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mente divididos em dois grupos. Entre os pacientes
10 foram excluídos da amostra devido à perda de
seguimento. O grupo 1 foi submetido ao tratamen-
to cirúrgico por meio de redução e fixação da claví-
cula com placa anterior. Já o grupo 2 foi tratado
com uso de tipóia. Após o período mínimo de 12
meses de seguimento, foi realizada análise compa-
rativa, utilizando-se como parâmetros funcionais
as escalas da AAOS e da UCLA. Resultados: A média
de idade foi de aproximadamente 30 anos (varian-
do de 18 a 58 anos), com 77,5% dos pacientes do
sexo masculino. O lado mais freqüentemente aco-
metido foi o direito (55%), sendo nestes pacientes o
ombro dominante. O mecanismo de trauma encon-
trado com maior freqüência foi o acidente de trân-
sito (75% dos casos). Pelos critérios da UCLA, o gru-
po 1 teve 91,5% dos pacientes com resultado
considerado satisfatório (bom e excelente), enquan-
to que o grupo 2 apresentou 81,25%. O retorno ao
trabalho e às atividades cotidianas foi mais rápido
no grupo 1, com média de 8,67 semanas, compa-
rando-se com 15,13 semanas no grupo 2. Como com-
plicações podemos citar no grupo 1: cicatriz hiper-
trófica (12,5%), pseudartrose (8,3%), dor residual
(8,3%), soltura de material (4,1%). Já no grupo 2:
deformidade estética (43,75%), capsulite adesiva
(12,5%) e pseudartrose (6,25%). Conclusões: O tra-

RESUMO

Objetivo: Comparar os tratamentos não cirúrgi-
co e cirúrgico com placa anterior, através da ava-
liação funcional dos pacientes portadores de fratu-
ras do terço médio de clavícula após 12 meses de
seguimento. Métodos: Realizou-se estudo prospec-
tivo, durante o período de agosto de 2005 a janeiro
de 2007; 50 pacientes portadores de fratura do ter-
ço médio de clavícula com desvio foram aleatoria-
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tamento cirúrgico proporcionou, após 12 meses de
acompanhamento, retorno mais rápido às ativida-
des cotidianas, com resultados funcionais pela es-
cala da UCLA percentualmente maior, porém não
estatisticamente significativo, comparado com o
tratamento não cirúrgico.

Descritores – Clavícula/ lesões; Clavícula/cirurgia; Fraturas
ósseas/ cirurgia; Fraturas ósseas/ terapia; Es-
tudos prospectivos

ABSTRACT

Objective: To compare non-surgical treatment and
surgical treatment using an anterior plate through a
functional evaluation of patients with midshaft
clavicle fractures after 12 months of follow-up.
Methods: A prospective study was performed from
August 2005 to January 2007, when 50 patients with
midshaft clavicle fracture with displacement were
randomly divided into two groups. 10 of the patients
were excluded from the series because they were lost
in follow-up. Group 1 was submitted to surgical
treatment with reduction and fixation of the clavicle
with an anterior plate. Group 2 was treated using a
sling. After the minimum follow-up period of 12
months, a comparative analysis was performed using
the AAOS and the UCLA scales as parameters. Results:
Mean age was approximately 30 years (ranging from
18 to 58 years), and 77.5% of the patients were male.
The right side was most often involved (55%) and it
was the dominant shoulder in those patients. The
trauma mechanisms found most often were traffic
accidents (75% of the cases). According to UCLA

criteria, group 1 had 91.5% of the patients with
results considered satisfactory (good and excellent),
whereas group 2 presented 81.25%. Return to work
and to daily-life activities was faster in group 1, with a
mean of 8.67 weeks, whereas group 2 took 15.13
weeks. As to complications, the authors mention, for
group 1, hypertrophic scarring (12.5%),
pseudoarthrosis (8.3%), residual pain (8.3%),
loosening of the material (4.1%). In group 2,
complications were: esthetic deformity (43.75%),
adhesive capsulitis (12.5%), and pseudoarthrosis
(6.25%). Conclusion: After 12 months of follow-up,

surgical treatment provided faster return to daily-life
activities, with higher percentage of functional results
according to the UCLA scale, but this was not
statistically significant, compared to the non-surgical
treatment.

Keywords – Clavicle / injuries; Clavicle /surgery;
Fractures, bone /surgery; Fractures,
bone /therapy; Prospective studies

INTRODUÇÃO

A clavícula é um dos ossos mais comumente fratu-
rados, representando de 2,6% a 5% de todas as fratu-
ras do corpo humano, sendo que as localizadas no ter-
ço médio correspondem de 69% a 82% dos casos, aco-
metendo em sua maioria adultos jovens. Sua incidência
tem aumentado, principalmente as fraturas decorren-
tes de traumas de grande energia, ocasionando comi-
nuição, desvios acentuados e encurtamento(1-3).

No passado acreditava-se que as fraturas do terço
médio da clavícula ocorriam predominantemente de-
vido à queda com a mão estendida(1-2). Entretanto foi
demonstrado posteriormente que o trauma direto cor-
responde de 85% a 94% das lesões(1,4-8).

O tratamento ideal comumente empregado é o não
cirúrgico, pelo uso de tipóia ou enfaixamento em oito.

As indicações absolutas para tratamento cirúrgico
incluem as fraturas expostas, dissociação escápulo-to-
rácica, as associadas a comprometimento da pele, pre-
sença de lesão neurológica ou vascular. Já as indica-
ções relativas incluem pacientes politraumatizados,
ombro flutuante, desvios ou encurtamentos maiores
que 2cm(1,9).

Devido ao escasso número de estudos prospectivos
randomizados(1,10) comparando os tratamentos não ci-
rúrgico e cirúrgico, este trabalho tem como objetivo
analisar os resultados funcionais das duas modalida-
des em grupo de pacientes acompanhados, no míni-
mo, por 12 meses.

MÉTODOS

O trabalho consiste em estudo prospectivo, realiza-
do durante o período de agosto de 2005 a janeiro de
2007; 50 pacientes portadores de fratura de terço mé-
dio de clavícula (grupo I da classificação de Allman(11))
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foram tratados pelo Grupo de Ombro e Cotovelo do
Hospital Universitário de Taubaté.

A amostra foi aleatoriamente dividida, por sorteio
no momento do diagnóstico, em dois grupos: cirúrgi-
co (grupo 1) e conservador (grupo 2). Todos pacientes
foram informados a respeito do objetivo do estudo e
convidados a participar de forma voluntária (assinan-
do o Termo Livre e Esclarecido). Os critérios para in-
clusão foram: pacientes com idade superior a 18 anos,
previamente saudáveis, portadores de fratura de terço
médio de clavícula, aguda, fechada, isolada e com des-
vio maior do que 2cm, sendo o diagnóstico baseado
em critérios clínicos e radiográficos (incidências ân-
tero-posterior e oblíqua com inclinação cefálica de
45º). Foram excluídos da amostra 10 pacientes: seis
abandonaram o tratamento, três não aceitaram o trata-
mento proposto durante a randomização e um faleceu
antes do período mínimo de doze meses de acompa-
nhamento (figuras 1, 2 e 3).

No protocolo de avaliação foram incluídos os seguin-
tes dados de interesse do estudo: nome, idade, sexo,
ombro acometido, dominância do membro, mecanis-
mo de trauma. A mobilidade do ombro foi avaliada de
acordo com o método proposto pela American Acade-
my of Orthopaedic Surgeons (AAOS – 1965)(12), o qual
consiste da medida da rotação externa, interna e ele-
vação do membro acometido. Utilizou-se também o
critério de pontuação de Ellman et al adotado pela
UCLA (University of California at Los Angeles)(13).

Dos 40 pacientes analisados, 31 eram homens
(77,5%) e nove mulheres (22,5%), com média de ida-
de de 30 anos (18 a 58 anos), sendo o ombro direito o
mais acometido, em 55% dos casos.

As causas determinantes das fraturas foram: em 75%
dos casos os acidentes de trânsito, divididos em aci-
dentes envolvendo bicicleta (40%), motocicleta
(27,5%) e automóvel (7,5%); a seguir vieram as que-
das (20%) e os traumas desportivos em 5% dos casos.

A avaliação funcional foi realizada com tempo de
seguimento mínimo de tratamento de 12 meses, máxi-
mo de 24 meses, com média de aproximadamente 16
meses (tabelas 1 e 2).

Tratamento cirúrgico (grupo 1)

Posição do paciente: em cadeira de praia, com a ca-
beça e o pescoço pendendo para lado oposto ao sítio
cirúrgico mantendo o ombro a ser operado situado para
fora da mesa, com coxim colocado atrás da escápula

Figura 1 – Inspeção estática no momento do exame inicial

Figuras 2 e 3 – Radiografias pré-operatórias
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TABELA 1

Dados dos pacientes – grupo 1 (tratamento cirúrgico)

Paciente Sexo Idade Lado Dom Mecanismo Seg RE RI Elev UCLA Ret Comp

(anos) de trauma (meses) (graus) (graus) (graus) (sem)

PAM F 22 D S MOTO 18 100 T7 180 33 8 CIC
ACS M 31 D S QUEDA 14 80 T11 160 33 42 PSE
JPG M 32 E N MOTO 12 70 T9 160 31 9 NÃO
VCK M 31 D S MOTO 12 80 T9 160 34 3 NÃO
TMC F 19 E N BIC 12 70 T10 150 34 7 CIC
CEF M 27 E N MOTO 15 100 T12 170 35 9 NÃO
ECD F 40 E N BIC 12 60 T12 170 26 22 SOL
DFC M 19 D S CAR 14 60 T12 160 31 6 NÃO
MAS M 35 D S BIC 22 60 L2 150 28 10 PSE
MCF M 49 E N MOTO 20 60 T12 110 27 8 DOR
JHC M 28 E N BIC 12 90 T7 180 35 4 NÃO
LSF M 21 E N BIC 18 100 T7 180 35 3 NÃO
LCJ M 43 E N BIC 24 90 T7 170 35 9 DOR
EFL M 33 D S BIC 14 90 T7 170 35 4 NÃO
NS F 31 D S BIC 14 80 T11 160 33 8 NÃO
JPS M 22 D S MOTO 18 100 T7 180 33 7 NÃO
MLC F 31 D S BIC 16 70 T10 150 34 6 NÃO
FNP M 19 E N MOTO 12 100 T10 160 31 6 NÃO
AAC M 21 E N BIC 18 100 T7 180 35 4 NÃO
RCF M 27 D S MOTO 14 100 T12 170 35 7 NÃO
RR M 21 D S QUEDA 16 90 T10 170 34 6 NÃO
ALM M 32 D S ESPO 15 90 T8 180 35 6 CIC
CAL M 23 D S MOTO 17 80 T10 170 34 8 NÃO
WGL M 19 E N QUEDA 16 80 T9 170 33 6 NÃO

Fonte: Grupo de Ombro e Cotovelo do Hospital Universitário de Taubaté
F – feminino; M – masculino; D – direito; E – esquerdo; DOM – ombro dominante; S – sim; N – não; MOTO – queda de moto; BIC – queda de bicicleta; CAR – acidente
automobilístico; ESPO – trauma no esporte; Seg – tempo de seguimento; RE – rotação externa; RI – rotação interna; Elev – elevação; Ret – retorno às atividades laborativas; sem
– semanas; Comp – complicações; CIC – cicatriz hipertrófica; SOL – soltura do material de síntese; PSE – pseudartrose.

TABELA 2

Dados dos pacientes – grupo 2 (tratamento não cirúrgico)

Paciente Sexo Idade Lado Dom Mecanismo Seg RE RI Elev UCLA Ret Comp

(anos) de trauma (meses) (graus) (graus) (graus) (sem)

FA M 28 E N ESPO 18 100 T7 160 35 14 NÃO
JF M 20 D S BIC 14 100 T8 160 35 17 NÃO
MEL F 49 E N CAR 24 80 T7 160 22 18 DEF
MLC M 19 D S MOTO 14 80 T9 160 35 8 DEF
ISS M 18 D S BIC 12 70 T5 170 33 9 DEF
SBL M 37 D S CAR 12 90 T12 160 31 12 PSE
WR M 20 E N MOTO 14 80 T12 160 35 4 NÃO
MHM F 58 E N QUEDA 12 80 T12 150 32 7 NÃO
MAS M 27 D S QUEDA 13 90 T6 160 31 12 DEF
JES M 18 D S BIC 15 90 T10 150 35 11 DEF
CF F 55 E N QUEDA 12 10 L5 80 22 44 CAP
FAR M 18 D S BIC 18 100 T8 150 33 12 DEF
FAA M 23 E N QUEDA 24 90 T7 180 35 7 NÃO
JCP M 40 D S BIC 16 70 T12 150 31 15 DEF
JNP M 50 E N BIC 19 70 T12 140 28 12 DEF
NO F 51 D S QUEDA 18 20 L5 80 19 40 CAP

Fonte: Grupo de Ombro e Cotovelo do Hospital Universitário de Taubaté
M – masculino; F – feminino; D – direito; E – esquerdo; DOM – ombro dominante; S – sim; N – não; MOTO – queda de moto; BIC – queda de bicicleta; CAR – acidente
automobilístico; ESPO – trauma no esporte; Seg – tempo de seguimento; RE – rotação externa; RI – rotação interna; Elev – elevação; Ret – retorno às atividades laborativas; sem
– semanas; Comp – complicações; DEF – deformidade estética; CAP – capsulite adesiva.
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para auxiliar na redução e outro sob os joelhos. Anes-
tesia: geral em alguns casos, associada a bloqueio de
plexo braquial. Técnica: incisão cutânea sobre a cla-
vícula, seguindo as linhas de Langer, dissecção até o
osso, com manipulação gentil da pele e descolamento
mínimo periostal. Osteossíntese de compressão dinâ-
mica (DCP 3,5mm) com a placa pré-moldada colocada
em posição ântero-inferior. Após a fixação da fratura
com a placa, reparo da fáscia com fio absorvível (Vi-
cril® 0) e da pele com nylon 3.0. Imobilização com
tipóia simples no pós-operatório imediato, com libe-
ração após a retirada dos pontos (10 dias) de movi-
mentação passiva e ativa, à exceção da elevação do
membro operado acima do nível do ombro pelo perío-
do de quatro semanas. Para avaliar a consolidação da
fratura foram utilizadas radiografias nas incidências
ântero-posterior e oblíquas com inclinações cefálica e
caudal de 45º (figuras 4, 5, e 6).

Tratamento não cirúrgico (grupo 2)
Imobilização por tipóia tipo Velpeau pelo período

de seis semanas, seguida de fisioterapia motora para
ganho de amplitude de movimento.

Os testes estatísticos “t de Student”, qui-quadrado,
correlação de Pearson foram empregados através do
software SPSS versão 10.0, para análise dos dados ob-
tidos.

RESULTADOS

Dos pacientes operados, 91,66% tiveram resultados
bom ou excelente, de acordo com a escala funcional
da UCLA. Já no grupo não operado esse número foi de
81,25%. O valor médio encontrado no grupo 1 foi de
32,88 e no grupo 2, 30,75. Apesar de percentualmente
maior, não houve diferença estatisticamente significa-
tiva (p > 0,05) entre os grupos (quadro 1).

Figuras 4, 5 e 6 – Radiografias após consolidação da fratura
QUADRO 1

Valores encontrados na avaliação funcional da UCLA

Grupo 1 Grupo 2

Excelente (34 a 35) 54,16% 37,5%
Bom (28 a 33) 37,5% 43,75%
Moderado (21 a 27) 8,3% 18,75%

Média 32,88 30,75

Fonte: Grupo de Ombro e Cotovelo do Hospital Universitário de Taubaté

Com relação à amplitude de movimento, a elevação
média no grupo 1 foi de 165º (110º a 180º) e de 148º
(80º a 160º) no grupo 2. A rotação externa média foi
de 83º (60º a 100º) no grupo 1 e de 76º (10º a 100º) no
grupo 2. A rotação interna variou de T7 a L2 no grupo
cirúrgico e de T5 a L5 no grupo não cirúrgico. Essa
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Gráfico 1 – Análise comparativa entre a escala funcional da UCLA
e o retorno às atividades prévias
Fonte: Grupo de Ombro e Cotovelo do Hospital Universitário de Taubaté

análise foi estatisticamente significante, mais expres-
siva no tratamento cirúrgico apenas na elevação, com
p < 0,02.

Como complicações podemos citar no grupo 1: ci-
catriz hipertrófica (12,5%), pseudartrose (8,3%), dor
residual (8,3%), soltura de material (4,1%). Já no gru-
po 2: deformidade estética (43,75%), capsulite adesi-
va (12,5%) e pseudartrose (6,25%).

Ao analisar-se o retorno dos pacientes às atividades
prévias, este foi mais rápido nos pacientes tratados de
forma cirúrgica, com média de 8,67 semanas no grupo
1 (três a 42 semanas) e 15,13 semanas no grupo 2 (qua-
tro a 44 semanas), sendo estes valores estatisticamen-
te significantes, com p < 0,04.

Comparando-se as complicações entre os grupos
estudados, houve maior prevalência, com nível de sig-
nificância (p < 0,01) no tratamento não cirúrgico.

Verificou-se que a escala funcional da UCLA foi um
bom parâmetro para análise funcional, sendo os maio-
res valores encontrados naqueles pacientes que retor-
naram mais precocemente às suas atividades prévias
(gráfico 1).

DISCUSSÃO

As fraturas do terço médio da clavícula têm o méto-
do não cirúrgico como o mais empregado, sendo o tra-

tamento cirúrgico reservado a casos específicos, como
nas compressões vasculonervosas, fraturas expostas ou
risco eminente de perfuração de pele(1-2,4,9,14).

O tratamento não cirúrgico analisado neste trabalho
é embasado em estudo prospectivo e randomizado
publicado por Andersen et al em 1987(15). Nesse estu-
do é descrito que 7% dos pacientes tratados com ti-
póia tipo Velpeau ficaram insatisfeitos com o método,
em comparação com 26% tratados com imobilização
em “oito”. Estes autores informaram não terem en-
contrado diferença no alinhamento ou consolidação
das fraturas, sendo o método com imobilização em
“oito” pouco eficaz na obtenção da redução, apresen-
tando menor aderência ao tratamento em relação à ti-
póia(15).

O tratamento cirúrgico tem como descritas as técni-
cas: osteossíntese com fios intramedulares ou placas(9-

10,16-20). Trabalhos recentes fazem comparações entre o
uso de placa superior e placa ântero-inferior(10,19,21-22).
Foi utilizada neste estudo a placa ântero-inferior, mé-
todo que apresentou resultado estético satisfatório,
ausência de lesões vasculonervosas e melhor fixação
do parafuso devido ao formato anatômico da clavícu-
la. Essa posição permite a realização dos furos longe
dos vasos subclávios e pulmões, produzindo menor
irritação, diminuindo a necessidade de retirada do
material de síntese(1,10,19).

Apesar dos índices funcionais terem sido percen-
tualmente maiores no grupo operado, esses dados não
foram estatisticamente significativos, demonstrando
que o tratamento não cirúrgico tradicionalmente em-
pregado é boa opção no manejo das fraturas do terço
médio da clavícula com desvio. A escala funcional da
UCLA apresentou-se como bom parâmetro, quando foi
comparada a função do membro e o retorno às ativi-
dades prévias, sendo maior o número de bons e exce-
lentes resultados encontrados em pacientes com retor-
no mais precoce.

A opção pelo tratamento cirúrgico nas fraturas do
terço médio da clavícula tem como atrativo o fato de
oferecer ao paciente mobilidade precoce, ausência de
deformidade e retorno rápido às suas atividades de tra-
balho(21-22). Este método, em nossa casuística, apresen-
tou resultados estatisticamente superiores, com p <
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0,04, em relação ao tratamento não cirúrgico e no que
diz respeito ao retorno às atividades laborativas, que
ocorreu, em média 8,67 semanas após o ato cirúrgico.

Devido à dificuldade de acesso às placas de recons-
trução em nosso hospital, foram utilizadas nesse estu-
do, placas de compressão (DCP) 3,5mm. Nesse estu-
do, não houve necessidade da utilização de placas blo-
queadas devido à boa qualidade óssea dos pacientes.

CONCLUSÃO

Nas fraturas do terço médio da clavícula com des-
vio ou encurtamento igual ou maior do que 2cm o tra-
tamento cirúrgico proporcionou, após 12 meses de
acompanhamento, retorno mais rápido às atividades
cotidianas, com resultados funcionais pela escala da
UCLA percentualmente maior, porém não estatistica-
mente significativo, comparado ao tratamento não ci-
rúrgico.
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