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RESUMO

Objetivo: Comparar as escalas de UCLA (Universidade da California- Los Angeles)  - modificada e Constant-Murley, na avaliação fun-
cional do ombro de pacientes submetidos à osteossíntese do úmero proximal com placa de angulo fixo (PHILOS). Métodos: No período 
entre setembro de 2007 a junho de 2011 foram selecionados 10 pacientes tratados no Hospital Naval Marcílio Dias (HNMD), sendo 20% 
do sexo masculino com a média de idade de 42,5 anos e 80% do sexo feminino com média de idade 60,5 anos. O acompanhamento 
pós operatório dos pacientes foi em 9 meses e baseado na classificação de Neer, 2 pacientes apresentaram fraturas em 3 partes, 8 em 
2 partes e nenhuma fratura em 4 partes. A avaliação funcional do ombro dos pacientes foi comparada usando as escalas mencionadas. 
Resultados: A média de escore global de UCLA foi de 23,5 pontos (8-35) e o escore de Constant-Murley 50,7 pontos sendo classificado 
como médio (ruim-excelente). Todas as fraturas apresentaram consolidação, 3 pacientes após um ano de pós operatório foram subme-
tidos a retirada do material de síntese por apresentarem impacto subacromial. Conclusão: Foi observado que a escala de Constan-
t-Murley é mais adequada para a avaliação da funcionalidade do ombro nos pacientes submetidos à osteossíntese do úmero proximal, 
uma vez que avaliou dor e arco de movimento de forma mais eficiente e fidedigna.

Palavras-chave: Fraturas do Úmero; Fraturas do Ombro/classificação; Ombro; Escalas/UCLA.
 

INTRODUÇÃO

 As fraturas do úmero proximal representam um trauma de enorme importância clínica e correspondem entre 4 e 5% do âmbito geral 
de lesões, representando em sua grande maioria 70% das lesões do úmero.1-2 Observa-se maior incidência em pacientes idosos, entre a 
6ª e 8ª década de vida, com osteoporose e sendo duas vezes mais prevalentes em pacientes do sexo feminino.3-4

Os principais mecanismos de trauma estão relacionados à queda da própria altura, onde a mão ou cotovelo são usados como apoio 
(abdução e rotação externa), trauma direto sob ombro5 e trauma de baixa energia.4 O quadro clínico frequente do paciente com esse tipo 
de fratura é dor e edema no braço afetado.3 Os exames de imagem complementares solicitados para o diagnóstico final da fratura incluem 
a série de trauma do ombro, constituído de radiografias em anteroposterior (AP) verdadeiro, perfil de escápula ou incidência em “Y” e 
axilar com o braço abduzido ou em caso de dificuldade de realização destes, solicita-se o exame axilar de velpeau.3  No exame físico 
estão relacionados os testes de sensibilidade do músculo deltóide e do plexo braquial, em virtude da sua proximidade com a articulação 
glenoumeral. Essa avaliação é importante, pois a lesão do nervo axilar pode chegar a 6,2% nas fraturas do úmero proximal.5

A anatomia do úmero proximal, é dividida em 4 partes,  o colo cirúrgico, a região metafisária, tubérculos maior e menor e o colo ana-
tômico localizado na margem articular da cabeça do úmero, onde acopla a cápsula articular.3  Neer,  em 1970,6 criou uma classificação, 
bastante usada, baseada nessa anatomia, a qual divide o úmero proximal em quatro possíveis fragmentos (cabeça, diáfise, tubérculo 
maior e menor), variando em fraturas de duas, três ou quatro partes. De acordo com essa escala as fraturas são caracterizadas por pos-
suírem um deslocamento superior a 1 cm, ou angulação maior que 45º,5-6 entretanto, na grande tuberosidade, um deslocamento de 0,5cm 
é considerado como uma parte.3 As fraturas em duas partes podem ainda ser classificadas em quatro tipos: colo anatômico, colo cirúrgico, 
tuberosidade maior e tuberosidade menor, as em três partes constituem-se de uma associação da fratura da grande ou da pequena tube-
rosidade e do colo cirúrgico e a fratura em quatro partes é caracterizada pelo deslocamento de todos os fragmentos.5

1Médica. Assistente da Clínica de Traumato-Ortopedia do Hospital Naval Marcílio Dias. Membro titular da Sociedade Brasileira de Traumatologia e Ortopedia. 
2Biológa. Professora Adjunta da Universidade Federal do Rio de Janeiro, Campus Xerém. Doutora em Ciências pelo Departamento de Biofísica da UFRJ. 
Pesquisadora convidada do Instituto de Pesquisas Biomédicas (IPB) do Hospital Naval Marcílio Dias. E-mail: biancaortiz@xerem.ufrj.br.
*Trabalho Apresentado no XIX Congresso Brasileiro de Trauma Ortopédico, São Paulo, 2013.
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O tratamento é indicado considerando o padrão da fratura, a 
qualidade óssea, a idade e o nível de atividade do paciente, assim 
como a redução e o material de síntese a ser utilizado.1 As fraturas 
em sua maioria são estáveis e com mínimo desvio, sendo passí-
veis de tratamento conservador, com imobilização e movimentação 
precoce.6 Em fraturas instáveis na qual a deformação rotacional 
seja caracterizada como de difícil redução e manutenção preconi-
za-se a intervenção cirúrgica, onde a osteossíntese é indicada com 
a finalidade de promover estabilidade, garantir o posicionamento 
dos fragmentos e favorecer a mobilidade precoce.1 

Atualmente existem  várias opções disponíveis de tratamento 
cirúrgico visando à melhor estabilidade da fratura através da oste-
ossíntese, sendo a fixação percutânea com fio metálico, um mé-
todo pouco invasivo, que apresenta rigidez relativa e necessita de  
permanência  com  imobilização até a consolidação da fratura.5-7 O 
sistema de banda de tensão e a fixação percutânea com parafu-
sos são usados principalmente nas fraturas do tubérculo maior, em 
duas partes, onde também se obtém rigidez, embora nem sempre 
absoluta pois é dependente da qualidade óssea. Os fixadores ex-
ternos, usados principalmente em fraturas expostas, estabilizam a 
fratura temporariamente e tem como principal objetivo a cicatriza-
ção de partes moles, mas apresentam como desvantagem infec-
ção no trajeto dos pinos e possibilidade de lesões neurológicas.7

A placa de ângulo fixo bloqueada, placa Philos (Proximal 
Humerous Internal Locking System), também indicada para o tra-
tamento desse tipo de fratura, tem um desenho baseado na anato-
mia da região proximal do úmero, onde seus parafusos penetram 
na cabeça umeral sob vários ângulos, fornecendo adesão satisfa-
tória no osso osteoporótico. Os orifícios adicionais existentes na 
placa permitem ainda ancorar fios (entibond®) ao manguito rotador, 
o que garante maior estabilidade ao procedimento.8 

Dentre os instrumentos frequentemente utilizados na literatura 
internacional para a avaliação funcional do ombro, destacam-se 
entre eles a escala UCLA (Universidade da California- Los Ange-
les) Shoulder Rating Scale, originalmente descrita por Amstutz e 
colaboradores em 1981,9 modificada por Ellman e colaboradores 
(1986) e a escala de Constant-Murley (1987)10 que são recomen-
dados em virtude da simplificação e reprodutibilidade.11

De acordo com a escala utilizada cada item avaliado deve ser 
pontuado a fim de atingir um somatório que classifica gradualmente 
a funcionalidade do ombro em excelente, bom, razoável e ruim.11-12 
A escala de UCLA9 avalia e considera relevantes os itens como 
dor, com pontuação que varia entre 1 a 10; função, com pontuação 
de 1 a 10, flexão anterior ativa, dependente do grau de elevação, 
que não apresenta pontuação em valores inferiores de 30º e 5 pon-
tos quando a análise ultrapassa de 150º. Valores intermediários 
também são considerados, obtendo 1 ponto em flexão anterior 
ativa entre 30-45º, 2 pontos entre 45 a 90º; 3 e 4 pontos correspon-
dente aos intervalos de 90 a 120º e 120 a 150º, respectivamente. A 
força de flexão anterior ativa, dependente da força muscular, varia 
de 0 a 5 pontos enquanto a satisfação do paciente equivale a 5 
pontos e insatisfação 0 ponto. De acordo com a escala Constant
-Murley (1987)10 são avaliadas a dor, mobilidade, mobilidade ativa, 
divida em 4 itens e força que determinam uma classificação da 
funcionalidade do ombro do paciente que varia desde excelente, 
bom, médio até ruim.13 De acordo com essa tabela as análises de 
dor apresentam variações entre 0 a 15 pontos,  mobilidade 0 a 20 
pontos, mobilidade ativa, divida em 4 itens: abdução com valores 
entre 0 a 10 pontos, flexão 0 a 10 pontos, rotação externa 0 a 
10 pontos e rotação interna 0 a 10 pontos totalizando 40 pontos 
nesse item. A força é mensurada através de teste onde o paciente 
carrega um peso de até 11kg, onde cada kilograma corresponde 
a 2,27 pontos.13 

O objetivo desse trabalho foi realizar uma avaliação compa-
rativa da escala de UCLA Shoulder rating scale9 e a escala de 
Constant-Murley descrita em 1987,10 em pacientes submetidos à 
osteossíntese do úmero proximal fixado com placa bloqueada com 
ângulo fixo (Philos).

MÉTODO

No período compreendido entre setembro de 2007 a junho de 
2011 foram avaliados 10 pacientes com fratura do úmero proximal 
submetidos à osteossíntese com placa bloqueada de ângulo fixo e 
parafusos bloqueados na clínica de Traumato-ortopedia do Hospi-
tal Naval Marcílio Dias. Os registros operatórios de cada paciente 
foram avaliados através das informações do prontuário eletrônico 
do hospital.  Foram incluídos no estudo pacientes de ambos os se-
xos que foram submetidos à ostessíntese do úmero proximal com 
placa de ângulo fixo (Philos) classificados segundo Neer6 em 2, 3 
e 4 partes.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital Naval Marcílio Dias em consonância à resolução 196/96 e 
à Declaração de Helsinki, através do parecer número 23019/2012.  
Os pacientes foram contatados por telefone e todos que aceitaram 
participar do estudo assinaram voluntariamente o termo de com-
promisso livre e esclarecido (TCLE). 

A funcionalidade do ombro de todos os pacientes foi avaliada 
no acompanhamento ambulatorial pós-cirúrgico por meio da utili-
zação das escalas de Constant- Murley, 198711 e UCLA Shoulder 
rating scale (UCLA- modificada).9 

Os pacientes foram submetidos a uma consulta de reavalia-
ção pós-cirúrgica, onde o pesquisador principal (ortopedista) ava-
liou os critérios descritos pela escala UCLA,9 como dor, função, 
flexão anterior ativa, força de flexão anterior ativa e satisfação do 
paciente e a escala de Constant-Murley,10 que avaliou dor, mobili-
dade, mobilidade ativa, divida em 4 itens e força através da aplica-
ção de um instrumento.

RESULTADOS

A análise dos prontuários de pacientes com fraturas do úmero 
proximal, entre o período de setembro de 2007 à junho de 2011 do 
Hospital Naval Marcilio Dias, evidenciou a predominância do sexo 
feminino, constituindo 80% dos avaliados. A média de idade foi de 
60,5 ± 17,09 anos para os pacientes do sexo feminino e 42,5 ± 0,7 
anos para o sexo masculino, com predominância da fratura no lado 
esquerdo Tabela 1.

A classificação da fratura de acordo com Neer (1970)6 ressal-
tou que 20% dos pacientes avaliados apresentaram fraturas em 
três partes e 80% pacientes apresentaram fratura em 2. Não foram 
avaliados pacientes com fraturas em 4 partes Tabela 1. Durante 
a realização do trabalho todos os pacientes foram avaliados no 
ambulatório conforme as escalas de UCLA e Constant – Murley.9-10

Tabela 1: Discriminação dos dados avaliados segundo a escala de 
UCLA (Universidade da California- Los Angeles) e Constant- Murley. 
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A indicação do tratamento conservador foi estabelecida para 
um paciente em virtude das características da fratura, entretanto, 
após 49 dias de acompanhamento ambulatorial indicou-se inter-
venção cirúrgica por apresentar desvio da grande tuberosidade 
(0,5 cm) causando impacto subacromial.  Todos os demais pacien-
tes avaliados tiveram indicação cirúrgica imediata após avaliação 
inicial Figura 1-A e 1-B, com média de tempo para a realização da 
cirurgia de 11 dias,  em virtude da presença de  comorbidades com 
o diabetes mellitus e hipertensão arterial  Tabela 1.

Todos os pacientes avaliados mantiveram acompanhamento 
ambulatorial pelo período médio de 9 meses e meio após a cirurgia 
Figura 1-C-F e todos evoluíram para a consolidação da fratura. 
Depois de decorrido 1 ano da cirurgia, três pacientes evoluíram 
com impacto subacromial sendo indicado a retirada do material de 
síntese. 

O resultado geral da avaliação da funcionalidade do ombro 
pela escala de UCLA9 evidenciou um escore médio de 23,5 pon-
tos, com variação entre  8,0 a 35,0 pontos Tabela 1. Na avaliação 
da dor, onde 10,0  pontos corresponde a  pacientes que  não apre-
sentam queixa, a média foi de 6,0 pontos Gráfico 1-A. A função do 
ombro que apresenta na escala um total de 10,0 pontos foi avaliada 
no estudo e obteve média de 6,2, característico do paciente que con-
segue realizar as atividades domésticas diárias. O arco de movimen-
to apresentou  média entre 120º a 150º de elevação anterior Gráfico 
1 -B e a avaliação da força que varia do grau 0 a 5 apresentou uma 
média boa com medidas entre o grau 3 a 4 Gráfico 1-C.

O aspecto geral do protocolo de UCLA9 evidenciou após a auto
-avaliação que 30% dos pacientes estavam  insatisfeitos ou se consi-
deram  pior com o tratamento e 70% apresentaram-se satisfeitos ou 
se consideram  melhor com o tratamento  cirúrgico Tabela 1.

Os resultados funcionais do ombro de forma geral, avaliados pela es-
cala de Constant – Murley11 evidenciaram um escore médio de 50,7 pontos 
equivalente na avaliação geral como médio Tabela 1. Os pacientes apresen-
taram uma média de dor de 8,3 em um total de 15,0 pontos, que equivale a 
pouca dor Gráfico 1 -A. A função do ombro apresentou uma média de 4,4 
pontos em 10,0, representando rendimento total nas atividades básicas. A 
amplitude de movimento sem dor evidenciou pontuação média de 8,4 em 
10,0 pontos, onde os pacientes conseguem tocar a cabeça com a mão Gráfi-
co 1-B. A média de peso carregado pelos pacientes foi de 2,2 kg na avaliação 
da abdução do ombro a 90°, de um total de 11 kg avaliados Gráfico 1-C.

 O arco de movimento do ombro, que caracteriza a sua funcionalida-
de, foi avaliado pela abdução, flexão, rotação externa e rotação interna de 
acordo com a escala de Constant – Murley e obteve a média de 90-120º de 
abdução, 120-150º de flexão, rotação externa ampla e rotação interna com o 
dorso da mão atingindo a região da cintura Figura 1-C-F.  

Em nenhum dos pacientes avaliados no estudo observou-se compli-
cações pós-cirúrgicas, como necrose avascular, infecção ou lesão nervosa.

Figura 1: A e B - Radiografia em perfil antero posterior s-operatória 
tratada cirurgicamente com placa Philos; C - F - Avaliação funcional 
do ombro durante consulta de reavaliação pós-operatória.

Gráfico 1: A) Comparação da avaliação da  dor nos pacientes sub-
metido a osteossíntese do úmero proximal com placa Philos, entre as 
escalas de UCLA (Universidade da California- Los Angeles) e Cons-
tant-Murley. B) comparação da avaliação do arco de movimento e C) 
comparação da força.
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DISCUSSÃO 

Segundo os dados do Censo de 2010 realizado pelo IBGE foi 
evidenciado um aumento significativo do envelhecimento da popu-
lação brasileira a partir da década de 90, sendo o sexo feminino 
o mais predominante. Os dados desse estudo ressaltaram que a 
população idosa no Brasil representa 55,1%, sendo 56,3% resi-
dentes na região sudeste, vivendo em meio urbano, submetendo 
às vantagens e dificuldades da vida no mundo moderno,14 fato que 
ressalta a importância de estudos em doenças prevalentes nessa 
parcela da população. 

Fraturas do úmero proximal podem ocorrer por trauma de 
baixa energia, mais comum nos idosos, ocasionado por queda da 
própria altura, ou por alta energia, através de acidentes automobi-
lísticos.1 Representam  4-5% de todas as fraturas e a prevalência 
é pelo sexo feminino e pacientes idosos com osteoporose. O tra-
tamento geralmente é conservador, porém dependendo da carac-
terística da fratura, pode ter indicação de intervenção cirúrgica.1 

A indicação cirúrgica nas fraturas de úmero proximal está re-
lacionada ao nível de acometimento das estruturas, além de apre-
sentar benefícios ao paciente, pois favorece a mobilidade precoce 
e rápido retorno às atividades diárias.15 No presente trabalho foi 
identificada a predominância de pacientes com média de idade de 
60,5 anos, que em sua maioria apresentavam ossos osteoporóticos 
e com a indicação inicial de tratamento cirúrgico das fraturas em 
90% dos casos. A totalidade de indicação cirúrgica nos pacientes 
avaliados ocorreu por complicações esperadas do tratamento con-
servador de um paciente que apresentou desvio da fratura.  Embo-
ra o tratamento conservador seja relacionado como satisfatório em 
fraturas de úmero proximal, a intervenção cirúrgica em 100% dos 
casos avaliados é uma prática indicada especialmente em fraturas 
com muito desvio e em ossos osteoporóticos, que apresentam alto 
índice de insucesso no tratamento conservador e retorno funcional 
tardio. Adicionalmente, estudos recentes evidenciam que o uso de 
placas pode fornecer suporte mecânico adequado com resultados 
superiores em relação a outros tratamentos.16

A predominância de lesões no sexo feminino está em conso-
nância com os dados da literatura que evidenciam ainda, a maior 
suscetibilidade às fraturas do terço proximal do úmero dessas pa-
cientes.17

O uso de placa de angulo fixo, bloqueada (Philos) tem sido 
amplamente utilizado no tratamento de fraturas do úmero proxi-
mal, pois permite boa fixação em osso osteoporótico, favorecendo 
também a mobilidade precoce, além de oferecer estabilidade para 
a resistência angular e força rotacional.18 Estudo prospectivo com 
pacientes apresentando fraturas em duas, três e quatro partes 
baseada na classificação de Neer, confirmam os resultados satis-
fatórios do uso da placa de ângulo fixo e parafusos bloqueados, 
oferecendo grande estabilidade à fixação em osso osteoporótico, 
sem aumento de osteonecrose.1,19

Estudos em modelos cadavéricos demonstraram ainda a 
resistência biomecânica da placa bloqueada de ângulo fixo com 
parafusos bloqueados do ponto de vista da angulação e torção, de-
monstrando maior estabilidade e resistência quando comparadas 
com outros tipos de placas.1,20

No nosso estudo apesar do resultado evidenciar 100% de 
consolidação das fraturas, 30% dos pacientes foram submeti-
dos, após um ano de cirurgia, à retirada do material de síntese 
por apresentarem impacto subacromial. Moonot e colaboradores21  

relataram que dos 32 pacientes avaliados, houve um caso com 
evolução para necrose avascular que evoluiu posteriormente para 
hemiartroplastia, 2 pacientes evoluíram com consolidação viciosa 
e 3 pacientes apresentaram mal posicionamento da placa ou pa-

rafuso. A consolidação óssea, a melhora na ancoragem  no osso 
osteoporótico e o retorno precoce dos pacientes tratados cirurgica-
mente com placa bloqueada foi comprovada por muitos autores, 
evidenciando a importância dessa técnica.18,22, 23  

O resultado geral da avaliação da funcionalidade do ombro 
após a fixação das fraturas do úmero proximal com placa de an-
gulo fixo com parafusos bloqueados (Philos) obteve um resultado 
global na tabela de UCLA de 23,5 pontos em um total de 35, clas-
sificada como razoável, divergindo da casuística encontrada por 
Cohen1 que evidenciou o resultado global de 30 pontos em 35, 
considerada como bom.

 A avaliação realizada por meio de análise da tabela de Cons-
tant – Murley evidenciou um valor total de 50,7 pontos, classifi-
cada como médio de um  score que varia entre ruim e excelente.  
A análise do trabalho de Barbosa,5 que também avaliou a escala 
de Constant - Murley, concluiu que as articulações dos ombros 
dos pacientes avaliados, em todos os grupos, apresentaram uma 
função ruim, pior nos pacientes com fraturas em duas partes pela 
classificação de Neer, provavelmente por terem sido fraturas de 
maior gravidade.

Segundo Yogi,12 a comparação entre duas escalas é de difícil 
execução por não possuir um padrão ouro. A análise comparativa 
da dor entre as escalas de UCLA e Constant – Murley Gráfico 1-A, 
demonstrou um resultado semelhante entre as escalas, eviden-
ciando paciente com pouca dor. Ao realizar a comparação de força 
Gráfico 1-C, os pacientes obtiveram na escala de UCLA um melhor 
resultado, entretanto, a análise da mobilidade ativa Gráfico 1-B pela 
escala de Constant – Murley demonstrou resultados mais satis-
fatórios. Barbosa e colaboradores5 evidenciaram uma importante 
perda funcional  ao avaliar a articulação do ombro, em pacientes 
com fraturas em duas, três ou quatro partes,  sendo que as fraturas 
em duas partes obtiveram os piores resultados, por terem sofri-
do várias fraturas associadas à do úmero. Em nossa casuística, 
entretanto, todos os pacientes apresentavam apenas a fratura do 
úmero proximal.

CONCLUSÕES 

A comparação das tabelas de UCLA e Constant-Murley per-
mitiu a avaliar a tabela de Constant-Murley como mais adequada 
para a análise da funcionalidade do ombro nos pacientes subme-
tidos à osteossíntese do úmero proximal, uma vez que propiciou a 
avaliação da dor e da mobilidade ativa do ombro de forma eficiente 
e fidedigna com a clínica do paciente. Essa característica pode 
ser atribuída ao maior detalhamento que a tabela de Constant – 
Murley oferece na avaliação do paciente, principalmente no que 
tange a mobilidade ativa do ombro, onde a escala de UCLA é mais 
simplificada.
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