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Resumo Fraturas complexas da extremidade proximal do úmero, especialmente em idosos,
frequentemente necessitam de tratamento cirúrgico artroplástico. Tradicionalmente, a
hemiartroplastia (HA) do ombro é ométodo de escolha, com longa sobrevida do implante,
e oferece um ombro indolor, mas com resultados clínicos heterogêneos, relacionados ao
correto posicionamento do implante quanto à altura e à versão, além da consolidação
anatômicados tubérculos. Atualmente, autilizaçãodeartroplastias reversasdoombropara
o tratamento dessas fraturas vêm aumentando exponencialmente, commelhores resulta-
dos funcionais do que as HAs, principalmente quanto à flexão anterior, apesar de a
longevidade do implante ainda não ter sido estabelecida. O desenvolvimento de compo-
nentes umerais protéticos específicos para o tratamento de fraturas, introduzidos na
prática clínica nos últimos anos, levou a resultados clínicos melhores.
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Abstract Complex proximal humeral fractures, especially in elderly patients, often require arthro-
plastic surgical treatment. Traditionally, shoulder hemiarthroplasty (HA) is the method of
choice, resulting in long implant survival anda painless shoulder; however, shoulder HAhas
heterogeneous clinical outcomes related to the correct position of the implant, both in
terms of height and version, and the anatomical consolidation of tuberosities. Today,
reverse shoulder arthroplasties are increasingly used to treat such fractures. These
techniques result in better functional outcomes compared to HAs, especially regarding
anterior flexion, but implant longevity has not been established. The development of
specificprosthetic humeral components for the treatmentof fractures,whichwere recently
introduced in the clinical practice, led to better clinical outcomes.
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Introdução

Fraturas da extremidade proximal do úmero representam até
10% de todas as fraturas que acometem a população idosa.1

Muitas dessas fraturas podem ser tratadas de forma incruenta
com resultados satisfatórios. Por outro lado, fraturas comple-
xas, como aquelas em três e quatro partes, de acordo com a
classificação de Neer,2 fraturas-luxações, fraturas articulares
da cabeça umeral, e fraturas comdesvio associadas amúltiplos
fragmentos e perda óssea metafisária, frequentemente neces-
sitam de tratamento cirúrgico (►Fig. 1A-B).2

Tradicionalmente, a hemiartroplastia (HA) é indicada para
as fraturas em que é impossível se obter uma redução
anatômica, e quando é evidenciado um alto risco de falha
da fixação interna.1,3,4

A HA é tecnicamente difícil, principalmente no que se
refere à restituição do comprimento do úmero e à versão
apropriada da cabeça umeral.5 Um dos fatores que determi-
nam a qualidade do resultado clínico é a reconstrução da
anatomia do úmero proximal com o reparo e consolidação
dos tubérculos maior e menor.6,7

O desenvolvimento de novas técnicas de fixação dos
tubérculos e de componentes umerais específicos para o
tratamento artroplástico propiciaram uma melhoria dos
resultados clínicos. Esses componentes umerais com baixo
perfil, ou seja,menor espessurametálica proximal, com offset
medializado e presença de orifícios para passagem de sutu-
ras no colo da haste, favorecem o posicionamento anatômico
do tubérculo maior, a colocação de enxerto ósseo, e a sutura
dos mesmos.8 (►Fig. 2).

Ao longo dos anos, os resultados das HAs não se revelaram
consistentes na prática clínica.7–10 A introdução das artro-
plastias reversas do ombro (AROs) no tratamento de doenças
degenerativas do ombro, com resultados entusiasmantes,

estimulou a comunidade de especialistas a ampliar o seu
uso para o tratamento de fraturas complexas da extremidade
proximal do úmero.11,12

A avaliação dos resultados de 69.120 fraturas, tratadas
entre os anos de 2008 e 2016 no Korean Health Insurance

Fig. 1 (A) Imagem perioperatória de um head split. (B) Imagem de tomografia computadorizada em três dimensões (3D) de um head split.

Fig. 2 Imagem perioperatória do amarrilho dos tubérculos maior e
menor associados à hemiartroplastia.
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Review and Assessment Service,13 demonstrou aumento
significativo da realização de tratamento cirúrgico das fra-
turas da extremidade proximal do úmero, que subiu de 24,6%
em 2008 para 36,8% em 2016. No total, 85,6% dessas fraturas
foram tratadas com redução cirúrgica e fixação interna.
Nessa casuística, a indicação de artroplastia no tratamento
dessas fraturas variou discretamente, de 8,6% em 2008 para
9,9% em 2016. Porém, apesar da pequena variação no total de
artroplastias realizadas nesse grupo de pacientes, a incidên-
cia do uso da ARO aumentou significativamente, de 8,2% em
2008 para 52% em 2016, principalmente nos idosos acima
dos 80 anos de idade, demonstrando uma substituição nouso
das técnicas de artroplastia para o tratamento dessas
fraturas.13

O objetivo deste trabalho é rever o que existe de atual na
literatura acerca da utilização das HAs e AROs no tratamento
das fraturas desviadas da extremidade proximal do úmero,
ou seja, em que não são factíveis a redução cirúrgica e a
fixação interna.

Critérios para indicação e contraindicação da
hemiartroplastia e da artroplastia reversa
Desde os relatos iniciais de Neer, na década de 1970,14 a
substituição protética da extremidade proximal do úmero
para o tratamento das fraturas complexas dessa articulação
foi bem aceita.7–10 Porém, ao longo dos anos e com a intro-
dução de escores de avaliação clínica mais específicos, os
resultados funcionais se revelaram muitas vezes imprevisí-
veis, inconsistentes, e inferiores aos obtidos em pacientes
com doenças degenerativas e inflamatórias submetidos a
artroplastia total do ombro (ATO).15

A HA da extremidade proximal do úmero é indicada classi-
camente em indivíduos idosos com baixa ou moderada
demanda funcional, ou ainda em pacientes em torno dos 60
anos em que não seja possível realizar redução aberta e fixação
interna (RAFI) da fratura, e que tenham preferencialmente o
tubérculo maior pouco fragmentado.7–10 Nos dias de hoje,
podem ser utilizados componentes umerais específicos para o
tratamento de fraturas que irão favorecer a consolidação dos
tubérculos, e que permitam a conversão futura para uma ARO
sem que seja necessária a sua substituição.7,8,16 Apesar dos
resultados desfavoráveis das artroplastias constritas no pas-
sado, nos anos 1980, Paul Grammont redesenhou esse modelo
de prótese do ombro, com modificações biomecânicas que
melhoraram os resultados clínicos e reduziram o número
de complicações. Dessa forma, esse modelo de prótese se
popularizou.17,18

A utilização das AROs no tratamento das fraturas tem, nos
dias de hoje, suplantado as HAs emvirtude da expectativa de
que os resultados clínicos sejammais consistentes. Pacientes
com idade superior a 70 anos que apresentem fraturas
desviadas em 3 e 4 partes constituem esse potencial grupo
de pacientes.12

São condições necessárias à realização da ARO a estrutura e
função preservadas do músculo deltoide. Porém, o deltoide
hipotrofiado não seria um impedimento à realização de uma
ARO, desde que a sua inervação esteja preservada.18 Já a
presença da paralisia completa do nervo axilar é contraindi-

cação clássica pelo alto risco de instabilidade e potencial
limitado de melhora funcional.17,18 Estrutura e estoque ósseo
adequados na glenoide, que permitem a fixação segura
do componente, são condições essenciais para a realização
doprocedimento.Nas situações emque exista erosão ouperda
da massa óssea, a decisão deverá ser baseada em imagens de
tomografia computadorizada tridimensional. São contraindi-
cações absolutas: infecção ativa, neuroartropatia, e grave
perda óssea na glenoide. Pacientes com osteopenia intensa,
como usuários crônicos de corticoesteróides, têm contraindi-
cação relativa.17,18

Apesar do uso da HA no tratamento das fraturas, o sucesso
de seus resultados é questionável.7–10 Frequentemente, o
resultado das HAs no tratamento de fraturas é pouco previsí-
vel, com alto índice de complicações relacionadas aos tubér-
culos.7–10 Estudos recentes têm demonstrado melhores
resultados no uso da ARO do que da HA no tratamento de
fraturas desviadas da extremidade proximal do úmero na
população idosa.19–30Essadiferençaocorreporqueo resultado
funcional da HA no tratamento de fraturas é diretamente
relacionado à consolidação anatômica dos tubérculos.7–10 Já
na no tratamento das fraturas com ARO, ocorrem resultados
funcionais mais homogêneos, mesmo em situações em que
não ocorre consolidação, ou ocorre consolidação viciosa dos
tubérculos.11,12,31–35

Em situações clínicas de fraturas com tempo de evolução
superior a três semanas e sequelas de fraturas do úmero, nas
quais as HAs apresentam péssimos resultados em virtude da
necessidade de dissecção e mobilização mais agressiva dos
tubérculos, o que influencia negativamente sua consolidação,
as AROs, ainda sim, podem oferecer bons resultados.21,36,37

Dessa forma, são uma alternativa para pacientes idosos que
apresentam resultados insatisfatórios após o tratamento não
operatório inicial.36,37

Avaliação dos resultados e análise da literatura
Os resultados funcionais associados às HAs do ombro para
fraturas são inconsistentes.7–10 Isso se deve aos complexos
fatores técnicos relacionados à reconstrução, aomomento da
cirurgia, às características da população, além da heteroge-
nicidade dos escores clínicos de avaliação.7–10 Apesar disso,
os resultados revelamuma taxa de alívio da dor de 73% a 97%,
e um percentual de satisfação subjetiva dos pacientes de 70%
a 92% dos casos.7–10

Um posicionamento preciso da HA em uma fratura com-
plexa da extremidade proximal do úmero, com reprodução
da altura e versão do úmero, permitirá uma redução anatô-
mica e fixação rígida dos tubérculos, o que é essencial para
um resultado clínico satisfatório.5,7,8

As séries de casos7,10,15 publicadas que avaliam esse
procedimento demonstram que os resultados funcionais
correlacionam-se diretamente com a consolidação anatô-
mica dos tubérculos.

No plano vertical, uma medida com valor prognóstico para
avaliação do correto posicionamento do tubérculo maior é a
distância cabeça-tubérculo (DCT), que é uma medida objetiva
da altura do tubérculo maior em relação à superfície articular
da cabeça umeral da prótese. Usualmente, essa distância
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média é de 8mm, com variação de� 3mm. Distâncias supe-
riores a 15mm sugerem alto risco de complicações e maus
resultados funcionais.7,15Noplanohorizontal, deve-se evitar o
posicionamento posteriorizado do tubérculo maior, o que
aumenta o risco de falha da fixação, e, consequentemente,
gera limitação da mobilidade8 (►Fig. 3A-B).

Em 2013, a revisão sistemática30 dos resultados da HA
utilizando uma haste específica para fraturas comparada à
AROparaotratamentodefraturasdaextremidadeproximaldo
úmero foi publicada pela primeira vez, e teve como objetivo
apresentar um resumo da melhor evidência disponível na
literatura à época. Quatorze trabalhos preencheram os crité-
rios de inclusão nessa revisão sistemática. Esforços foram
empreendidos para determinar os critérios demográficos
associados à utilização de cada uma das artroplastias, e seus
resultados subjetivos, objetivos e radiográficos.30 A HA foi
utilizada principalmente em pacientes do sexo masculino,
mais jovens, e que apresentavam fraturas em quatro partes.
No grupo de pacientes mais idosos que apresentam uma
incidênciamaior de rupturas domanguito rotador associadas,
estaria indicada a artroplastia reversa.30Os resultados funcio-
nais das HAs e AROs foram semelhantes relativos aos escores
de Constant-Murley, da American Shoulder and Elbow Sur-
geons (ASES), assim como aos parâmetros relacionados ao
exame físico. Além disso, avaliou-se a incidência de compli-
cações e reoperações. A frequência de intercorrências clínicas
foi quatro vezes maior nas AROs, o que é uma consideração
marcante. As alterações radiográficas ocorreram em 90% das
AROs e em 27% das HAs, apesar de parte dessas alterações,
principalmente o impacto escapular inferior (notching) e a
ossificação heterotópica, terem repercussão clínica discutível.
Por outro lado, o percentual de reoperações entre os dois
grupos não diferiu de forma significativa.30

Sebastiá-Forcada et al.19 publicaram em2014 os resultados
de um grupo randomizado e controlado comparando HA e
ARO, no qual foram evidenciadas pontuações melhores no
escore de Constant-Murley, no questionário Disabilities of the

Arm, Shoulder andHand (DASH), e e noUniversityof California
at Los Angeles Shoulder Score (UCLA) , e melhores flexão
anterior e abdução para as AROs, sem existir diferença na
rotação lateral. A fixação dos tubérculos foi realizada utili-
zando-seamesmatécnicaparaosdoisgrupos, ea consolidação
ocorreu commaior frequência na ARO. Baseados nesses parâ-
metros, os autores sugeriram que a ARO seria uma melhor
opção.

Em duas metanálises semelhantes, Shukla et al.20 e Wang
et al.21 compararam os resultados de HAs e AROs no trata-
mento de fraturas da extremidade proximal do úmero. Os
autores concluíram que a literatura disponível sugere que a
ARO leva a resultados clínicos mais favoráveis do que a HA,
com menor percentual de complicações, maiores escores da
ASES, maior consolidação dos tubérculos, e melhor mobili-
dade de flexão anterior.

Um estudo retrospectivo da Société Française de Chirurgie
Orthopédique et Traumatologique (SOFCOT)22 que comparou
os resultados de HAs com AROs em fraturas da extremidade
proximal do úmero, com um seguimento médio de 39 meses,
demonstrou que o grupo submetido à ARO apresentou um
escore de Constant-Murley ajustado superior. Por outro lado,
em relação ao escore de Constant-Murley absoluto, ao DASH e
ao Subjective Shoulder Value (SSV), não existiram diferenças
significativas. A flexão anterior foi superior no grupo da ARO,
ao passo que a rotação lateral foi melhor no grupo das HAs.
Porém, em relação à rotaçãomedial, não existiram diferenças.
As complicações foram mais frequentes no grupo das HAs. O
percentual deconsolidação radiográficadotubérculomaior foi
igual nos 2 grupos, e ocorreu em 70% dos casos, e o impacto
inferior escapular, ou notching, ocorreu em 23% dos casos do
grupo das AROs.

Gallinet et al.23 lideraram uma revisão sistemática da
literatura em nome da SOFCOT, e identificaram estudos
que relatavam a avaliação comparativa das HAs com as
AROs para o tratamento das fraturas da extremidade proxi-
mal do úmero em pacientes com mais de 65 anos operados

Fig. 3 (A) Esquema que demonstra a distância cabeça-tubérculo (DCT), que é uma medida objetiva da altura do tubérculo maior em relação à
superfície articular da cabeça umeral da prótese, sendo em média de 8 mm. (B) Imagem radiográfica que ilustra uma DCT dentro dos limites da
normalidade.
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entre 2006 e 2016. Foram identificados 67 estudos, e sele-
cionados 22 por seu nível de evidência. No grupo das AROs,
houve melhor flexão anterior e abdução ativas, assim como
um escore de Constant-Murley melhor. Por outro lado, as
rotações lateral emedial foram inferiores no grupo das AROs.
A fixação e a consolidação dos tubérculos em volta da ARO
se relacionaram à capacidade de realizar as rotações. Nos
casos em que não ocorreu a consolidação dos tubérculos, os
resultados funcionais foram satisfatórios nas AROs, mas não
nas HAs, em razão do déficit funcional marcante que existiu
nesse grupo de pacientes. No grupo das AROs, a idade não foi
um fator que influenciou a consolidação dos tubérculos,
sendo o oposto nas HAs. As complicações foram mais fre-
quentes no grupo das AROs, apesar de o índice de reoperação
ter sido igual com relação às duas técnicas. Já a incidência de
revisões, que necessitaram de troca dos implantes, foi infe-
rior no grupo das AROs.23

Chen et al.24 realizaram em 2016 uma metanálise em rede,
ou network meta-analysis (NMA), uma nova técnica que per-
mitedefinir a evidência emdisciplinasmédicas comparandoos
benefícios relativos associados a múltiplas intervenções, esta-
belecendo, desta forma, a hierarquia de intervenções entre as
várias opções de tratamento. Eles avaliaram a eficácia e a
segurança da RAFI, da ARO, da HA, da fixação intramedular
(FIM), e do tratamento incruento de fraturas desviadas da
extremidade proximal do úmero. Utilizando essametodologia,
foram incluídos 34 trabalhos que envolviam 2.165 pacientes. O
grupo das ARO apresentou omaior escore de Constant-Murley
e o menor percentual de complicações quando comparado ao

daRAFI,HAe IM.Alémdisso, apresentouumaincidênciamenor
de cirurgias adicionais do que o grupo da RAFI e da FIM. Os
autores concluíram que o grupo da ARO apresentou a maior
probabilidade demelhoria dos resultados funcionais e redução
da incidência de complicações e necessidade de cirurgia
adicional.24

Em2017, Du et al.25 identificaram 7 estudos randomizados
a partir da pesquisa em 3 bancos de dados eletrônicos,
totalizando 347 pacientes idosos submetidos ao tratamento
defraturas em3e4partes daextremidadeproximal doúmero.
Os pacientes foram tratados incruentamente, por RAFI, HA e
ARO. O melhor escore de Constant-Murley e o menor número
de reoperações ocorreram no grupo das AROs. Por outro lado,
nesse grupo de pacientes idosos, a eficácia da RAFI foi a pior. A
hierarquização para o escore de Constant-Murley foi ARO, HA,
tratamento incruento, e RAFI. Já em relação às reoperações, foi
ARO, tratamento incruento, HA e RAFI23 (►Tabela 1).

Fatores que influenciam os resultados
Autilização de umahaste umeral dedicada para o tratamento
de fraturas são os implantes de escolha para a realização de
uma HA ou ARO.5,6,13,14,36,37

O surgimento dessas hastes com desenhos mais adequa-
dos à redução e à fixação dos tubérculos buscou favorecer a
sua consolidação, por meio de componentes de menor perfil
em sua região proximal, presença de orifícios na haste para
passagem de fios de sutura resistentes, e espaço para colo-
cação de enxerto ósseo em volume adequado para estímulo
biológico à consolidação7,8,15,16,38,39 (►Fig. 4A-B).

Tabela 1 Dados clínicos de estudos comparativos entre a ARO e a HA

Autor (ano) Amostra Escore de
Constant_Murley

FA Abd RL RM Consolidação do
tubérculo maior

Cuff e Pupello 26

(2013)
27 ARO
26 HA

NI 139° ARO
100° HA

NI 24° ARO
25° HA

NI ARO 83%
HA 37%
(p¼ 0,17)

Namdari
et al.30 (2013)

210 ARO
231 HA

50,3 ARO
(41,1–70,9)
56 HA
(38,7–61,9)

114° ARO
(97°–137°)
117° HA
(96°–133°)

92° ARO
(66°–119°)

111° HA
(70°–151°)

20° ARO
(3°–37°)
34° HA
(21°–47°)

NI NI

Mata-Fink et al.27

(2013)
377 ARO
504 HA

54,7 ARO
48,6 HA

113° ARO
92° HA

NI 20° ARO
22° HA

L3 ARO
T12 HA

NI

Sebastiá-Forcada
et al.19 (2014)

31 ARO
31 HA

56,1 ARO
(24–80)
40 HA
(8–74)

120° ARO
(40°–180°)
80° HA
(20°–180°)

113° ARO
(50°–170°)
79° HA
(30°–150°)

30° ARO
(0°–10°)
26° HA
(0°–10°)

Sacro ARO
Sacro HA

ARO 64,5%
HA 56,7%
(p¼NI)

Baudi et al.28

(2014)
25 ARO
28 HA

56,2 ARO
42,3 HA

131° ARO
89° HA

128° ARO
82° HA

15° ARO
23° HA

NI ARO 84%
HA 37%
(p< 0,05)

Ferrel et al.29

(2015)
322 ARO
1.024 HA

54,6 ARO
58 HA

118° ARO
108° HA

98° ARO
94° HA

20° ARO
30° HA

NI ARO 82,8%
HA 73,9%

Bonnevialle
et al.22 (2016)

41 ARO
57 HA

57 ARO
(23–90)
54 HA
(19–89)

130° ARO
(50°–180°)
112° HA
(20°–180°)

NI 23° ARO
(-20°—70°)
28° HA
(0°–80°)

Sacro ARO
L3 HA

ARO 73%
HA 72%
(p¼ 0,95)

Abreviaturas: Abd, abdução; ARO, artroplastia reversa do ombro; FA, flexão anterior; HA, hemiartroplastia; NI, não informado; RL, rotação lateral;
RM, rotação medial.

Rev Bras Ortop Vol. 57 No. 4/2022 © 2021. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.

Artroplastia para fraturas do úmero proximal Motta Filho, Amaral 533



Apesar de toda a evolução tecnológica, a HA persiste
apresentando resultados funcionais heterogêneos, com com-
plicações relacionadas à consolidação dos tubérculos7,8,40

(►Figs. 5 e 6).
Provavelmente, devido a dificuldades técnicas para a

realização de uma HA, as AROs estão se tornando o implante
de escolha para o tratamento cirúrgico dessas lesões. O que
merece discussão é determinar se, mesmo nas AROs, o uso de

desenhos de implantes específicos para o tratamento de
fraturas complexas da extremidade proximal do úmero é
necessário, ou se desenhos comuns de implantes, já utiliza-
dos no tratamento de outras doenças, são suficientes.38,39

Nas AROs, aparentemente, o uso de componentes umerais
de baixo perfil proximal, medialização da epífise da haste,
área medial do colo da haste lisa e polida, e a parte lateral da
metáfise com hidroxiapatita favorecem a redução e a

Fig. 5 Imagem radiográfica pós-operatória de hemiartroplastia com
avulsão do tubérculo maior.

Fig. 4 (A) Imagem da haste de fratura com enxerto ósseo no orifício específico. (B) Imagem perioperatória de uma haste específica para o
tratamento de fratura.

Fig. 6 Imagem radiográfica pós-operatória de hemiartroplastia com
avulsão do tubérculo menor.
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estabilização dos tubérculos, alémdo aumento percentual de
consolidação, influenciando a mobilidade rotacional pós-
operatória.4,37 A posição do polietileno inlay em relação à
haste também aparentemente contribui para a maior inte-
gração dos tubérculos.38,39

Além disso, para a realização de uma ARO, existem no
mercado implantes com desenhos que permitem lateralizar
ou medializar o centro de rotação da articulação do ombro.
Um estudos comparativo38 sugere que a lateralização do
centro de rotação da articulação e um menor ângulo cer-
vico-diafisário melhoram a função dos músculos que atuam
na rotação externa do ombro, melhorando os resultados
clínicos quanto à mobilidade de rotação lateral nas AROs.
Por outro lado, Verdano et al.39 realizaram, em 2018, uma
avaliação retrospectiva dos resultados clínicos e radiográfi-
cos, comparando próteses reversas lateralizadas no lado
umeral com o modelo medializado tipo Grammont para o
tratamento das fraturas desviadas da extremidade proximal
do úmero. O escore de Constant-Murley e as amplitudes de
rotação lateral e medial foram similares, ao passo que a
flexão anterior e a consolidação do tubérculo maior ocorre-
ram em um maior percentual de pacientes do grupo com
prótese do tipo medializada. Porém, nesse estudo39 não foi
utilizado nenhum tipo de componente umeral com desenho
específico para o tratamento de fraturas. Esse trabalho, com
as limitações próprias desse tipo de revisão, não esclarece
qual deveria ser o implante a ser utilizado nos pacientes.39–41

A ARO para o tratamento de fraturas é tradicionalmente
realizada com componentes umerais cimentados. A litera-
tura sugere que componentes umerais não cimentados nas
AROs para o tratamento de fraturas apresentam resultados
inferiores de acordo com os escores subjetivos, apesar de não
existir correlação com a dor, mobilidade e consolidação do
tubérculo.42

Um ponto-chave na realização das AROs é o preparo e a
colocação do componente da glenoide, mesmo no contexto
das fraturas da extremidade proximal do úmero, apesar de
poucos estudos abordarem esse tema. Há relatos referentes a
afrouxamento da base metálica (0,52% a 3,5%) e alta inci-
dência de impacto escapular (43,6%) relacionados a posicio-
namento inadequado e versão incorreta da glenosfera. São
considerados fatores de prevenção do impacto escapular:
inclinação e posicionamento inferior do componente da
glenoide, ângulo cérvico-diafisário menor do que 155°, e
implantes lateralizados. Sendo assim, além da seleção do
implante, a compreensão da morfologia da glenoide também
é um fator importante.39

Em relação ao momento em que os pacientes devem ser
operados, a literatura relata bons resultados da utilização da
ARO tanto para o tratamento das fraturas agudas desviadas
quanto para as fraturas tratadas tardiamente.36,37

Vale ressaltar a importância do conceito de “tardio” na
literatura. Após 20 dias, a mobilização dos tubérculos e a
fixação é comprometida pela consolidação e reabsorção
óssea.43 Na opinião pessoal dos autores deste estudo, o
tratamento de sequelas das fraturas proximais do úmero
implicam uma dissecção mais complexa e extensa, e é
necessário estar preparado para lidar com o comprometi-

mento do estoque ósseo que poderá existir dependendo das
características da lesão. Além disso, é esperado que ocorra
umamaior perda sanguínea, com suas eventuais consequên-
cias, e maior percentual de complicações neurológicas, ins-
tabilidade, e infecção.

Dezfuli et al.43 avaliaram 49 pacientes que foram subme-
tidos a ARO para tratamento de fraturas proximais do úmero.
Os autores, estratificaram os pacientes em fraturas agudas e
crônicas operadas por diferentes razões. O grupo de fraturas
agudas apresentou resultados superiores a todos os
outros. Nos casos de fraturas envelhecidas ou sequelas de
fraturas, como consolidações viciosas e pseudoartroses, os
resultados das AROs, apesar de inferiores aos de AROs em
fraturas agudas, foram superiores aos das AROs realizadas
para revisão de resultados ruins em pacientes com fraturas
primariamente operados por outras técnicas, como HA ou
osteossíntese.

Seidl et al.37 compararampacientes submetidos a ARO para
tratamento de fraturas agudas ocorridas no período de até
quatro semanas com outro grupo, em que os pacientes foram
submetidos previamente a outro tipo de tratamento. Os
autores concluíram que, apesar de os pacientes agudos e
secundários poderem apresentar resultados satisfatórios, o
grupo de agudos apresentou resultados superiores em relação
à consolidação dos tubérculos, e umamelhor rotação externa.

Em 2019, Torchia et al.36 realizaram uma metanálise que
incluiu 16 estudos com 322 pacientes para determinar se os
pacientes deveriam ser operados na fase aguda ou tardia-
mente. Desses, 4 eram estudos comparativos, e 12 eram
séries de casos. No grupo de estudos comparativos, não
foramevidenciadas diferenças naflexão anterior, nos escores
clínicos, ou nas reoperações. No grupo de pacientes tratados
tardiamente, ocorreu ganho de mais 6° graus de rotação
lateral, o que foi estatisticamente significativo. Os autores
concluíram que, levando em conta o risco associado à cirur-
gia na população idosa, deve-se tentar o tratamento
incruento, reservando a ARO para os casos em que essa
terapêutica falhar.36

Boileau et al.34 estabeleceram a hipótese de que fixar o
tubérculo maior e a sua consolidação iriam produzir melho-
res resultados clínicos nos pacientes submetidos a ARO para
tratamento de fratura proximal do úmero. Pacientes com
fraturas e com idade média de 80,4 anos foram submetidos a
artroplastia reversa, utilizando uma haste específica para
fraturas, o que permite a colocação de enxerto ósseo retirado
da cabeça humeral e a sutura dos tubérculos ao seu redor. A
consolidação das fraturas ocorreu em84% dos pacientes, com
4 casos de reabsorção e 2 de não união emigração. Esse grupo
de 6 pacientes apresentou um SSV de 65%, contra 83% no
grupo em que houve a consolidação dos tubérculos. Em
relação à amplitude de movimentos, a flexão anterior foi
de 115°, contra 141°, e rotação lateral de 11° e 27°, respecti-
vamente. Apesar da idade avançada dos pacientes, os autores
concluíram que a reconstrução e a consolidação dos tubér-
culos proporcionam um melhor resultado clínico, assim
como melhores flexão anterior e rotação lateral.34 Cabe
chamar a atenção para o número não expressivo de pacientes
que sustenta essa conclusão.
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A experiência da SOFCOT demonstra que a fixação e
a consolidação dos tubérculos em volta da ARO corroboram
a expectativa de uma melhor habilidade de realizar a
rotação.35

Em2018,Torrensetal.33 realizaramumestudoretrospectivo
de 41 casos consecutivos para avaliar a influência da consoli-
dação do tubérculo maior nos resultados funcionais, após a
realização de uma ARO para tratamento de fraturas proximais
do úmero. A consolidação ocorreu em 68% dos casos. Neste
estudo, foram evidenciados escores funcionais, amplitude de
movimentos, e impacto escapular iguais tanto no grupo em
que ocorreu a consolidação quanto naquele em que não houve
consolidação. Apesar da expectativa da obtenção de melhores
resultados em relação à função do ombro, isso não foi demons-
trado nessa série de casos.33 (►Figs. 7 e 8A-C).

É possível concluir que a consolidação dos tubérculos
associada à realização da artroplastia reversa para o trata-
mento de fraturas proximais do úmero apresenta resultados
controversos na literatura acerca de sua influência nos
resultados clínicos e na amplitude de movimentos, especial-

mente nas rotações lateral e medial fundamentais às ativi-
dades cotidianas (►Fig. 9A-B).32–34

Vale ressaltar algumas diferenças de resultados entre as
AROs e as HAs no tratamento das fraturas da extremidade
proximal do úmero, no que se relaciona à consolidação dos
tubérculos. Na ARO, mesmo quando não ocorre a consolida-
ção dos tubérculos, os resultados funcionais podem ser
satisfatórios, diferente da HA, na qual ocorre um déficit
funcional marcante.32–34

A realização da artroplastia do ombro não está associada a
sangramento de grande volume, mas cuidados que permitam
diminuir a perda sanguínea devem ser tomados. O ácido
tranexâmico (ATX), que é um agente antifibrinolítico, tem
potencial de redução na perda sanguínea e na necessidade de
transfusão sanguínea após artroplastias do quadril e joelho.44

Diversos trabalhos44–46 foram realizados com o objetivo de
avaliar a eficácia e segurança do uso do ATX. Gillespie et al.44

realizaram trabalho randomizado envolvendo 111 pacientes
divididos em2grupos.Oque recebeuadroga, 2 gramasdeATX
por aplicação tópica na ferida operatória, em comparação ao
que recebeu um placebo, apresentou menor perda sanguínea,
assim como menor redução sérica de hemoglobina.

Kirsch et al.45 e Sun et al.46 realizaram metanálises do uso
do ATX em artroplastia do ombro, e os resultados demons-
traram uma redução significativa na alteração da hemoglo-
bina, o que sugere uma redução da necessidade de transfusão
em suas revisões.

Dessa forma, a literatura parece clara em sugerir a utili-
zação do ATX em associação com a realização das artroplas-
tias do ombro.

Complicações

Amédia geral de complicações das AROs nas fraturas agudas
é de 25%, sendo 17,4% classificadas como menores, e 7,6%,
maiores.47,48

Lopiz et al.49 realizaram uma avaliação retrospectiva de
42 pacientes submetidos a AROpara o tratamento de fraturas
da extremidade proximal do úmero divididos em 2 grupos:
um com pacientes com idade menor do que 80 anos (<80) e

Fig. 8 Amplitude de movimentos do paciente descrito na figura anterior. A amplitude de movimentos foi conseguida apesar do aspecto
radiográfico. (A) – flexão anterior; (B) – rotação lateral; (C) – rotação medial.

Fig. 7 Imagem radiográfica que ilustra a consolidação do tubérculo
maior commigração proximal associada a uma artroplastia reversa do
ombro (ARO).
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outro com idade igual ou maior do que 80 (¼80), com
seguimento médio de 32,6 meses. O escore de Constant-
Murley, ajustado para o sexo e a idade, foi de 64 para o grupo
<80, e de 33 para o ¼80. Em relação à amplitude de
movimentos, os resultados foram, respectivamente para os
grupos <80 e � 80: flexão anterior de 126° e 110°; abdução
de 117° e 105°; rotação lateral de 22° e 20°; e rotação medial
de L3 e sacro. Ocorreram9,5% de complicações relacionadas à
prótese e ao procedimento nos 2 grupos. Os autores con-
cluíram que a idade é um fator crítico para o sucesso da
ARO.49

Noguera et al.47 avaliaram as complicações associadas à
utilização da ARO para tratamento das fraturas proximais do
úmero em 103 pacientes com idade superior a 65 anos, com
média de 77,3 anos. O percentual total de complicações foi de
25%, sendo 17,4% consideradas simples, e 7,6%, severas. A
correlação de complicações graves e o escore da American
Society of Anesthesiologists (ASA) foi estatisticamente signi-
ficativa, sendo que a ocorrência das complicações se deu num
período de cerca de noventa dias. Também foi evidenciada
uma tendência a complicações simples durante a primeira
semana, associada a um ASA alto. Doença reumatoide foi
significantemente associada a complicações graves. O per-
centual de transfusão foi de 11.5%. A conclusão do estudo foi
a de que a média de complicações graves nos pacientes
submetidos a ARO para fraturas foi baixa na população
idosa.47

Em uma revisão sistemática e metanálise, Austin et al.50

sugerem que a ARO resulta em melhora da amplitude de
movimentos, dos escores de acompanhamento clínico, das
taxas de reoperações de todas as causas, e na ausência de
diferença nas taxas de infecção quando comparada à HA. Os
autores concluem que o uso da ARO para o tratamento das
fraturas agudas da extremidade proximal do úmero na
população idosa pode levar a um melhor resultado no curto
e médio prazos em comparação à HA. Por fim, eles sugerem
que avaliações de longo prazo são necessárias para definir se
esses benefícios das AROs irão persistir.50

Custos

O aumento significativo da complexidade do cenário dos
sistemas de saúde no mundo necessita de racionalização
dos custos e gastos.51 A viabilização econômica da incorpo-
ração de tecnologias de alto custo depende da interpretação
dos resultados clínicos no contexto da compensação dos
custos.51 O aumento do uso das AROs no tratamento das
fraturas da extremidade proximal do úmero torna essa
questão extremamente relevante, principalmente porque
o uso da ARO nessas situações se associa a internações
mais prolongadas, maior incidência de complicações, e
custos mais altos em comparação ao uso da ARO no trata-
mento da artropatia do manguito rotador.52 Estudos rele-
vantes devem considerar a relação entre os custos
hospitalares totais, como: tempo de hospitalização, tempo
cirúrgico, taxa de hemotransfusão, complicações clínicas e
cirúrgicas, custos dos implantes, e compará-los aos resul-
tados clínicos funcionais.52–54

Liu et al.52 demonstraram que as AROs têm custos supe-
riores às HAs, mas sem diferença no tempo de internação, no
uso de hemoderivados, e na amplitude de movimentos final,
apesar dos melhores escores de dor e função.52 Os autores
sugeriram que uma investigação mais aprofundada quanto
aos custos da reabilitação pós-operatória, cuidados especiais
de enfermagem, e taxa de revisão cirúrgica são necessários
para a melhor interpretação do custo-benefício desse tipo de
tratamento.52

Algumas análises financeiras sugerem que a ARO no
tratamento da fratura da extremidade proximal do úmero
em idosos é a estratégia preferida quando comparada à
HA.53,54 Cálculos de custos demonstram que o incremento
do custo da ARO no tratamento dessas fraturas encontra-se
bem abaixo dos limiares padrões de pagamento por tecno-
logias que melhoram a qualidade de vida, sendo seu custo-
benefício similar ao de outras terapêuticas cirúrgicas de
amplo sucesso na prática ortopédica, como as artroplastias
totais de quadril no tratamento da artrose.53

Fig. 9 (A) Imagem radiográfica em incidência anteroposterior de ARO com o tubérculo maior consolidado, porém, não reproduzindo a anatomia
normal. (B) Imagem em incidência axilar.
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Considerações Finais

Em virtude dos resultados heterogêneos da HA, diretamente
relacionados à qualidade da redução e à consolidação dos
tubérculos, a ARO tem sido utilizada com uma frequência
progressiva, com resultados funcionais mais homogêneos e
taxas de complicações equivalentes às da HA.

Existem dúvidas quanto à seleção de pacientes adequados
a cada técnica (HA e ARO), principalmente devido às limita-
ções inerentes a todas as metanálises, em virtude da hete-
rogeneidade dos estudos.

Conflito de Interesses
Os autores declaram não haver conflito de interesses.
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