante 3
semanas (“velpeau”), seguido de programa de reabilitagdo. Os riscos potenciais de leséo dos
tecidos moles, nomeadamente neurovascular, devem ser considerados: nas manobras de
reducao fechada no tratamento conservador, e este tipo de manobras habitualmente nao
melhora com significado o alinhamento da fratura nem o resultado funcional'®; e na iatrogenia
cirdargica.

Dentro das complicagdes do tratamento conservador das fraturas proximais do umero,

destacamos um caso clinico de consolidagao viciosa, hdo encontrado na literatura.



CASO CLIiNICO

Descrigao do caso

Relata-se o caso de um paciente do sexo masculino de 62 anos que apresenta sequelas de
uma consolidagao viciosa de uma fratura proximal do Umero. Aos 16 anos foi vitima de um
acidente de viagdo com capotamento automadvel, do qual resultou fratura proximal do umero

direito.

Intervencao terapéutica

Optou-se inicialmente por tratamento conservador com imobilizagao téraco-braquial durante
1 més, tempo ao fim do qual foi ponderada corregao cirurgica do desvio existente. No entanto,
optou-se por manter o tratamento conservador € iniciar reabilitagao funcional, ficando com dor
residual e rigidez a mobilizagao do ombro como sequelas (segundo as informagdes prestadas

pelo paciente e auséncia de registos imagioldgicos).

Seguimento clinico e resultados

Apds cumprir o tratamento conservador inicial, ndo manteve acompanhamento médico.
Exerceu a atividade de madeireiro com corte e desmanche de arvores, negando limitagdo na
atividade profissional. Manteve esta atividade até aos 53 anos, altura em que |he foi atribuida
incapacidade para o trabalho por sequelas de acidente de trabalho com esfacelo grave da
mao esquerda por motosserra. Atualmente é condutor de veiculo ligeiro.

Em Novembro de 2020 é enviado a consulta externa de Ortopedia, referenciado pelo médico
de familia, por dor e rigidez do ombro direito. O doente refere dor mecénica do ombro direito
nos meses mais frios do ano, sem necessidade de analgesia; rigidez na rotagéo interna e
externa e diminuigao da forga no membro superior direito acima de 60° de abdugéo. O exame
objetivo, a inspegédo, mostrou amiotrofia do musculo supra e infra espinhoso a direita e
auséncia aparente de deformidades. O exame funcional mostrou abducao ativa de 130°,
rotacdo interna de 60°, rotacao externa de 30°, flexdo de 130° e extensdo de 25° (imagem 1),
exame neuroldgico sem alteragdes e forga muscular grau 5.

O raio-X atual mostra uma consolidagéo viciosa com fusdo da cabega na glendide e colo do
umero, em pseudoartrose, degenerado em taga (articulagdo ball and socket invertida)

(imagem 2). A ecografia do ombro relata “rotura completa da coifa dos rotadores”.



Imagem 1 — Membro superior direito em rotagao interna, externa e flexdo (em comparagdo com o

membro contra-lateral)

Imagem 2 — Radiografia do membro superior direito em posigédo neutra



DISCUSSAO
O caso apresentado € uma das possiveis complicagcbes do tratamento conservador das
fraturas proximais do Umero, enumeradas na tabela 1''. As complicacdes mais frequentes sdo

a consolidagéo viciosa e necrose avascular da cabeca do umero'2.

Tabela 1 — Complicagdes no tratamento conservaor das fraturas proximais do umero

Calcificagao heterotdpica

Necrose avascular da cabega do Umero

Artrose

Consolidagao viciosa

Atraso de consolidacao

Pseudoartose

Instabilidade do ombro

Dor

Lesao neurovascular

Sindrome da dor regional complexa

Conflito (subacromial, coracéide, rotagdo interna)

Retragao da capsula

Capsulite (adesiva)

Rigidez

Patologia da coifa dos rotadores

Infecéo

Trombose venosa profunda

Quanto maior o numero de fragmentos da fratura maior a predisposi¢gao a necrose avascular
da cabecga do umero (NACU). A irrigagdo da cabega umeral é feita essencialmente a custa da
artéria umeral circunflexa posterior e ramo ascendente da circunflexa anterior. Ao contrario do
que se pensava, estudos recentes demonstram maior significado na irrigagao pela artéria
circunflexa posterior'®. Quando uma ou ambas as artérias estdo lesadas podemos estar
perante necrose avascular.

O diagnostico de NACU apds a fratura é clinico e radiologico. Apresenta-se como uma dor
crescente de inicio insidioso, associada a rigidez e crepitagdo, com agravamento do estado

anterior. A ressonancia magnética € mais precoce na confirmagao do diagnostico de NACU.



No entanto, a radiografia simples do ombro € mais usual para diagnostico e estadiamento,
conforme a classificacdo de Cruess, baseada no aparecimento de esclerose subcondral,
osteopenia, fratura subcondral, depresséo, colapso, fragmentagéo e degeneragao da cabega
umeral e cavidade glenoide' (tabela 2).

Um estudo de metanadlise recente ndo mostrou diferenga significativa na taxa de necrose
avascular entre o tratamento cirurgico e o conservador'®. Numa fase inicial, o tratamento inclui
analgesia e exercicio fisico restrito. Em estadios mais avancados, o tratamento cirurgico
provou tratar-se mais adequado. Noutro estudo, 78% dos pacientes com NACU necessitaram

de artroplastia total do ombro ao fim de 3 anos’®.

Tabela 2 — Classificagéo de Cruess

Estadio Descrigao

Estadio 1 Sem alteragdes visiveis

Estadio 2 Esclerose e areas de osteopenia

Estadio 3 Fractura subcondral (sinal crescente) com depressdo minima da superficie
articular

Estadio 4 Colapso da superficie articular e osso subcondral (fragmentagéo, corpos livres,
artrite secundaria)

Estadio 5 Degeneracao a envolver a glendide

A consolidagédo viciosa do umero proximal (CVUP) carateriza-se pela consolidagdo do
fragmento da fratura numa posigéo nao anatémica, quando este se encontra deslocado mais
que um centimetro ou o angulo em relagédo a sua posi¢do anatdmica é maior que 45 graus’.
O mecanismo que leva a CVUP pode estar relacionado com o tipo de fratura, ma reducéao
inicial ou desvio secundario apds o tratamento. A escolha do tratamento da CVUP mais
adequado vai depender da avaliagcdo clinica e imagiolégica, estando recomendada a
realizag&o de radiografia, tomografia computorizada e ressonancia magnética'’. E mandatério
percebermos que estruturas estao envolvidas, a sua posi¢éo, o grau de desalinhamento e as
consequéncias funcionais e biomecanicas.

Beredjiklian classifica as consolidagdes viciosas em 3 grupos (tabela 3)'8.

O deslocamento das tuberosidades altera a conformidade dos musculos e tenddes da coifa
dos rotadores. Usualmente, a grande tuberosidade desvia posterior e/ou superiormente,

enquanto que a pequena tuberosidade desvia medialmente.

10



A necessidade de tratamento cirdrgico depende da qualidade éssea, grau de deformidade e
comorbildades. Podemos optar por um conjunto de técnicas: osteotomia, astroscopia
(acromioplastia), artroplastia total do ombro anatémica ou invertida.

Tabela 3 — Classificagdo de Beredijiklian

Tipo Descrigao

Tipo 1 Consolidagéao viciosa da grande ou pequena tuberosidade, deslocada mais que 1 cm
da posi¢ao anatémica

Tipo 2 Incongruéncia da superficie articular

Tipo 3 Consolidagao viciosa das tuberosidades e da cabeca umeral em relacdo ao eixo
6sseo, com deformidade angular maior ou igual que 45° nos planos coronal, sagital

ou axial

A grande maioria das FEPU tém bom prognéstico, com retoma das atividades prévias dentro

de poucos meses e sem dor ou desconforto percetivel'®

. Varios fatores contribuem para o
bom progndstico: a articulagdo do ombro € uma articulagéo sinovial esférica que permite o
movimento em 3 eixos, ndo esta sob carga e tem um grande potencial de remodelacéo.

As sequelas possiveis incluem dor residual, rigidez, perda de forga, relacionadas com o desvio
em varo residual'®. Globalmente, o risco de sequelas é maior em pacientes com fratura
acompanhada de desvio grave e, segundo alguns autores, em doentes pediatricos muito
jovens que s&o tratados cirurgicamente®.

O score de Constant-Murley, aprovado e recomendado pela Sociedade Europeia de Cirurgia
do Ombro e Cotovelo, € um método usado na avaliagdo global da articulagdo do ombro,
independentemente do diagnostico’’. A escala de Constant avalia quatro aspetos
relacionados com a patologia do ombro; dois subjetivos: dor e atividades da vida diaria, e dois
objetivos: mobilidade e forga. A componente subjetiva recebe até 35 pontos e a objetiva 65,
resultando num score maximo total possivel de 100 pontos. Quanto maior o score, melhor a
funcéo. Estdo definidos valores médios, consoante a idade e o sexo, para ombros sem

patologia (tabela 4)?.
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Tabela 4 — Valores de referéncia de Score de Constant

Idade/Sexo Score de Constant

21-30/M 98 + 4,2
31-30/M 93 + 3,4
41-50/M 92+ 3,6
51-60/M 90 + 3,1
61-60/M 83+4,3
71-80/M 75+ 3,6
81-90/M 66 + 3,1
91-100/M 56 + 4,3
21-30/F 97 £4,7
31-40/F 90 + 4,1
41-50/F 80 +3,8
51-60/F 73+2,8
61-70/F 70 £4,0
71-80/F 69 £ 3,9
81-90/F 64+29
91-100F 52 + 5,1

No caso em estudo, o doente obteve a seguinte pontuagéo nos varios parametros: dor — 13/15
(dor ligeira); atividades de vida diarias — 18/20 (ligeira limitacao); mobilidade - 8+8+6+4/40
(flexdo, abdugao, rotagéo externa e interna afetadas); forga - 12/15.

O caso em analise apresenta um doente que desenvolve uma articulacdo ball and socket
invertida do ombro apds tratamento conservador de uma fratura proximal do umero direito,
tipo separagéo epifisaria, ocorrida na adolescéncia (16 anos). Constatou-se a rotagao da
cabeca do umero e posterior consolidagao viciosa do colo na glendide — Tipo 3 segundo a
classificagdo de Beredjiklian. Apesar de apenas termos radiografia atual do ombro, trata-se
de uma fratura na idade pediatrica do tipo IV - desvio maior que 2/3 da largura do eixo — de

acordo com a classificagio de Neer-Horowitz (dos 5 aos 19 anos) (tabela 5)*.
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Tabela 5 — Classificagdo de Neer-Horowitz

Tipo Descrigao

Tipo 1 Desvio minimo (< 5 mm)

Tipo 2 Desvio menor que 1/3 da largura do eixo

Tipo 3 Desvio maior que 1/3 e menor que 2/3 da largura do eixo
Tipo 4 Desvio maior que 2/3 da largura do eixo

Segundo o score de Constant, foi obtido um valor final de 69 pontos, inferior ao esperado num
ombro sem patologia associada num individuo do mesmo sexo e idade (83 + 4,2 pontos). A
alteragdo anatomica resultante nado acarreta queixas algicas com significado e é
funcionalmente aceitavel, dado que as forcas de alavanca estdo mantidas. A estabilizacao
proximal do umero é efetuada pela articulagéo invertida e o musculo deltéide é a principal
forca motora do ombro, permitindo uma boa abdugdo, no entanto, apresenta rigidez na
rotacdo interna e externa.

A articulacdo resultante assenta em 2 principios chave que alteram a biomecanica desta,
também observados na artroplastia total do ombro invertida. Estes principios incluem a
deslocagdo medial do centro de rotagéo e a reconfiguragédo do muasculo deltoide®.

Segundo o primeiro principio, o centro de rotagao torna-se mais medial, 0 que contribui para
a diminuicao das forgas de cisalhamento e aumento das forgas de compressao, criando um
vetor de forga resultante favoravel na interface cabega do Umero-taga umeral. De acordo com
0 segundo principio, as fibras que compdem o musculo deltdide tornam-se mais verticais e as
3 sub-regibes (anterior, média e posterior) contribuem para a abdugéo®. Contrariamente ao
que sucede numa articulagdo do ombro anatémica, em que a regido posterior do deltoide
ajuda a extensao do membro. Deste modo, havendo mais fibras musculares responsaveis
pela abdugao, a forca necessaria para provocar a luxagcdo € maior. Estas alteragdes da
orientagdo e recrutamento muscular levam, no entanto, a um défice da rotagéo externa e

interna do ombro.
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CONCLUSAO

As complicagbes mais frequentes do tratamento conservador das fraturas proximais do umero
sd0 a necrose avascular da cabega do umero e a consolidagao viciosa.

O tratamento cirdrgico da necrose avascular ndao diminui a incidéncia de necrose.

O aparecimento da consolidagao viciosa depende do tipo de fratura, sua reducao inicial e
evolugéo. As sequelas possiveis incluem dor residual, rigidez e perda de forga, dependendo
do desvio e da idade.

Apresentamos um caso clinico de uma consolidacido viciosa como uma complicagdo do
tratamento conservador das fraturas proximais do iumero. Apesar do desvio marcado, com a
articulagéo invertida, tem um resultado funcional aceitavel a longo prazo. Este resultado
baseia-se na deslocagdo medial do centro de rotagdo e reconfiguragao do musculo deltoide,

principios também presentes na artroplastia invertida do ombro.
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