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RESUMO
Estudamos os resultados clínicos e radiográficos de 31 pacien-
tes portadores de fraturas diafisárias  do úmero que foram ope-
rados com hastes intramedulares. Destes quatro apresentaram
fraturas no local da inserção da haste e foram tratados com outro
método. Dos 27 pacientes restantes o índice de consolidação
foi de 96,1 %  e que durou em média de 63,4 dias. Cinco quei-
xaram-se de dor no ombro e em apenas um  apresentou limita-
ção da abdução. Paralisia temporária do nervo radial foi consta-
tada em dois pacientes e pseudartrose em um  que após 5 meses
da cirurgia foi submetido a nova intervenção cirúrgica com o
emprego de placa e enxerto ósseo autólogo. Concluímos que
embora o  emprego de hastes intramedulares bloqueadas apre-
sentou alto índice de a via de acesso retrógrada  pode levar a
fraturas no seu ponto de entrada  e via anterógrada com viola-
ção do manguito rotador pode gerar  dores no ombro.
Descritores: Manguito rotador; Fraturas do úmero; fixação in-
terna

INTRODUÇÃO
O tratamento cirúrgico das fraturas diafisárias do úmero com
hastes intramedulares bloqueadas vem ganhando popularida-
de nos últimos anos, porém existem controvérsias em relação a
sua eficácia em  comparação ao emprego da osteossíntese com
placas. Estudos prospectivos e randomizados comparando es-
ses dois métodos de osteossíntese relatam maior índice de com-
plicações com o uso  das hastes  levando  consequentemente a
maior número de reoperações.
Apesar dessas evidências, a não violação do foco fraturário e a
possibilidade de uso por via retrógrada evitando-se a manipula-
ção do  manguito rotador torna muito atraente o emprego deste
método de osteossíntese.
O objetivo do presente trabalho é relatar os resultados do trata-
mento cirúrgico das fraturas diafisárias do úmero com hastes
intramedulares bloqueadas com ênfase para as possíveis com-
plicações.

MATERIAL E MÉTODOS
Foram operados no Hospital São Paulo e no Hospital Sírio Liba-
nês, entre 1999 e 2002, 31 pacientes com fraturas da diáfise do
úmero nos quais realizou-se a osteossíntese com haste intra-
medular bloqueada. Desses, 21 eram  pacientes do sexo mas-
culino e 10 do feminino. O úmero esquerdo foi acometido em
10 pacientes e o direito em 21. Não houve  lesão neurovascular
devido a fratura. Segundo a classificação AO, 24 fraturas eram
do tipo A, 2 do tipo B e 4 do tipo C (Tabela 1).

Dessas, 3 foram expostas  tipo I na Classificação de Gustilo-
Anderson. Em dois pacientes portadores de fraturas expostas
optou-se pelo uso temporário de fixador externo , sendo a con-
versão para haste intramedular bloqueada realizada no 100 dia
do período pós-operatório. Em 14 pacientes o implante utiliza-
do foi a haste intramedular bloqueada flexível (Flexnail*) e em
17 a haste intramedular  universal (UHN*). As vias de acesso utili-
zadas foram a anterógrada em 16 pacientes e a retrógrada em 15.

Técnica cirúrgica

Via de acesso anterógrada
Após ser submetido a anestesia geral e a bloqueio do plexo
braquial o paciente foi colocado em decúbito dorsal com a fle-
xão do tronco até se atingir  a posição semi-sentada. A seguir,
realizaram-se a assepsia e antissepsia e a colocação dos cam-
pos esterilizados. Uma incisão longitudinal de 4 cm interessan-
do pele e subcutâneo foi feita no sulco deltopeitoral e em segui-
da,  por divulsão romba, a partir da borda anterior do acrômio,
foram separadas as fibras anteriores do deltóide até  a exposi-
ção completa da tuberosidade maior do úmero. O ponto de
entrada foi realizado proximalmente ao tubéculo maior após a
abertura  longitudinal ,com o bisturi, do manguito rotador res-
peitando-se as fibras de sua inserção. A seguir, a haste foi intro-
duzida no segmento proximal e com o auxílio do intensificador
de imagem procedeu-se a redução da fratura com a própria
haste. O bloqueio proximal foi feito com o auxílio do guia e o
distal, à mão livre, com o uso de intensificador de imagem. Após
sutura do manguito rotador e da pele o membro operado foi
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SUMMARY
Clinical and radiographic outcomes of 31 patients with humeral
diaphyseal fractures submitted to surgery with intramedullary
shafts were studied. From these, four patients presented fractu-
res at the shaft insertion site and were treated using a different
method. From the 27 patients left, the healing rate was 96.1%,
with an average duration of 63.4 days. Five of them complained
of pain in the shoulder and only one presented abduction limita-
tion. Temporary palsy of the radial nerve was found in two pati-
ents and pseudoarthrosis in one of them, who was submitted to
a new surgical intervention with plate and autologous bone graft,
after 5 months. It was concluded that, although blocked intrame-
dullary shafts presents a high incidence of the retrograde access
port leading to fractures in its insertion site and the anterograde
port causing pain in the shoulder.
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Figuras 3A e 3B: Haste retrógrada utilizada para fratura
transversa.  Houve fratura no local da introdução da haste.

Tabela 1- Distribuição do numero de pacientes de acordo com o tipo de fratura, segundo a classificação AO para fraturas diafisárias

imobilizado com tipóia e o paciente
estimulado a iniciar reabilitação pre-
coce (Figuras 1A e 1B).

Via de acesso retrógrada
Após ser submetido a anestesia ge-
ral e a bloqueio do plexo braquial o
paciente foi colocado em decúbito
ventral. Em seguida, foram feitas a
assepsia e antissepsia e colocados
campos esterilizados. Uma incisão
longitudinal de 5 cm, interessando
pele e subcutâneo, foi realizado na
face posterior do braço na projeção
da fossa olecraniana. A fascia do trí-
ceps foi aberta longitudinalmente e
as fibras musculares  divulsionadas
até a exposição da fossa olecrania-
na, evitando-se a abertura da cáp-
sula articular. O ponto de entrada
foi realizado 1 cm proximalmente da
fossa olecraniana com 3 orifícios
feitos com broca de 3,2 mm de ma-
neira a formar um pequeno triângulo
eqüilátero. O centro desse triângu-
lo foi alargado com broca apropria-
da até a o diâmetro de 10 mm (Fi-
guras 2A, 2B e 2C), tomando-se o
cuidado de não violar a cortical an-
terior do úmero. A haste foi introdu-
zida no canal medular através des-
se acesso e com uso de intensifi-
cador de imagem procedeu-se a
redução, a foco fechado da fratura,
com o emprego da própria haste.
O bloqueio distal foi realizado com
o uso do guia e o proximal, à mão
livre, com o auxílio do intensificador
de imagem. Após sutura da fascia do
triceps e da pele foi realizado curati-
vo e o membro operado foi mantido
em tipóia, sendo o paciente orienta-
do a iniciar reabilitação precoce (Fi-
guras 3A e 3B).

Critérios de avaliação
No período pós-operatório os paci-
entes foram avaliados periodica-
mente por meio de exame clínico e
radiográfico, sendo anotados os se-
guintes dados: mobilidade articular
do ombro e cotovelo, presença de
dor nessas articulações, tempo de
consolidação da fratura e eventuais
complicações, tais como, fratura do
úmero, pseudartrose, lesão neuro-
lógica e infecção.

RESULTADOS
Durante o ato operatório ocorreu
nova fratura do úmero no local da
introdução da haste  em um paci-

ente e em outros 3 após  duas se-
manas da cirurgia. Nestes 4 pacien-
tes  a via de acesso utilizada foi a
retrógrada e o método foi substituí-
do por osteossíntese com placa e pa-
rafusos.   Em três deles a haste utili-
zada foi a flexível (Flexnail) e em um
a universal rígida (UFN). Os 4 paci-
entes eram do sexo feminino.
Nos 27 pacientes restantes cujo tra-
tamento foi mantido até a conclusão
do tratamento, o índice de consolida-
ção foi de 96,1 % . O tempo de con-
solidação nesses pacientes foi em
média de 63,4 dias, com mínimo de
52 e máximo de 80 dias.
Dos 27 pacientes, cinco queixavam-
se de dor no ombro e em apenas um
observou-se limitação da abdução.
Paralisia temporária do nervo radial
foi notada em dois pacientes. Ape-
nas 1 apresentou pseudartrose e
após 5 meses da cirurgia optou-se
por nova intervenção cirúrgica com
o emprego de placa e enxerto ósseo
autólogo.

DISCUSSÃO
O padrão ouro no tratamento cirúr-
gico das fraturas diafisárias do úme-
ro é a osteossíntese com  placas(1,2),
aplicando-se o princípio de osteos-
síntese com estabilidade absoluta
nas fraturas de traço simples  e de
estabilidade relativa nas fraturas
complexas. McCormack et al.(1) . ,ba-
seados em estudo prospectivo e ran-
domizado, recomendam o emprego
de placas devido a maior freqüência
de complicações no uso de hastes
intramedulares. Por outro lado, em
estudo semelhante, Chapman et al.(3)

não encontraram diferença signifi-
cativa no índice de consolidação
apesar de maior número de  compli-
cações no emprego de hastes Po-
rém, com o desenvolvimento das
hastes intramedulares bloqueadas
os resultados de trabalhos mais re-
centes  têm mostrado índices de con-
solidação muito próximos daqueles
conseguidos com as placas(4,5,6,7,8). A
análise crítica da metodologia utiliza-
da nesses trabalhos, por sua vez,
demonstra que a maioria deles é
retrospectiva e baseada em séries de
casos, razão pela qual confere-se a
eles um baixo poder de evidência
científica(9).
Devido ao pequeno número de es-
tudos prospectivos e randomizados
comparando a eficácia da osteossín-

1A 1B

Figuras 1A e 1B: Haste anterógrada em fratura
tipo B de úmero

2B2A 2C

3A 3B

Figura: 2A. Aspecto radiográfico de fratura da díafise do úmero tipo
C1 em paciente de  63 anos. 2B. Detalhe da osteossíntese com haste
intramedular bloqueada tipo Flexnail por via retrógrada. 2C. Resultado

final mostrando a consolidação da fratura.
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tese com placas e  hastes intramedulares nas fraturas da diáfi-
se do úmero infere-se que os dados disponíveis são ainda  in-
suficientes para  conclusões  definitivas baseadas em evidênci-
as científicas(10) .
Em relação à via de acesso para a introdução da haste intrame-
dular , Rommens et al.(11) não relatam diferença significativa en-
tre as vias anterógrada e a retrógrada, no índice de consolida-
ção e na freqüência de complicações. Ao contrário, Scheerlink
e Handelberg(12) e Blum et al.(13)  observam maior incidência de
dor no ombro na via anterógrada.  Isto se deve principalmente à
violação do manguito rotador, complicação que pode ser mini-
mizada com desenvolvimento de hastes mais modernas que
evitam a  sua lesão devido a possibilidade de confecção do
ponto de entrada  distalmente à  tuberosidade maior do úmero.
Em nossa casuística encontramos maior incidência de dores no
ombro na via anterógrada, Diferentemente dos achados da lite-
ratura, em nosso estudo tivemos freqüência elevada de fraturas
no ponto de entrada das hastes intramedulares retrógradas. Isto
ocorreu em 4 pacientes do sexo feminino mostrando que  pro-
vavelmente devido ao menor diâmetro do canal medular é pre-

ciso de maior cuidado na realização do ponto de entrada e na
introdução da haste.
Excluindo-se os 4 casos de fratura no ponto de entrada da has-
te, o índice de consolidação dos 27 pacientes restantes foi bas-
tante próximo daquele encontrado na literatura. Ainda em rela-
ção às complicações dois pacientes desenvolveram paralisia
temporária do nervo radial , que regrediram após 4 semanas.
Esta complicação foi semelhante á descrita por Blum et al.(14)  e
é atribuída às manipulações para redução indireta da fratura.

CONCLUSÕES
1. O emprego de hastes intramedulares bloqueadas para oste-
ossíntese das fraturas da diáfise do úmero apresentam elevado
índice de consolidação.
2. O uso de hastes intramedulares bloqueadas por via de aces-
so retrógrada  pode levar a fraturas no seu ponto de entrada.
3. A via de acesso anterógrada com violação do manguito rota-
dor pode gerar  dores no ombro.




