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 A fratura da diáfise do úmero no adulto permanece um tema bastante 

interessante, proporcionando discussões calorosas entre especialistas não 

somente a respeito de suas indicações cirúrgicas como também no que se 

refere às técnicas, vias de acesso e implantes empregados(1-3).  

 Dadas as dificuldades enfrentadas na prática diária, principalmente no 

que concerne à tomada de decisões em relação a conduta no tratamento 

destas situações, temos acrescentado técnicas menos agressivas, com maior 

respeito à biologia, primando também pela estabilidade, porém, permitindo a 

consolidação com a formação de calo ósseo. Desta forma, os objetivos 

principais são: manter o paciente o menor tempo possível afastado de suas 

atividades recreativas e de trabalho, melhorar sua qualidade de vida e 

desonerar a sociedade(1-2).  

 A literatura é vasta no encalço de técnicas novas e surpreendentes, 

com resultados excelentes, no entanto complicações pontuais começaram a 

ser observadas, e estas agrupadas dão um real panorama das possíveis 

intercorrências que podem ser observadas quando a mesma técnica nova é 

utilizada em escala populacional(1).  

 Como a utilização da técnica MIPPO para o tratamento das fraturas 

diafisárias do úmero é de uma técnica relativamente nova, com uma década 

de desenvolvimento, vemos que uma curva de aprendizado pode ser um fator 

importante na melhora dos resultados obtidos, assim como mais e melhores 

estudos avaliando seus resultados a curto e longo prazo podem nortear as 

melhores indicações ou questionar sua aplicação em determinadas 

situações(2). 
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1.1 - Revisão da literatura 

 

 Respondendo por 1% a 5% das fraturas do adulto nos dias atuais(1-3), 

há relatos desde o Egito antigo em 1600 a.C. quando três pacientes foram 

descritos com detalhes, incluindo o modo com que foram diagnosticados e 

opções de tratamento no "The Edwin Smith Papyrus". Está presente  na 

literatura clássica greco-romana nos escritos "The Hippocratic Corpus" (440 

a.C.) e "The Alexandrian School of Medicine" também no terceiro século a.C., 

com citações ainda de grandes pensadores como Galen e Celsus(4). Os 

preceitos que regiam o tratamento destas lesões na época precedente às 

imagens radiográficas, aparelhos gessados ou órteses eram a tração e a 

bandagem envolvida em óleo, mel, cera ou resina(4).  

 Mesmo com toda a evolução da humanidade e o passar de milhares 

de anos, os princípios de tratamento permanecem os mesmos, com 

alinhamento e imobilização, sem a necessidade de intervenção cirúrgica. 

Sendo assim, o tratamento que hoje conhecemos como incruento está 

indicado na maioria dos casos com consolidação e função aceitáveis em 

porcentagem superior a 87%(3,5-8). O método de tratamento com a "órtese 

funcional" descrito em 1977 e consagrado em 2000 por Sarmiento et al. com 

mais de 900 pacientes tratados(5,9) ainda é o escolhido pelos seus excelentes 

resultados e reprodutibilidade(7-8). Os parâmetros extremos quanto aos 

desvios entre os fragmentos atualmente aceitáveis de redução são 30° de 

varo, 20° de antecurvato e 15° de rotação interna(3). Aceita-se ainda 

encurtamento de até 2 cm com referências à mínima perda funcional de força 

na flexão e  extensão do cotovelo(3,10).  
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 Já as indicações cirúrgicas com melhores resultados ou complicações 

menos dramáticas, restringem-se aos casos de fraturas expostas, pacientes 

politraumatizados, fratura ipsilateral do antebraço (cotovelo flutuante) e falha 

na manutenção da redução com a imobilização(1,3). Contribuindo ainda para 

ampliar as indicações de intervenção cruenta, porém de forma relativa, estão 

as fraturas bilaterais, lesão do plexo braquial homolateral, lesão do nervo 

radial após manipulação fechada, fraturas transversas com diástase dos 

fragmentos, fraturas obliquas longas com extensão proximal, fraturas extra-

articulares do terço distal da diáfise umeral, obesidade mórbida e falha no 

tratamento conservador(3,6-7,11-16). Mas é válida a observação de que o 

tratamento para estas fraturas ainda é o incruento, sendo que a 

recomendação para o tratamento cirúrgico precoce não é suportada por 

estudos nível II de evidência(3). 

 As opções de técnicas para o tratamento cirúrgico quando indicado 

são várias, desde o fixador externo muito utilizado nos pacientes com 

extensas lesões teciduais nas partes moles que envolvem o úmero e 

eventualmente para o controle de dano nos politraumatizados, passando por 

hastes intramedulares e placas com parafusos. Todos eles com altas taxas 

de consolidação e poucas complicações(3,17-24). Relatos de casos de maus 

resultados referem-se a utilização de pinos de Rush isolados(25) ou devido a 

má técnica cirúrgica com fixações instáveis(8).  

 Em relação à técnica preferencial, há anos tenta-se demonstrar a 

superioridade de uma em relação a outra, no entanto, estudos randomizados, 

multicêntricos e revisões sistemáticas pouco diferem nos quesitos taxa de 

consolidação, chance de reoperação, consolidação viciosa ou risco de 
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infecção(3,13,17,24,26-30), sendo que os quesitos exposição à radiação com a 

utilização de fluoroscopia e tempo cirúrgico são os únicos com diferença 

estatisticamente significante, com maior tempo de utilização de radiação, 

porém com menor tempo operatório nas técnicas minimamente 

invasivas(17,26).  

 A literatura mostra que, na opção pela intervenção cirúrgica, a redução 

aberta e fixação interna com placa e parafusos continua sendo o padrão ouro 

no tratamento das fraturas diafisárias do úmero, com compressão do foco 

nas fraturas de traço simples, técnicas com estabilidade relativa nos traços 

multifragmentários e com a utilização de parafusos bloqueados na placa para 

ossos osteoporóticos(1-3). 

 Os avanços da fixação interna muito bem descritos por Perren, nos 

remetem a um conceito novo de fixação biológica melhorando em muito os 

resultados obtidos com o tratamento cirúrgico(3,31). Havia um grande número 

de complicações relacionadas a esta falta de compreensão da estreita 

relação entre a biologia, a biomecânica e a metalurgia.  Introduzidos em 

1991, estes preceitos de fixação biológica pregam agressão mínima às partes 

moles, com pequenas vias de acesso, redução indireta dos fragmentos e 

minimização das forças de contato da placa no osso, preservando assim ao 

máximo sua vascularização(32).  

 Associado a estes conceitos de síntese minimamente invasiva, um 

entendimento da anatomia com a descrição de um corredor de segurança na 

face anterior do úmero(22-23,33-37), o estudo detalhado da nutrição da diáfise 

umeral pela artéria nutriente(3,38) e o trajeto completo do nervo radial(35,39-40), 

assim como as fases de consolidação tanto em estudos experimentais em 
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animais como em seres humanos(41-42) nos remete à melhor compreensão da 

forma com que podemos intervir causando menor agressão adicional.  

 O termo "placa em ponte" ou "bridging plate" foi utilizado inicialmente 

por Heitemeyer et al. em 1986 quando comparou o tempo de consolidação de 

fraturas multifragmentárias da diáfise do fêmur obtendo menor tempo 

utilizando a técnica "em ponte" comparada à redução aberta dos 

fragmentos(43-44).  

 O objetivo desta técnica não é a redução anatômica e sim a redução 

funcional do membro, corrigindo-se o comprimento, o alinhamento e a 

rotação, mantendo a zona da fratura praticamente intocada. Reconstituímos 

desta forma o comprimento e a coordenação muscular e a mobilidade 

articular, sendo que a consolidação é conseguida mediante a compatibilidade 

da mecânica com a biologia do osso, promovendo rápida resposta na 

formação de um calo ósseo abundante(31-32,36,45-46).  

 Nas fraturas de traço simples (tipo "A" pela classificação do Grupo 

AO)(47), a experiência de alguns autores sugere que a utilização de hastes 

bloqueadas ou redução aberta com compressão do foco da fratura são as 

técnicas que produzem os melhores resultados, tendendo a não consolidação 

quando  se utiliza a técnica "em ponte"(36). Isso porque a quantidade de 

movimento suportada no sítio da fratura é maior que a do tecido de 

granulação no local, logo a consolidação pode não acontecer(36). No entanto 

estudos comparando a fixação com redução aberta e compressão 

interfragmentária e a técnica minimamente invasiva "em ponte", ou esta com 

a haste intramedular bloqueada, mesmo apresentando grupos estudados 
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semelhantes em relação aos tipos de traço de fratura, não apresentam 

diferenças no que concerne à consolidação ou complicações(17,26). 

 Em relação à epidemiologia das fraturas da diáfise do úmero que 

Tytherleigh-Strong et al. em 1998 definiram  como as situadas entre a borda 

superior do músculo peitoral maior e a área imediatamente superior as cristas 

supra-epicondilares do úmero, distribuem-se segundo uma curva bimodal no 

que se refere a faixa etária, sendo o primeiro pico durante a terceira década 

de vida, secundário a traumas de alta energia, atingindo uma incidência de 

quase 40/100.000 habitantes ao ano e o segundo pico mais pronunciado 

após a quinta década devido a quedas simples e que atinge frequência  de  

100/100.000 habitantes ao ano. As fraturas do terço médio são as mais 

comuns e as de traço simples respondem por mais de 60% dos eventos. A 

frequência de lesões expostas é inferior a 10% sendo que destas, mais de 

70% são classificadas como grau I de Gustilo(48).  

 A fixação das fraturas diafisárias do úmero pela técnica MIPPO 

(Minimaly Invasive Percutaneus Plate Osteosyntesis), introduzida em nosso 

meio desde 2004 vem sendo descrita com sucesso por vários autores, 

relatando facilidade técnica, inclusive com o paciente na posição supina (o 

que viabiliza o emprego da técnica nos procedimentos operatórios conjuntos 

na atenção aos politraumatizados), uso dispensável do intensificador de 

imagem, altas taxas de consolidação (mesmo nas fraturas de traço simples), 

baixo custo financeiro, pouco tempo operatório, segurança na via de acesso 

e com poucas complicações descritas(17,21-23,26,33-35,49).  

 Na literatura, as complicações secundárias à utilização da técnica 

MIPPO para o tratamento das fraturas diafisárias do úmero são poucas: 
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infecção profunda, parestesia do nervo cutâneo lateral do antebraço, 

limitação do arco de movimento do ombro ou do cotovelo, lesão nervosa 

sensitiva e/ou motora iatrogênica, não consolidação, capsulite adesiva no 

ombro e síndrome compartimental secundária ao hematoma 

fraturário(21,23,26,33). Podemos acrescentar à esta lista, complicações inerentes 

ao tratamento cirúrgico de todas as fraturas como complicações anestésicas, 

retardo de consolidação, consolidação viciosa, falha do implante ou do 

método seja por má técnica operatória ou má qualidade óssea, distrofia 

locorregional, ossificação heterotópica e hiperplasia cicatricial(2).   

 As contra-indicações para a utilização da técnica MIPPO são(36): 

- Lesão do nervo radial; 

- Grave lesão de partes moles com osso exposto e sem cobertura; 

- Osteomielite; 

- Fratura em osso patológico; 

- Cirurgia tardia com grande encurtamento e; 

- Reconstruções que requeiram enxerto ósseo; 

 Já suas melhores indicações são: 

- Fraturas multifragmentárias; 

- Fraturas que se estendem para a metáfise proximal ou distal; 

- Fraturas segmentares; 

- Canais medulares estreitos (<8mm); 

- Diáfise deformada (consolidação viciosa) e; 

- Placa de crescimento fértil 

 Em relação a presença prévia de lesão do nervo radial, alguns autores 

questionam sua contra-indicação e tem advogado este procedimento, posto 
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que a maior parte destas lesões são de regressão espontânea, obtendo 

ainda altas taxas de consolidação óssea(23,50).  
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2 - OBJETIVO 
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 O objetivo deste trabalho é avaliar clinica, radiográfica e 

funcionalmente os pacientes com diagnóstico de fratura diafisária do úmero, 

operados no nosso serviço pela técnica MIPPO, com especial atenção à 

busca das complicações. 
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3 - CASUÍSTICA E MÉTODOS 
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 O trabalho foi realizado em um hospital filantrópico privado e 

universitário, de atendimento gratuito e universal. 

 Houve um protocolo e um Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) analisados e aprovados pela Comissão de Ética Médica 

da Santa Casa de São Paulo. 

 

3.1 - Critérios de inclusão 

 

 Entre março de 2010 e abril de 2012 foram operados no Departamento 

de Ortopedia e Traumatologia da Irmandade da Santa Casa de São Paulo  24 

pacientes consecutivos com diagnóstico de fratura diafisária do úmero, dentre 

os quais incluídos no nosso trabalho os pacientes de ambos os gêneros e 

com idade superior a 16 anos, apresentando indicação cirúrgica (absoluta ou 

relativa) e cujo tratamento instituído foi a utilização de placa e parafusos pela 

técnica MIPPO.  

 Aos pacientes foi apresentado o termo de consentimento para a 

realização do estudo e foram incluídos apenas os que concordaram em 

participar. 

 

3.2 - Critérios de exclusão 

 

 Como critério de exclusão os que não se enquadraram nos critérios de 

inclusão e os pacientes com diagnóstico de fratura em osso patológico, 

portadores de doenças osteometabólicas ou tumorais. 
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 A presença de lesão do nervo radial, traço simples da fratura, 

exposição do hematoma fraturário, fraturas associadas do membro superior 

ipsi ou contralateral ou nos membros inferiores, politraumatizados, trauma 

cranioencefálico ou internação em ambiente de unidade de terapia intensiva 

não constituíram critérios de exclusão.  

 

3.3 - Cirurgião responsável 

 

 Todos os pacientes foram operados por médicos residentes do 

segundo ou terceiro ano, acompanhados por um preceptor experiente, 

treinado em cirurgia do trauma ortopédico e membro da SBOT (Sociedade 

Brasileira de Ortopedia e Traumatologia).  

 

3.4 - Material utilizado 

 

 As placas e os parafusos utilizados foram da mesma empresa, 

pressupondo não haver diferença na resistência dos materiais quanto à 

possibilidade de quebra, tamanhos dos furos, passos de rosca dos parafusos 

e possibilidade de oxidação do material.  

 Afirmo que não há de minha parte ou dos demais participantes desta 

pesquisa conflito de interesse na utilização deste material, assim como não 

recebemos fomento financeiro da empresa envolvida com o fornecimento dos 

implantes para o hospital. 
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3.5 - Tipo de anestesia 

 

 Em todos os casos foi solicitado ao anestesiologista responsável que 

realizasse anestesia geral sem bloqueio do plexo braquial ou locorregional 

interescaleno ou axilar, para melhor avaliação nervosa pós-operatória 

imediatamente após o término do procedimento. 

 

3.6 - Descrição da técnica 

 

 Descrição da técnica(22): O procedimento é realizado com o paciente 

em decúbito dorsal horizontal com o cotovelo semifletido. O ombro é mantido 

em abdução de 600 durante a cirurgia afim de alcançarmos o melhor 

alinhamento entre os fragmentos. Proximalmente, a via de acesso é feita 

entre os músculos bíceps braquial e deltóide. Na região distal, a via de 

acesso pode ser anterior ou ântero-lateral dependendo da altura do traço da 

fratura. Para as fraturas do terço médio, a via de acesso distal é entre o 

músculo bíceps braquial (lateralmente a ele) e o músculo braquial (Figura 1). 

Um cuidado especial deve ser tomado para não lesar o nervo cutâneo-lateral 

do antebraço nesta região devido à sua posição superficial. O músculo 

braquial, devido a sua dupla inervação motora, pode ser dividido ao meio 

longitudinalmente expondo assim facilmente a face anterior do úmero, sendo 

que o nervo radial fica rebatido na massa muscular lateral.  Já nas fraturas do 

terço distal, aborda-se a coluna lateral do úmero pela via de Kocher(51) 

afastando os músculos braquioestiloradial e extensor radial longo do carpo 

anteriormente e, com eles, o nervo radial (Figura 2).  
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 Foi utilizada uma DCP (Dynamic Compression Plate) estreita de 4,5 

mm com 12 furos, mas o tamanho pode variar dependendo do tamanho do 

úmero (Figura 3), do traço da fratura ou da idade do paciente/grau de 

osteopenia, nesses casos podendo ser necessária uma do tipo LCP (Locking 

Compression Plate)(52-54). Nas fraturas do terço médio, a placa foi colocada 

de proximal para distal e nas do terço distal da diáfise, de distal para 

proximal, afim de evitarmos um possível falso trajeto com trauma iatrogênico 

no nervo radial. A placa não foi moldada nas fraturas do terço médio, no 

entanto nas mais distais, necessitou  sofrer torção  permitindo aposição na 

coluna lateral, evitando a fossa do coronóide anteriormente ou a fossa 

olecraneana com algum de seus parafusos.  

 Podem ser utilizados dois ou três parafusos em cada segmento, 

bloqueados ou não, dependendo da fixação ao osso. Usualmente não há a 

necessidade do intensificador de imagem durante o procedimento cirúrgico, 

tão pouco imobilização pós-operatória, podendo o paciente mobilizar 

livremente as articulações do ombro e cotovelo(55). 
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Figura 1 - Peça anatômica de um braço esquerdo com a placa posicionada anteriormente na 
diáfise do úmero. A via de acesso distal é realizada afastando-se o músculo bíceps braquial 
medialmente e dividindo-se ao meio as fibras do músculo braquial.  
 
 
 

 

Figura 2 - Peça anatômica de um braço esquerdo com a placa posicionada anteriormente na 
via de acesso proximal do úmero. Distalmente é utilizanda a via de Kocher, tendo o tríceps 
braquial como limite posterior e os músculos extensor radial longo do carpo e braquioradial 
como seus parâmetros anteriores. 
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Figura 3 - Imagem de três tamanhos de peças anatômicas de úmeros com DCP de 10, 12 e 
14 furos, sugerindo que o tamanho da placa pode depender do tamanho do paciente assim 
como do traço da fratura. 
 

3.7 - Coleta de dados 

 

 Foram avaliados o sexo, a idade, o lado acometido e sua dominância, 

o mecanismo de trauma, a presença de exposição no foco da fratura, o 

tempo até o procedimento, a classificação da fratura(47), o tamanho da placa 

utilizada, a via de acesso distal (anterior ou Kocher), se foi identificado ou não 

o nervo radial na via de acesso distal, se havia lesão deste pré-operatória ou 

se esta acometeu o paciente no pós-operatório imediato, quanto tempo até a 

consolidação clínica (definida como ausência de dor na região do foco da 

fratura), consolidação radiográfica (presença de pelo menos três corticais 

consolidadas em duas incidências ortogonais de radiografias simples do 

úmero), escores de UCLA (Universidade da Califórnia de Los Angeles) para 
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avaliar o ombro, MEPS (Mayo Elbow Performance Escore) para avaliar 

especificamente o cotovelo e o DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and 

Hand Questionnaire) para avaliar a função global do membro superior 

acometido. Foi avaliada também a presença ou não de complicações, quais 

foram e se houve a necessidade de um procedimento cirúrgico adicional. 

 

3.8 - Acompanhamento ambulatorial 

 

 O tempo mínimo de seguimento ambulatorial foi de um ano, mesmo 

para os casos onde no decorrer do seguimento houve a necessidade de 

mudança na conduta, ou até os pacientes serem liberados do seguimento ao 

apresentarem consolidação clínica e radiográfica, escores de UCLA de 35 

pontos, MEPS de 100 pontos e DASH com valores menores de 20 

caracterizando excelentes resultados. 

 

3.9 - Análise estatística 

 

 Caracterizamos o estudo como Intevencionista Coorte Prospectivo. 

 Utilizamos o programa Epi Info, em sua versão 7.0, de domínio público 

para calcular o intervalo de confiança entre os dados encontrados nos 

resultados e sua conformidade com a literatura. 
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3.10 - Dados da população estudada: 

  

 No período descrito de 25 meses, foram operados 24 pacientes, sendo 

que cinco perderam o seguimento regular antes da alta ambulatorial (três 

pacientes não foram localizados por telefone, telegrama ou carta e dois 

residem em outra cidade ou outro estado, preferindo realizar o 

acompanhamento pós-operatório em seus locais de residência). Dos 19 

pacientes com acompanhamento regular (79%), temos um tempo de 

seguimento mínimo de um ano. Um paciente com 12 semanas de pós-

operatório apresentou soltura do material de síntese proximalmente ainda 

durante a internação em ambiente de terapia intensiva, necessitando a 

retirada do implante. Na ocasião do procedimento, apresentava consolidação 

clínica, não sendo necessário outro método de estabilização. Esta internação 

prolongada deveu-se a uma infecção pulmonar por Pseudomonas aeruginosa 

e apresentava como antecedente pessoal uma lobectomia pulmonar por 

doença neoplásica.  

 A idade dos pacientes variou de 16 a 61 anos, com média de 32,5 

anos. Em busca de algum "outlier", calculamos também a mediana, com valor 

de 31 anos e desvio padrão de 12,5 anos. 

 Foram 13 homens e seis mulheres e a média de idade foi de 32,5 

anos, variando de 16 a 61.  

 As lesões ocorreram predominantemente nos braços esquerdos com 

11 casos e nos membros não dominantes em 12 pacientes.  

 O mecanismo de trauma mais comum foi o acidente motociclístico em 

oito situações, seguido de acidentes automobilísticos com quatro casos e 
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quedas do nível do solo com outros três. Foram duas as vítimas de 

atropelamentos, um paciente caiu de altura superior a dois metros e um foi 

atingido por projétil de arma de fogo (Gráfico 1). 

 

 
3.10.1 - Gráfico 1: Distribuição dos casos de fratura incluídos no trabalho de acordo com o 
mecanismo de trauma. (Moto - Acidente motociclístico; Auto - acidente automobilístico; 
Queda - Queda do nível do solo; Atrop - Vítima de atropelamento; Altura - Queda de altura; 
FAF - Fermento por projétil de arma de fogo) 
 

 
3.11 - Dados do procedimento cirúrgico e das fraturas: 

 

 O tempo médio até o procedimento foi de 5,7 dias, sendo que um dos 

pacientes, vítima de ferimento por projétil de arma de fogo de alta velocidade, 

foi operado inicialmente em outro serviço com fixação externa objetivando o 

controle de danos tecidual local e de forma definitiva apenas com a melhora 

das partes moles, o que aconteceu com 38 dias. Desconsiderando este 

paciente, a média de tempo até o procedimento definitivo foi  quatro dias. 

Calculamos a mediana imaginando que poderia haver algum outro "outlier", e 

seu resultado foi de 4 dias, coincidindo com a média, apresentando um 

desvio padrão de 3,3 dias. 
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 Em relação às fraturas expostas, foram dois pacientes, sendo um 

decorrente de acidente motociclístico e outro secundário a um ferimento por 

projétil de arma de fogo. 

 Dividindo as fraturas de acordo com a classificação AO(47), temos que 

a mais frequente foi do tipo traço simples e transverso (12-A3) em oito 

pacientes, seguido pelo traço com cunha de flexão (12-B2) com seis, dois 

apresentaram cunha em espiral (12-B1), e um traço simples oblíquo longo 

(12-A2), um com cunha multifragmentária (12-B3) e outro ainda com traço 

complexo multifragmentário (12-C3) (Gráfico 2). 

 
3.11.1 - Gráfico 2: Distribuição dos casos de acordo com o tipo de traço de fratura segundo a 
classificação AO. Todos foram do tipo 12, ou seja, diafisárias do úmero.  
 

   

 Em relação ao tamanho da placa utilizada, temos que todas foram do 

tipo DCP (dynamic compression plate) estreita de 4,5mm, sendo uma de 

nove furos, uma de dez furos, uma de 11 furos, 15 de 12 furos e uma de 14 

furos (Gráfico 3). 
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3.11.2 - Gráfico 3: Quantidade de placas utilizadas de acordo com o número de furos. 

 

 

 Em relação à via de acesso distal, temos que em dois procedimentos, 

a utilizada foi a de Kocher, logo nas 17 restantes, foi a via anterior que divide 

ao meio o músculo braquial na face anterior do braço. 

 Durante o ato operatório, sabendo da proximidade do nervo radial, em 

oito dos procedimentos este foi visibilizado e em 11 não. 
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4 - RESULTADOS 
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4.1 - Resultados Clínicos 

 Três pacientes apresentaram lesão do nervo radial de origem 

iatrogênica, após o procedimento cirúrgico. Em um deles, o nervo foi 

identificado e isolado no ato operatório e a recuperação sensitiva e motora foi 

completa após oito semanas. Os outros dois pacientes com paralisia de 

origem iatrogênica não tiveram o nervo radial isolado no ato operatório e a  

recuperação da função nervosa completa nestes foi alcançada na quinta e 

décima sexta semanas respectivamente, caracterizando neuropraxia.  

 Outros três pacientes apresentavam lesão nervosa do nervo radial pré-

operatória e prévia à avaliação médica: o primeiro com ferimento extenso de 

partes moles por projétil de arma de fogo, apresentando lesão pré-operatória 

também dos nervos ulnar e mediano, não apresentou  recuperação  na 

função de nenhum deles (Figura 4). O segundo paciente com lesão prévia, no 

ato operatório teve o nervo radial identificado e isolado, apresentou 

recuperação total motora e parcial sensitiva, mantendo parestesia leve no 

ponto epicrítico correspondente ao território de inervação radial. O terceiro 

portador de lesão do nervo radial prévia ao procedimento, teve a estrutura 

identificada e liberada em seu trajeto ao redor do terço distal do braço,  com 

recuperação completa sensitiva e motora com 16 semanas.  
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Figura 4: Imagens radiográficas do úmero esquerdo do paciente número 12: Este foi operado 

inicialmente em outro hospital com limpeza, debridamento e fixação externa (A), foi 

submetido em nosso hospital ao procedimento MIPPO para fixação definitiva da fratura após 

38 dias do trauma (B e C), e após 16 semanas com consolidação clínica e radiográfica (D). O 

resultado foi favorável quanto à consolidação, no entanto o paciente manteve o déficit 

neurológico completo dos nervos radial, ulnar e mediano. 
 

 A consolidação clínica foi obtida em 15 pacientes, com média de 8,6 

semanas, variando de quatro a 25 semanas nos casos onde ocorreu. Dos 

quatro pacientes onde não ocorreu a consolidação, dois foram caracterizados 

como portadores de pseudoartrose (Figura 5) e em dois houve quebra do 

implante associada às pseudoartroses, com 16 e 50 semanas Um deles, 

submetido a novo procedimento para retirada do material de síntese e 

substituição por outro método com compressão no foco de fratura (Figura 6) 

e o último optou por realizar o procedimento em outro serviço mais próximo 

de sua residência. Já a consolidação radiográfica ocorreu de seis a 25 

semanas com média de 13,5 semanas, quando ocorreu. 

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  A D C B 



	
   27	
  

 

 
Figura 5: Imagem radiográfica do úmero direito do paciente número 7. As imagens são do 
pós-operatório imediato (A), com oito semanas (B) e após 52 semanas evidenciando a não 
consolidação (C).  
 
 
 
 
 

 
Figura 6: Imagens radiográficas do úmero esquerdo do paciente número 2. A fratura foi 
classificada como transversa (AO 12-A3) (A), pós-operatório imediato (B); Quebra da placa 
com 20 semanas (C) e troca do método com compressão do foco da fratura obtendo assim a 
consolidação da fratura (D) 
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 Encontramos ainda uma situação onde o paciente apresentou a 

soltura do implante em sua fixação proximal (Figura 7). Foi proposta a 

reoperação para troca do método de fixação, no entanto, observamos 

durante a cirurgia que havia consolidação da fratura, sendo optado pela 

retirada simples da placa. 

 
Figura 7: Imagens radiográficas do úmero esquerdo do paciente número 13: A fratura foi 
classificada como com cunha de torção (AO 12-B1)(A), pós-operatório imediato (B); Soltura 
da placa com 12 semanas apesar da consolidação da fratura (C e D). 
 

 

4.2 - Resultados funcionais: 

 

 O resultado do UCLA final variou de 20 a 35 pontos em 17 pacientes, 

com média de 32,8 pontos, excluindo-se desta estatística os dois pacientes 

com quebra dos implantes (resultados 7 e 9 pontos), considerando-se estes 

maus resultados. Quando incluímos estes dois pacientes com a quebra do 

implante associado à pseudoartrose, temos um valor médio para os 19 

pacientes de 30,2 pontos. O outro paciente com mau resultado, com UCLA 

final de 20 pontos refere-se ao paciente com ferimento por projétil de arma de 

fogo resultando nas lesões dos nervos radial, ulnar e mediano. Os outros 

casos onde houve a consolidação distribuíram-se da seguinte forma: 12 

excelentes; três bons e um regular. Dos casos onde não ocorreu a 
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consolidação, excetuando-se os dois com a quebra do implante, um paciente 

apresentou UCLA de 35 (excelente) e um UCLA de 30 (bom) pontos, apesar 

de estarem com pseudoartrose radiograficamente (Gráfico 4).  

 

 
4.2.1 - Gráfico 4: Distribuição dos casos segundo o escore da UCLA (Universidade da 
Califórnia de Los Angeles). Resultados excelentes - UCLA de 34 a 35; Bom - UCLA de 28 a 
33; Regular - UCLA de 21 a 27; Mau - UCLA de zero a 20. 
  
 

 Os resultados segundo a classificação descrita pela equipe da Clínica 

Mayo, Mayo Elbow Performance Score (MEPS) variaram de 40 a 100 pontos 

nos 17 casos onde houve a consolidação, com média de 91,6. Incluindo os 

pacientes com a quebra do implante associada a pseudoartrose (valores de 

20 e 25 pontos), temos um MEPS com média geral de 84,7 pontos. O 

paciente cujo escore final foi de 40 pontos também refere-se ao caso com 

grande lesão de partes moles secundária ao ferimento por projétil de arma de 

fogo. Excetuando-se este caso, quando houve a consolidação, a média do 

MEPS foi de 95,3 pontos, com valor mínimo de 80 pontos. Considerados 

como resultados pobres os dois casos onde houve a quebra da placa, o 

resultado final do escore para avaliar o cotovelo distribui-se da seguinte 

forma: 13 excelentes resultados, três bons e três pobres (Gráfico 5).  
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4.2.2 - Gráfico 5: Distribuição dos pontos dos casos segundo o MEPS (Mayo Elbow 
Performance Escore). Resultados excelentes - MEPS de 90 a 100; Bons - MEPS de 75 a 89; 
Regulares - MEPS de 60 a 74 e resultados Pobres - MEPS de zero a 59 pontos. 
 

 Em relação ao DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 

Questionnaire), observamos um valor médio de 13,3 pontos entre os 17 

pacientes considerados, incluindo os dois casos onde não observamos a 

consolidação, porém não foram submetidos a outros procedimentos. Foram 

excluídos desta média os outros dois casos com a quebra do implante, 

considerados estes maus resultados (valores 118 e 122 pontos). Com a 

inclusão destes no resultado final, temos um DASH final médio de 22,6 

pontos. Os resultados excelentes equivaleram a 12 pacientes, dois bons, dois 

regulares e três pobres (Gráfico 6). Os valores variaram de zero a 66,6 

pontos. 

 
4.2.3 - Gráfico 6: Distribuição dos resultados dos pontos do DASH (Disabilities of the Arm, 
Shoulder and Hand Questionnaire) conforme a função global do membro superior acometido. 
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 No total, dos 19 pacientes operados, foram 11 situações com 

complicações, transitórias ou persistentes e estas distribuem-se conforme a 

tabela 1. 

 
4.2.4 - Tabela 1: Distribuição e descrição das complicações conforme os casos avaliados. 

Paciente Complicação 

1 Neuropraxia pós-operatória 

2 Quebra da placa e reoperação  

7 Pseudoartrose 

9 Neuropraxia pós-operatória 

11 Parestesia sensitiva persistente do n. radial 

12 Déficit neurológico grave dos nervos radial, ulnar e mediano 

13 Soltura da placa e reoperação  

14 Rigidez do cotovelo  

16 Pseudoartrose 

18 Neuropraxia pós-operatória e quebra da placa  

19 Limitação na extensão do cotovelo, lesão do nervo cutâneo lateral do 

antebraço 

Fonte: Pacientes operados incluídos no trabalho. S.A.M.E. - Irmandade da Santa Casa de 
Misericórdia de São Paulo. 
 

 

 

 

4.3 - Análise estatística 

 

 A análise estatística realizada frente aos dados obtidos foi a 

comparação entre amostras qualitativas. Utilizando a nossa casuística, 

estimamos o intervalo de confiança para os dados da amostra e realizamos 

uma comparação com os autores que descreveram as mesmas complicações 

que encontramos. 

 Entendemos como intervalo de confiança um estudo usado para medir 
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o intervalo de estimativas prováveis. Quanto maior a probabilidade do 

intervalo conter o parâmetro, maior será o intervalo, por outro lado, quanto 

maior o tamanho da amostra, menor será este.  

 Analisando estatisticamente pelo programa Epi Info e de acordo com 

nossa casuística, o intervalo de confiança para pseudoartrose cuja incidência 

foi de 21% varia de 6,1% a 45,6%.  

 Outra varável avaliada foi a neuropraxia pós-operatória do nervo 

radial, sem lesão prévia, onde nossa incidência foi de 15,8% e nosso 

intervalo de confiança foi de 3,4% a 39,6%.  

 Uma terceira complicação frequentemente encontrada nos nossos 

pacientes foi a limitação na amplitude de movimento do cotovelo no 

seguimento pós-operatório. Nossa incidência foi de 10,5% e nosso intervalo 

de confiança de 1,3% a 33,1%. 
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5 - DISCUSSÃO 
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 Embora seja o tratamento das fraturas da diáfise do úmero um assunto 

bastante discutido na literatura, porém sem uma definição precisa da melhor 

conduta para todos os casos, observamos uma grande margem  para 

discussão(1-3,5-7,12-18,28).  

 Discutindo os aspectos epidemiológicos, diferentemente do 

usualmente descrito, observarmos que as quedas do nível do solo que 

resultaram em fraturas ocorreram em pacientes jovens, com idades de 16, 31 

e 38 anos e não em pacientes acima dos 60 anos, como caracteriza o 

segundo pico da curva bimodal de distribuição das fraturas diafisárias do 

úmero no adulto(48). 

 Entre outros aspectos a serem balizados, temos os detalhes técnicos 

fundamentais no procedimento MIPPO para o tratamento das fraturas 

diafisárias do úmero afim de buscarmos evitar complicações previsíveis, 

formando um legado para uma melhor aplicabilidade desta opção terapêutica 

em escala populacional(19-23,26,30,37-39,49-52). 

 Encontramos 11 eventos de complicações em 19 pacientes incluídos 

no trabalho (57%), um valor elevado comparado a literatura que, na utilização 

da técnica MIPPO para tratamento das fraturas diafisárias do úmero, 

descrevem apenas situações isoladas onde foram encontradas, com altas 

taxas de consolidação, acima de 88%, não descrevem lesões iatrogênicas 

persistentes do nervo radial e índices de infecção de no máximo 3%(18,23,49).

 Apivattakakul et al. em 2005 operou quatro pacientes e em um dos 

casos, o paciente apresentou paralisia do nervo músculocutâneo. Essa 

complicação foi relatada também por Shetty et al. em 2011 em dois de sua 
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série de 32 adultos operados. Em nossa casuística não encontramos esta 

situação(21,33).  

 Concha et al. em 2009, com uma série de 35 procedimentos, relata 

sucesso na consolidação em 91%, dois casos de infecção e, dos seis casos 

operados com lesão prévia do nervo radial, em cinco houve resolução 

espontânea do quadro(23). Shin et al. em 2012 relata também um paciente 

com evolução para não consolidação entre os 21 pacientes operados na sua 

série de casos(49). Observamos duas situações de não consolidação após um 

ano sem a quebra do implante, e outros dois pacientes com fratura da placa 

associadas à pseudoartrose/retardo de consolidação. 

 Em nossa casuística, foram três os eventos de neuropraxia pós-

operatória que não apresentavam lesão prévia ao ato cirúrgico. Todos 

apresentaram regressão total do quadro disfuncional sem necessidade de 

procedimentos adicionais.  Este mesmo fato é relatado  por Ji et al. em 2009 

em uma ocorrência na sua série de 23 procedimentos(35).  

 Durante a colocação da placa e dos parafusos na via distal, quando 

anterior, o antebraço deve ser mantido em supinação para afastarmos o 

nervo radial do local da síntese(33,35-36).  

 Sentimos a necessidade de ser realizada também uma tunelização 

para preparar um trajeto extraperiosteal submuscular com um instrumento 

curvo e de dissecção precisa como um tunelizador próprio ou um formão. A 

utilização deste busca evitarmos a realização de um falso trajeto na 

introdução da placa. Este instrumento deve ser evitado de ser usado 

repetidas vezes afim de não descolar o periósteo ou danificar as partes moles 

(36). 
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 Outra complicação evitável é a lesão dos nervos radial ou 

musculocutâneo no momento da perfuração óssea pela broca, passagem do 

medidor, macho ou parafuso no terço médio da diáfise quando a placa 

utilizada for curta ou estiver excêntrica em relação ao osso, principalmente 

quando nas mãos de cirurgiões menos experientes. Isso se deve ao fato 

destes nervos estarem próximos ao osso, o nervo radial em sua face 

posterior e o nervo musculocutâneo em seu aspecto ântero-medial. Logo a 

colocação do implante e principalmente de parafusos bicorticais deve ser 

realizada com o necessário cuidado técnico.(36,37). 

 A utilização de afastadores alavancas tipo Hohmann também é 

condenada preferindo o uso de afastadores rombos e retratores como 

Farabeuf assim como opinamos ser inadequada a utilização de parafusos 

passados de forma percutânea(22,35-37).  

 Em relação aos três pacientes com lesão prévia do nervo radial, em 

um houve remissão total do quadro (paciente 6), em outro paciente houve 

resolução do quadro motor, com persistência de parestesia no território 

sensitivo epicrítico do nervo radial após 12 meses (caso 11) e no terceiro 

paciente (caso 12), mantendo anestesia e paralisia no território dos nervos 

radial, ulnar e mediano. 

 Concha et al. relata ainda que de 15 fraturas expostas, 13 foram 

secundárias a ferimentos por projétil de arma de fogo (FPAF). Em sua 

casuística, dos três pacientes sem consolidação, dois foram secundários a 

FPAF e um devido a infecção profunda(23). Apesar da consolidação óssea, o 

nosso pior resultado funcional (paciente 12), também foi secundário a FPAF. 

Inicialmente foi tratado com fixador externo pela extensa lesão do envoltório 
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muscular e, convertido para fixação interna pela técnica MIPPO após 38 dias. 

Neste paciente houve a consolidação da fratura após 16 semanas da 

segunda cirurgia (21 semanas após o trauma) apesar da leão dos nervos 

radial, mediano e ulnar. Vale a observação que, durante este procedimento 

cirúrgico definitivo, o nervo radial foi explorado na via de acesso distal para 

que não houvesse dúvida de lesão iatrogênica neste procedimento, 

atribuindo-se a lesão ao próprio ferimento, ou seja, em uma região mais 

proximal. A seu elevado número de complicações, o autor atribui a agressão 

ao músculo braquial, reabilitação inadequada e provavelmente o elevado 

número de casos operados com fraturas expostas (42%)(23), em nossa 

casuística as fraturas expostas foram apenas duas (10,5%). 

 Benegas em 2008 também descreve complicações com a utilização 

desta técnica sendo dois eventos de capsulite adesiva das quais uma 

associada também a infecção, e um caso de síndrome compartimental por 

hematoma(18). Em nossa casuística, não tivemos nenhum episódio de 

infecção, capsulite adesiva ou síndrome compartimental.  

 Shetty et al. em 2011 publicou ainda limitação na função do cotovelo 

em um dos pacientes, este associado a fratura do olécrano tratada pela 

técnica da  banda de tensão no mesmo ato operatório(21). Concha et al. em 

2009, dos 35 pacientes submetidos ao procedimento cirúrgico, relata 

limitação na amplitude de movimento desta mesma articulação com menos 

de 100° de arco funcional em nove pacientes (25%)(23).  

 Nós tivemos dois exemplos de limitação da amplitude do cotovelo. A 

primeira situação com déficit de extensão de 30° estava associada a lesão do 

nervo cutâneo lateral do antebraço (paciente 19), com MEPS de 80 pontos e 
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DASH de 25 pontos (ambos considerados bons) onde a via de acesso distal 

foi a de Kocher, o outro paciente apresentava associação com uma fratura 

multifragmentária do olécrano com MEPS final de 85 pontos e DASH de 3,33 

(MEPS considerado bom e DASH excelente - paciente 14). Neste último, a 

via de acesso foi a anterior. Provavelmente nos pacientes cuja via de Kocher 

é utilizada, a proximidade do implante com a fossa do coronóide, assim como 

o aumento do volume justa-articular na região anterior da coluna lateral do 

úmero, próximo ao capítulo, sejam os fatores responsáveis pela limitação da 

amplitude de movimento, e concordamos com Concha et al. quando afirma 

que um fator causal importante quando a via de acesso é a anterior, é uma 

possível agressão exagerada no músculo braquial afim de expor toda a face 

anterior do osso(23).  

 Shin et al. relata uma intercorrência que foi observada e deve ser 

sempre lembrada durante o procedimento. Um de seus pacientes apresentou 

aumento excessivo na rotação externa do ombro observado no pós-

operatório imediato, sendo submetido no mesmo dia a nova intervenção para 

correção do desvio rotacional pela má redução(49). 

 Vimos que os resultados encontrados para o intervalo de confiança 

relacionados a nossa incidência de pseudoartrose foram de 6,1% a 45,6%. 

Trata-se de um intervalo bastante amplo, mas alcançado frente a amostra 

avaliada. Na literatura, esse valor foi de 8,57% segundo Concha et al.(23) em 

2009 e 4,76% na casuística de Shin et al. em 2012(49) e ou seja, não 

podemos afirmar, com esses dados que houve diferença estatística entre 

nossos pacientes e a literatura citada. 
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 A pseudoartrose com ou sem a posterior quebra do implante, 

possivelmente ocorreu por falta de contato entre os fragmentos. Em duas 

situações o procedimento foi indicado em fraturas classificadas pelo grupo 

AO(47) como 12-A3 (fraturas diafisárias do úmero, com traço simples e 

transverso) onde havia contato ósseo entre os dois fragmentos, porém, 

houve uma reabsorção do foco da fratura afim de melhorar a relação 

distância/resistência do tecido de granulação formador de osso e, por um 

Strain muito elevado devido ao excesso de movimento conseguido mediante 

este tipo de fixação com estabilidade relativa, não houve a consolidação da 

fratura.  

 Nos outros dois pacientes, a fratura foi classificada como 12-B2(47) 

(fraturas diafisárias de úmero com traço de fratura com cunha de flexão) onde 

ocorreu a consolidação do fragmento da cunha com um dos fragmentos 

principais, permanecendo uma falta de contato entre a cunha consolidada e o 

outro segmento principal diafisário, este provavelmente com uma menor 

nutrição endosteal e periosteal, posto que a artéria nutriente encontra-se 

provavelmente no outro fragmento e a união desse ambiente com menor 

vascularização, associado à falta de contato entre os fragmentos, levou a não 

consolidação. O retardo de consolidação/pseudoartrose associado aos 

movimentos cíclicos ao qual o implante é submetido, é o responsável pela 

quebra do implante nestas situações com a fadiga do metal.  

 Outra variável avaliada foi a neuropraxia pós-operatória do nervo 

radial, sem lesão prévia, onde nossa incidência foi de 15,8% e nosso 

intervalo de confiança foi de 3,4% a 39,6%. Neste caso, a literatura 

demonstra um relato conforme Ji et al.(35) em 2009 com um paciente em 23 
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operados, ou seja, uma porcentagem de 4,34%, também dentro do nosso 

intervalo, logo, também não podemos afirmar que a incidência de neuropraxia 

pós-operatória foi acima da descrita por este autor. 

 Uma terceira complicação encontrada nos nossos pacientes foi a 

limitação na amplitude de movimento do cotovelo no seguimento pós-

operatório. Nossa incidência foi de 10,5% e nosso intervalo de confiança de 

1,3% a 33,1%., ao passo que na literatura as descrições são de 3,12% 

segundo Shetty et al.(21) em 2011 e 25,71% segundo Concha et al.(23) em 

2009, ou seja, também tratam-se de dados em conformidade. Podemos 

afirmar mais uma vez que em nossa casuística não obtivemos valores 

discordantes da literatura segundo estes autores. 

 Três fatos foram observados em nossa casuística sem relatos prévios 

com a utilização da técnica MIPPO: a quebra da placa, a soltura dos 

parafusos e a lesão do nervo cutâneo lateral do antebraço. 

 Nos pacientes identificados como os números 2 e 18 em nossa série, 

houve no pós-operatório, quebra do implante, sendo o paciente número 2 

submetido a novo procedimento para troca do método com compressão do 

foco da fratura obtendo então a consolidação e o paciente número 18 

compareceu ao nosso serviço onde foi diagnosticada a quebra da placa, 

porém preferiu realizar o novo procedimento cirúrgico indicado em outro 

hospital próximo à sua residência.  

 No paciente número 13, com três meses de pós-operatório, apesar de 

observarmos um aumento no volume na região proximal da incisão e a 

formação do calo ósseo (o paciente permaneceu em ambiente de terapia 

intensiva e enfermaria durante todo este período), diagnosticamos 
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proeminência provocada pelo implante após soltura da placa e dos parafusos 

do segmento proximal. Realizamos a retirada do implante sem nenhum outro 

complemento, pois havia consolidação da fratura. 

 Na Tabela 2 apresentamos compiladas nossas complicações 

comparando-as às encontradas na literatura. 

 
5.1 - Tabela 2: Complicações encontradas na literatura e a comparação com nossa 

casuística. 

Complicação Autor Proporção 
Nossa 

Casuística 

Paralisia n. 

musculocutâneo 
Apivattakakul et al. 1:4  

 Shetty et al. 2:32  

Retardo/Pseudoartrose Concha et al. 3:35 4:19 

 Shin et al. 1:21  

Neuropraxia pós-op Ji et al. 1:23 3:19 

Infecção Concha et al. 1:35  

 Benegas et al. 1:21  

Sd. Compartimental Benegas et al. 1:21  

Lesão n. cut lat anteb   1:19 

Limit ADM cotovelo Shetty et al. 1:32 2:19 

 Concha et al. 9:35  

Aumento Rot Externa Shin et al. 1:21  

Quebra do implante   2:19 

Soltura da placa   1:19 
Fonte: Casos operados no nosso trabalho e literatura. Legenda: n. - nervo; musculocut - 
musculocutâneo; pós-op - pós operatório; Sd. - Síndrome; Cut lat anteb - cutâneo lateral do 
antebraço; Limit - limitação; ADM - amplitude de movimento; Rot - Rotação. Os números 
expressos separados por ":" demonstram a proporção encontrada/total de casos operados na 
série descrita. 
 



	
   42	
  

 Podemos didaticamente dividir as complicações encontradas e 

descritas em dois grandes grupos, complicações pré-operatórias (como a 

lesão do nervo radial pré-operatória) e complicações pós-operatórias. 

 Nossa casuística de complicações pós-operatórias, ou seja, aquelas 

cuja intervenção do cirurgião foi causa/efeito, atingiu um valor de 52%, 

respondendo por situações como má redução que pode ter levado em última 

análise aos casos de pseudoartrose, neuropraxia pós-operatória do nervo 

radial, lesão do nervo cutâneo lateral do antebraço e limitação da amplitude 

de movimento no cotovelo.  

 Esse número elevado nos faz refletir que, apesar de nos encontrarmos 

em um ambiente de ensino, o médico residente, mesmo supervisionado, 

talvez não possa ser o cirurgião principal neste procedimento devido à sua 

complexidade e riqueza nos detalhes técnicos, detalhes anatômicos  

(proximidade a estruturas nervosas) e necessidade de manipulação fechada 

dos fragmentos, o que certamente é mais difícil para cirurgiões menos 

experientes. A técnica apurada deve ser respeitada em todos os seus 

detalhes, assim como a anatomia para que melhorem os índices de sucesso 

e diminuam as complicações encontradas. 

 Observamos nos trabalhos publicados até a presente data poucas 

descrições de complicações, sendo estas isoladas e com pouco ênfase aos 

desfechos das mesmas. O valor deste trabalho consta na percepção de que 

estas complicações na aplicação da técnica MIPPO para o tratamento das 

fraturas diafisárias do úmero existem e devem ser conhecidas afim de serem 

evitadas. Devemos prevê-las pré-operatoriamente, no planejamento do 

procedimento, e intra-operatoriamente tomando-se os cuidados necessários 
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à aplicação de uma técnica apurada e com especial atenção aos detalhes 

descritos para evitarmos lesões iatrogênicas. 
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6 - CONCLUSÃO 
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 Concluímos que o procedimento de redução fechada e fixação pela 

técnica MIPPO das fraturas diafisárias do úmero é uma alternativa eficiente 

com taxa de consolidação de 78%, resultados funcionais finais bons e 

excelentes nos parâmetros avaliados. Constatamos a frequência de 

complicações em 57% dos procedimentos que pouco comprometeram os 

resultados funcionais. 
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Uso da placa em ponte no tratamento das fraturas diafisárias do úmero. 

Autor: Caio Zamboni. Dissertação de Mestrado - 2014 

 

Descritores: 1.Fraturas do úmero 2.Placas ósseas 3.Fixação interna de 

fraturas. 

 

Introdução: As fraturas diafisárias do úmero são frequentes e são descritas 

várias técnicas para seu tratamento, todas com resultados muito 

semelhantes. A técnica minimamente invasiva também chamada "em ponte" 

apresenta vantagens biológicas como menor agressão às partes moles, 

menor tempo cirúrgico e recuperação funcional mais rápida. No entanto, a 

literatura apresenta de forma isolada, diversas complicações já observadas 

durante a aplicação deste método de tratamento. Objetivo: O objetivo deste 

trabalho é avaliar os resultados clínicos e funcionais dos pacientes operados 

com fratura diafisária do úmero pela técnica em ponte e as suas 

complicações. Casuística e Métodos: Entre março de 2010 e abril de 2012 

foram avaliados 19 pacientes por um período mínimo de um ano. Foram 

analisados dados epidemiológicos, do procedimento cirúrgico e da evolução 

ambulatorial. Resultados: Observamos 11 complicações em 19 pacientes. 

Foram quatro situações de não consolidação pelo método (21%), três 

pacientes com neuropraxia do nervo radial após o procedimento cirúrgico, um 

paciente com lesão do nervo cutâneo lateral do antebraço e dois outros 

pacientes com limitação da amplitude do movimento do cotovelo, sendo que 

nestes em um havia outra fratura associada nesta região e no outro a via de 

acesso foi a de Kocher distal. Observamos ainda dois pacientes que 
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apresentaram quebra do implante e um outro com soltura da placa.  

Conclusão: A técnica apresenta taxa de consolidação de 78% com bons e 

excelentes resultados funcionais no entanto apresenta taxas de complicações 

de 57% que pouco comprometeram os resultados funcionais. 
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The bridge plate in treating humeral shaft fracture. Author: Caio Zamboni. 

Dissertation of master's degree - 2014. 

 

Descriptors: 1.Humeral fractures 2.Bone plates 3.Fracture fixation, Internal 

 

Introduction: Humeral shaft fractures are frequent and many techniques are 

described for its treatment, all of them with very similar outcomes. The 

minimally invasive technique also called "bridge plate" presents biological 

advantages as less aggression to soft tissues, shorter surgical time and faster 

functional recovery. However, literature reports separately many 

complications previously observed during this method of treatment. Objective: 

This study aims at assessing the clinical and functional outcomes of humeral 

shaft fracture patients using bridge plate and its complications. Material and 

Methods: Between March 2010 and April 2012, 19 patients were assessed for 

a minimum one-year follow up. Epidemiological, surgical procedure and 

outpatient evolution data were analyzed. Results: Eleven complications in 19 

patients was described. There were four non-union (21%), three patients 

presented with radial nerve neuropraxia after surgery, one case of forearm 

lateral cutaneous nerve lesion and two other patients presented elbow motion 

range limitation, in which one had other associated fractures in this region and 

the other was accessed by distal Kocher approach. Two other patients who 

had implant breakage and another one with loose plate were also observed. 

Conclusion: The technique presents consolidation rate of 78%, good and 

excellent functional results however shows complication rates of 57% that not 

necessarily compromise functional outcomes. 
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Anexo 1 - Carta de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos na Santa Casa de São Paulo 
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Anexo 2 - Protocolo utilizado durante a pesquisa clínica 

Protocolo	
  N°	
  ______________	
  	
  	
  	
  At:	
  ____________________	
  	
  Reg:	
  ______________________	
  
	
  
Nome:___________________________________________________________tel_______________________	
  
	
  
Idade:	
  ________	
  	
  Sexo:	
  (	
  )	
  M	
  (	
  )	
  F	
  	
  	
  Profissão:	
  __________________	
  	
  Dominância:	
  (	
  )	
  D	
  (	
  )	
  E	
  
	
  
Data	
  Trauma:	
  ____/___/___	
  	
  	
  	
  Data	
  Atendimento:	
  ____/___/___	
  	
  	
  	
  	
  	
  Acometido:	
  (	
  )	
  D	
  (	
  )	
  E	
  
	
  
Data	
  Cirurgia:	
  	
  _____/____/____	
  
	
  
Classificação	
  AO:	
  	
  12	
  -­‐	
  _____	
  	
  _____	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Exposta?	
  (	
  	
  	
  )	
  N	
  	
  	
  (	
  	
  	
  )	
  I	
  	
  	
  (	
  	
  	
  )	
  II	
  	
  	
  (	
  	
  	
  )	
  III	
  
	
  
Obesidade:	
  	
  Sim	
  (__)	
  	
  	
  Não	
  (__)	
  	
  Peso	
  (kg):	
  _________	
  	
  Altura	
  (m):	
  _________	
  
	
  
IMC	
  =	
  Peso	
  (kg)	
  /	
  Altura	
  (m)2	
  	
  =	
  _________	
  
	
  
Subnormal	
  	
   	
   até	
  18,5	
  
Normal	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
   18,5	
  –	
  24,9	
  
Sobrepeso	
  	
   	
   25,0	
  –	
  29,9	
  
Obesidade	
  Grau	
  I	
  	
   	
   30,0	
  –	
  34,9	
  
Obesidade	
  Grau	
  II	
  	
   	
   35,0	
  –	
  39,9	
  
Obesidade	
  Grau	
  III	
  	
   	
   acima	
  de	
  40,0	
  	
  
	
  
Mecanismo:	
  	
  
	
  
(	
  )	
  Queda	
  do	
  nível	
  do	
  solo	
   (	
  )	
  Ac.	
  Automobilístico	
   	
   (	
  )	
  Atividade	
  Esportiva	
  
(	
  )	
  Queda	
  Altura	
  (>1m)	
   	
   (	
  )	
  Ac.	
  Motociclístico	
   	
   (	
  )	
  Luta/Briga	
  
(	
  )	
  FAF	
   	
   	
   	
   (	
  )	
  Atropelamento	
   	
   (	
  )	
  _______________________	
  
	
  
Neuropraxia	
  do	
  Nervo	
  Radial	
  pré-­‐op:	
  	
  	
  	
  	
  	
  Sim	
  (___)	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Não	
  (___)	
  
	
  
Visualizado	
  na	
  cirurgia	
  o	
  n.	
  radial:	
  	
  	
  	
  (	
  	
  	
  )	
  Sim	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  (	
  	
  	
  )	
  Não	
  
	
  
Via	
  de	
  Acesso	
  Distal:	
  (	
  	
  	
  )	
  Anterior	
  	
  	
  	
  (	
  	
  	
  )	
  Kocher	
  	
  	
  (	
  	
  	
  )	
  Outra	
  _________________________	
  
	
  
Neuropraxia	
  do	
  Nervo	
  Radial	
  pós-­‐op:	
  	
  	
  	
  	
  	
  Sim	
  (___)	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Não	
  (___)	
  
	
  
Diastase	
  Radiográfica	
  Pós-­‐op:	
  Sim	
  (___)	
  	
  	
  	
  	
  Não	
  (___)	
  	
  	
  ______	
  mm	
  (15%	
  raio-­‐X)	
  
	
  
PO:	
  Varo	
  _______°	
  	
  	
  	
  	
  Valgo	
  _______°	
  	
  	
  	
  	
  Antecurvo	
  _______°	
  	
  	
  	
  Recurvato	
  _______°	
  
	
  
Cirurgião	
  Principal:	
  	
  	
  	
  (	
  )	
  R1	
  	
  	
  	
  	
  (	
  )	
  R2	
  	
  	
  	
  	
  	
  (	
  )	
  R3	
  	
  	
  	
  	
  	
  (	
  )	
  Assistente	
  
	
  
Placa	
  DCP	
  estreita	
  4,5	
  _______	
  furos.	
  Corticais	
  Proximais:	
  ______	
  Corticais	
  Distais:	
  ______	
  
	
  
Consolidação	
  Clínica	
  (ausência	
  de	
  dor):	
  ____/___/___	
  	
   	
  ______	
  Semanas	
  
	
  
Consolidação	
  Radiográfica	
  (calo	
  ósseo):	
  ____/___/___	
  	
   	
  ______	
  Semanas	
  
	
   	
  
Retorno	
  ao	
  Trabalho	
  (liberação	
  médica):	
  ____/___/___	
  	
  	
  	
  	
  ______	
  Semanas	
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Critérios	
  de	
  avaliação	
  UCLA	
  	
  
	
  
Sem	
   2	
   4	
   6	
   8	
   12	
   16	
   25	
   50	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  
UCLA	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  
	
  
1)	
  Dor	
  (1-­‐10)	
  
-­‐	
  sem	
  dor	
  =	
  10	
  pontos	
  
-­‐	
  ocasional	
  e	
  fraca	
  =	
  8	
  pontos	
  
-­‐	
  aos	
  grandes	
  esforços	
  =	
  6	
  pontos	
  
-­‐	
  aos	
  esforços	
  leves	
  =	
  4	
  pontos	
  
-­‐	
  ao	
  repouso,	
  uso	
  esporádico	
  de	
  analgésicos	
  =	
  2	
  pontos	
  
-­‐	
  incapacitante,	
  uso	
  freqüente	
  de	
  analgésicos	
  =	
  1	
  ponto	
  
	
  
2)	
  Função	
  (1-­‐10)	
  
-­‐	
  normal	
  =	
  10	
  pontos	
  
-­‐	
  restrição	
  leve,	
  trabalha	
  acima	
  do	
  nível	
  dos	
  ombros	
  =	
  8	
  pontos	
  
-­‐	
  atividades	
  caseiras,	
  dirigir,	
  pentear-­‐se,	
  vestir-­‐se	
  =	
  6	
  pontos	
  
-­‐	
  atividades	
  caseiras	
  leves	
  =	
  4	
  pontos	
  
-­‐	
  atividades	
  leves	
  diárias	
  =	
  2	
  pontos	
  
-­‐	
  incapaz	
  =	
  1	
  ponto	
  
	
  
3)	
  Amplitude	
  de	
  flexão	
  (0-­‐5)	
  
-­‐	
  150	
  graus	
  ou	
  mais	
  =	
  5	
  pontos	
  
-­‐	
  120	
  a	
  150	
  graus	
  =	
  4	
  pontos	
  
-­‐	
  90	
  a	
  120	
  graus	
  =	
  3	
  pontos	
  
-­‐	
  45	
  a	
  90	
  graus	
  =	
  2	
  pontos	
  
-­‐	
  30	
  a	
  45	
  graus	
  =	
  1	
  ponto	
  
-­‐	
  menos	
  de	
  30	
  graus	
  =	
  0	
  ponto	
  
	
  
4)	
  Força	
  de	
  flexão	
  (0-­‐5)	
  
-­‐	
  normal	
  =	
  5	
  pontos	
  
-­‐	
  levemente	
  =	
  4	
  pontos	
  
-­‐	
  vence	
  a	
  gravidade	
  =	
  3	
  pontos	
  
-­‐	
  esboça	
  movimento	
  =	
  2	
  pontos	
  
-­‐	
  ausência	
  de	
  força	
  =	
  0	
  ponto	
  
	
  
5)	
  Satisfação	
  (0-­‐5)	
  
-­‐	
  satisfeito	
  =	
  5	
  pontos	
  
-­‐	
  não	
  satisfeito	
  =	
  0	
  ponto	
  
	
  
6)	
  Critérios	
  de	
  Ellman:	
  
	
  a)	
  34	
  ou	
  35	
  pontos	
  =	
  excelente	
  
b)	
  28	
  a	
  33	
  pontos	
  =	
  bom	
  
c)	
  21	
  a	
  27	
  pontos	
  =	
  regular	
  
d)	
  0	
  a	
  20	
  pontos	
  =	
  mau	
  
	
  
MEPS	
  –	
  Mayo	
  Elbow	
  Performance	
  Score:	
  	
  
	
  
Sem	
   2	
   4	
   6	
   8	
   12	
   16	
   25	
   50	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  
MEPS	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  
	
  
	
  
Dor	
  (máximo	
  de	
  45	
  pts):	
  Nenhuma	
  (45);	
  Mediana	
  (30);	
  Moderada	
  (15);	
  Grave	
  (0)	
  
	
  
Arco	
  de	
  Movimento	
  (máximo	
  de	
  20	
  pts):	
  >100	
  (20);	
  50	
  –	
  100	
  (15);	
  <50	
  (5)	
  
	
  
Estabilidade	
  (máximo	
  de	
  10	
  pts):	
  Estável	
  (10);	
  Moderadamente	
  instável	
  (5);	
  Grosseiramente	
  Instável	
  (0)	
  
	
  
Função	
  (máximo	
  de	
  25	
  pts):	
  Pentear	
  o	
  cabelo	
  (5);	
  Alimentar-­‐se	
  (5);	
  Realizar	
  Higiene	
  Pessoal	
  (5);	
  Vestir	
  a	
  camisa	
  (5);	
  
Colocar	
  os	
  sapatos	
  (5)	
  
	
  
Excelente	
  >	
  90	
  pontos	
  
Boa	
  75	
  –	
  89	
  pontos	
  
Regular	
  60	
  –	
  74	
  pontos	
  
Má	
  <	
  60	
  pontos	
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Classificação	
  AO	
  12	
  -­‐	
  ___	
  	
  	
  ___	
  
	
  

	
  

	
  

Disposição	
  dos	
  Parafusos	
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Sem	
   0	
   2	
   4	
   6	
   8	
   12	
   16	
   25	
   50	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  
DASH	
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Anexo	
  3	
  -­‐	
  Quadros 1, 2 E 3. Critérios de Ellman, MEPS E DASH.	
  

 
 
Quadro 1- Critérios de Ellman para os resultados da pontuação aplicado o questionário da 
UCLA - Universidade da Califórnia de Los Angeles. Questionário para avaliar a função do 
ombro. 
 

UCLA Pontos 

Excelente 34 ou 35 

Bom 28 a 33 

Regular 21 a 27 

Mau 0 a 20 

Ellman et al. Journal of Bone and Joint Surgery Am, 1986. 
 

 

Quadro 2 - MEPS - Mayo Elbow Performance Score. Questionário para avaliar a função do 
cotovelo. 
 

MEPS Pontos 

Excelente > 89 

Bom 75 a 89 

Regular 60 a 74 

Pobre < 60 

Dawson et al. British Journal of Bone and Joint Surgery, 1996. 
 

 

Quadro 3- Dash - Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire. Para aviação 
global da função do membro superior. 
 

Dash Pontos 

Excelente < 20 

Bom 20 - 39 

Regular 40 - 60 

Mau > 60 

Hudak et al. Am J Ind Med, 1996. 
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Anexo 4 - Quadro com os dados dos pacientes 
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Anexo 4 - Quadro com os dados dos pacientes 
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Anexo 4 - Quadro com os dados dos pacientes 
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Anexo 4 - Quadro com os dados dos pacientes 


