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Resumo 
As fraturas da diáfise do úmero (FDU) representam 3% das 
fraturas do aparelho locomotor; o terço médio da diáfise direita 
é o mais acometido. Seu tratamento é, na sua maioria, realizado 
por meio de métodos não cirúrgicos, mas as indicações cirúrgicas 
nas FDU são adotadas em situações cada vez mais frequentes. 
A diversidade de opiniões torna difícil o consenso sobre qual o 
tipo de osteossíntese, qual a técnica cirúrgica, a quantidade e a 
qualidade dos materiais de síntese a serem utilizados. Temos a 
impressão de que o melhor método para o tratamento cirúrgico 
das FDU está longe de ter um consenso entre os especialistas. 
Acreditamos que os métodos menos invasivos e que privilegiam 
a estabilidade relativa são os mais adequados, pois complicações 
mais temidas são menos frequentes.

Descritores – Fraturas do úmero; Classificação; Tratamento; 
Cirurgia ortopédica; Fixação interna de fraturas

ABSTRACT
Humeral shaft fractures (HSF) represent 3% of fractures of 
the locomotor apparatus, the mid-third section of the shaft 
being the most commonly affected. In the majority of cases, it 
is treated by non-surgical methods, but surgical indications in 
HSF are increasingly being adopted. The diversity of opinions 
makes it difficult to reach a consensus regarding to the type 
of osteosynthesis, surgical technique, and quantity and qual-
ity of the synthesis materials to be used. It would appear that 
specialists are far from reaching a consensus as to the best 
method for the surgical treatment of HSF. We believe that less 
invasive methods, which favor relative stability, are the most 
appropriate methods, as the most feared complications are 
less frequent.

Keywords – Humeral fractures; Classification; Treatment; 
Orthopedic surgery; Fractures fixation, internal 

INTRODUÇÃO

As fraturas da diáfise do úmero (FDU) representam 
3% das fraturas do aparelho locomotor(1). Estima-se que 
em torno de 60 novos casos de FDU em adultos são trata-
dos por ano para cada grupo de 600.000 habitantes(2).

Com relação à localização, o terço médio da diáfise di-
reita é o mais acometido e o tipo A da classificação AO é 
o mais frequente(3), sendo as do tipo C as mais raras(4,5).

As fraturas expostas da diáfise do úmero são raras(2,6).
O tratamento das FDU é, na sua maioria, realizado 

por meio de métodos não cirúrgicos, com bons resul-
tados funcionais(4,7,8). Entretanto, existem situações e 

determinados tipos de FDU para as quais o tratamen-
to conservador não se mostra eficaz. Amparados pelos 
sensíveis progressos das últimas décadas na cirurgia 
do traumatismo do aparelho locomotor, com melhores 
técnicas e materiais de osteossíntese, as indicações ci-
rúrgicas nas FDU são adotadas em situações cada vez 
mais frequentes, como traumatismos múltiplos, fraturas 
expostas, fraturas bilaterais, fraturas patológicas, etc(9). 

No tratamento cirúrgico das FDU, a técnica cirúrgi-
ca, a quantidade e a qualidade dos materiais de síntese 
utilizados ainda são motivos de controvérsias, que serão 
abordadas nesta revisão.
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CLASSIFICAÇÃO
Podemos classificar essas fraturas conforme o tipo do 

traço da fratura, a sua localização, se exposta ou fechada 
e conforme a condição do osso (normal ou patológico). 

Uma das classificações mais utilizadas é a de Zu-
ckerman e Koval(9), que analisam a biomecânica dos 
desvios das FDU e afirmam que, quando o traço de fra-
tura ocorre acima da inserção do músculo peitoral maior, 
o fragmento proximal estará desviado em abdução e 
rotação externa, por ação dos músculos do manguito 
rotador. Quando o foco de fratura está entre as inserções 
dos músculos peitoral maior e deltoide, o fragmento pro-
ximal estará em adução, por tração do músculo peitoral 
maior e o fragmento distal estará com desvio proximal 
e lateral, por tração do músculo deltoide. Quando o foco 
de fratura é distal à inserção do músculo deltoide, o frag-
mento proximal estará abduzido por tração do músculo 
deltoide e o distal estará com desvio proximal.

Mais completa é a classificação de Müller et al(3), do 
grupo por eles fundado, denominado grupo AO, onde as 
FDU são divididas conforme a Figura 1.

DIAGNÓSTICO
O exame radiográfico nas incidências de frente e 

perfil é suficiente para o diagnóstico e classificação 
das FDU.

A cintilografia óssea, ressonância magnética e to-
mografia computadorizada são utilizadas em situações 
especiais, como no diagnóstico e estadiamento das fra-
turas patológicas.

A eletroneuromiografia só será útil para o diagnós-
tico da lesão neurológica a partir da terceira semana 
do trauma; portanto, é imprescindível a realização do 
exame clínico adequado.

TRATAMENTO

Por ser o úmero um osso bem vascularizado e 
envolvido por vários músculos, o processo de con-
solidação é facilitado e também permite desvios (an-
gulação anterior maior do que 20º, desvio em varo 
maior do que 30º, encurtamento maior do que três 
centímetros(4,10)) sem alteração da função ou estética 
do membro superior.

Tais características explicam a opinião quase 
unânime de que o tratamento não cirúrgico conduz 
a altos índices de consolidação e bons resultados 
funcionais(4,5,7‑9,11‑14). 

Entre os diversos métodos de tratamento não ci-
rúrgico (pinça de confeiteiro, gesso pendente, gesso 
toracobraquial e imobilização de Velpeau), o uso de 
órteses braquiais, que permitem a contração dos grupos 
musculares adjacentes e estimulam a consolidação, é 
o método de tratamento não cirúrgico mais utiliza-
do atualmente(5,8). Entretanto, existem determinados 
aspectos das FDU e do paciente que tornam difícil a 
condução do tratamento com imobilizações externas. 
Com o aumento das FDU associadas a politrauma-
tismos, fraturas expostas, desvios causados por ação 
muscular(9), além de outros fatores, tais como a obesi-
dade, que levam a maus resultados com o tratamento 
não cirúrgico, muitos autores vêm procurando novos 
métodos de tratamento, como a utilização de pinos(15), 
hastes intramedulares(16) ou placas parafusadas(17,18). 
Dessa forma, embora a maioria das FDU possa ser 
tratada de forma não cirúrgica, as características da 
fratura e as necessidades do paciente devem ser fun-
damentais na indicação operatória(14).

Baseados nesta necessidade, Zuckerman e Koval(9) 

indicam o tratamento cirúrgico nos casos de fratura 
exposta, lesão vascular associada, cotovelo flutuante, Figura 1 – Classificação AO das FDU
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fratura segmentar, fratura patológica, fratura bilateral 
do úmero, fratura do úmero em pacientes politrau-
matizados, lesão do nervo radial após manipulação 
fechada das FDU, lesão nervosa após ferimento pe-
netrante, FDU com desalinhamento inaceitável ou 
com extensão do traço de fratura para as articulações. 
Modabber e Jupiter(13) utilizam o procedimento cirúr-
gico apenas nos casos de perda ou impossibilidade de 
redução da fratura, envolvimento das articulações no 
traço de fratura com desvio, fraturas associadas a le-
sões vasculares ou nervosas, outras fraturas no mesmo 
membro, fraturas segmentares, fraturas patológicas, 
fraturas expostas, pseudartroses, politraumatismos, 
fraturas bilaterais do úmero ou lesões do tegumento 
que impeçam o tratamento conservador. Rommens et 
al(18) definem como indicações absolutas para a oste-
ossíntese os politraumatismos, as fraturas expostas, as 
fraturas bilaterais do úmero, as fraturas patológicas, 
o cotovelo flutuante, as lesões vasculares e nervosas 
associadas, a paralisia do nervo radial após redução 
fechada e a pseudartrose e, como indicações relativas, 
as fraturas espirais longas, as fraturas transversas, as 
lesões do plexo braquial associadas, as paralisias ner-
vosas primárias, a incapacidade de manter a redução, 
as doenças neurológicas, a falta de cooperação por 
abuso do álcool ou drogas e a obesidade. 

Uma vez indicado o tratamento cirúrgico, a diver-
sidade de opiniões torna difícil o consenso sobre qual 
o tipo de osteossíntese a ser utilizado.

Aqueles que defendem o tratamento com as placas 
e parafusos de 4,5mm por via aberta(14,19-23) acreditam 
que esse método leva a menor índice de complicações, 
como a lesão nervosa iatrogênica, pseudartrose, sín-
drome do impacto, fraturas durante a introdução das 
hastes por via retrógrada, capsulite adesiva, e a melhor 
resultado funcional, com menor tempo de imobilização 
pós-operatória, retorno mais rápido das funções arti-
culares do ombro e cotovelo e melhor alinhamento da 
diáfise do úmero. 

A experiência adquirida na traumatologia do IOT-
HCFMUSP nos faz acreditar que o envelope muscular 
e a vascularização em torno do foco da fratura devam 
ser preservados e que, quanto menor a dissecção das 
partes moles, menor o índice de complicações como 
infecção, lesão nervosa e pseudartrose.

De forma semelhante ao que pensam Ingman e 
Waters(17) e Habernek e Orthner(24), preferimos as 
hastes bloqueadas intramedulares aos pinos intrame-

dulares, pois aquelas garantem melhor fixação, o que 
permite mobilização precoce das articulações do om-
bro e cotovelo.

Também concordamos com Robinson et al(25), que 
relatam que a fixação distal da haste desenvolvida por 
Seidel(16) é insuficiente e preferimos as hastes bloque-
adas com parafusos proximais e um distal.

Contrários a Lin et al(26), Ingman e Waters(17) e, da 
mesma forma que Habernek e Orthner(24), Modabber e 
Jupiter(13), Flinkkilä et al(27), acreditamos que a introdu-
ção anterógrada da haste intramedular bloqueada, com 
dissecção cuidadosa do manguito rotador e profunda-
mente à cortical proximal da tubérculo maior, minimiza 
os riscos de dores residuais no ombro.

Concordamos com Modabber e Jupiter(13), que quan-
do utilizam as hastes intramedulares preferem não fre-
sar o canal medular, pois assim danificam menos a 
circulação do endósteo. Também concordamos com o 
uso de hastes não fresadas, já que o úmero, por ser um 
osso do membro superior, não sofre carga axial, tornan-
do desnecessário o uso de fresas para alargamento do 
canal medular. Outro argumento para o uso de hastes 
não fresadas foi defendido por Verbruggen et al(28), que 
afirmam que tanto as hastes fresadas quanto as não 
fresadas são capazes de resistir às forças deformantes 
das FDU.

Embora acreditemos que a osteossíntese das FDU 
com fixador externo seja um bom método para o trata-
mento das fraturas expostas ou para o controle de danos 
nos politraumatizados, concordamos com Rommens 
et al(18), em que o uso prolongado desse fixador no 
tratamento definitivo dessa fratura causa complicações 
como infecções e soltura dos parafusos de fixação.

Livani e Belangero(29,30) publicam artigo científico 
com técnica original, onde tratam as FDU pela téc-
nica da placa em ponte (PP), já consagrada para tra-
tamento de outros ossos longos, mas, até então, não 
utilizada para o úmero por medo da lesão iatrogênica 
do nervo radial. Entusiasmados com os bons resul-
tados publicados por Livani e Belangero(29,30) e com 
as vantagens do método de estabilidade relativa, que 
não disseca o manguito rotador, que protege o enve-
lope muscular e a vascularização em torno do foco 
da fratura e evita a lesão iatrogênica do nervo radial, 
planejamos um estudo prospectivo e randomizado 
comparando a haste intramedular bloqueada (HIB) 
com a placa em ponte para o tratamento cirúrgico das 
FDU (Figuras 2 e 3).
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Figura 3 – Placa em ponte

Figura 2 – Haste intramedular bloqueada

relacionados nos trabalhos de Ingman e Waters(17) com 
97,6%, Rommens et al(18) com 94,8% e Scheerlinck e 
Handelberg(31) com 93%. 

Comprovamos que, nas técnicas utilizadas, o tempo 
de utilização da radioscopia é maior quando emprega-
mos HIB.

Embora tenhamos utilizado maior tempo de radios-
copia no grupo HIB, o tempo cirúrgico não apresentou 
diferença estatística significante.

O resultado funcional final dos métodos PP ou HIB 
foram semelhantes aos obtidos por autores como Mast 
et al(7) e Sarmiento(8), com o tratamento não cirúrgico; 
Rommens et al(18) com a utilização de hastes intrame-
dulares e Changulani et al(32), com o uso da placa e 
parafusos por via aberta, ficando em torno de 85 % de 
resultados satisfatórios.

Cumpre lembrar que, da mesma forma que para Ga-
degone e Salphale(33), as FDU associadas com a lesão 
prévia do nervo radial não foram incluídas no nosso es-
tudo para não influenciar no resultado final comparativo 
entre dois métodos de tratamento. Para Shao et al(34), 
essas lesões ocorrem em 11,8% dos casos e regridem 
espontaneamente em 70,7% das ocorrências, a partir 
da sétima semana, tempo idêntico ao encontrado por 
Ring et al(35). Pollock et al(36) encontram apenas 6% 
de lesão do nervo radial associada às FDU, com 92% 
de regressão espontânea dos sintomas, e recomendam 
aguardar de três meses e meio a quatro meses antes de 
uma exploração cirúrgica.

CONCLUSÃO

Ao final deste estudo ficou a impressão de que o 
melhor método para o tratamento cirúrgico das FDU 
está longe de ter um consenso entre os especialistas 
que se dedicam ao seu estudo, pois cada método tem 
suas vantagens, desvantagens e complicações próprias. 
Acreditamos que os métodos menos invasivos e que 
privilegiam a estabilidade relativa, como a HIB ou a 
PP, são os mais adequados, pois as complicações mais 
temidas que, em nossa opinião, são as infecções, lesões 
neurovasculares e as pseudartroses do úmero, são me-
nos frequentes. Entre esses dois métodos de estabilida-
de relativa (HIB e PP), este último parece-nos o mais 
recomendável, pois, além de proporcionar altos índices 
de consolidação e resultados satisfatórios, expõe menos 
o paciente e o cirurgião aos raios X do que a técnica 
com HIB. 

A consolidação ocorreu em 100% do grupo PP e 
94,7% do grupo HIB, números bastante próximos aos 
encontrados por Sarmiento et al(8), de 98%, com o 
tratamento não cirúrgico das FDU. Outros índices de 
consolidação com o uso de hastes intramedulares são 
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