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RESUMO

Objetivo: Comparar as escalas de UCLA (Universidade da California- Los Angeles) - modificada e Constant-Murley, na avaliagéo fun-
cional do ombro de pacientes submetidos a osteossintese do mero proximal com placa de angulo fixo (PHILOS). Métodos: No periodo
entre setembro de 2007 a junho de 2011 foram selecionados 10 pacientes tratados no Hospital Naval Marcilio 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
pds operatorio dos pacientes foi em 9 meses e baseado na classificagdo de Neer, 2 pacientes apresentaram fraturas em 3 partes, 8 em
2 partes e nenhuma fratura em 4 partes. A avaliagéo funcional do ombro dos pacientes foi comparada usando as escalas mencionadas.
Resultados: Amédia de escore global de UCLA foi de 23,5 pontos (8-35) e 0 escore de Constant-Murley 50,7 pontos sendo classificado
como médio (ruim-excelente). Todas as fraturas apresentaram consolidagéo, 3 pacientes apos um ano de pés operatorio foram subme-
tidos a retirada do material de sintese por apresentarem impacto subacromial. Conclusao: Foi observado que a escala de Constan-
t-Murley é mais adequada para a avaliagéo da funcionalidade do ombro nos pacientes submetidos a osteossintese do Umero proximal,
uma vez que avaliou dor e arco de movimento de forma mais eficiente e fidedigna.

Palavras-chave: Fraturas do Umero; Fraturas do Ombro/classificagdo; Ombro; Escalas/UCLA.
INTRODUCAO

As fraturas do Umero proximal representam um trauma de enorme importancia clinica e correspondem entre 4 e 5% do ambito geral
de lesdes, representando em sua grande maioria 70% das lesdes do imero."? Observa-se maior incidéncia em pacientes idosos, entre a
62 e 82 década de vida, com osteoporose e sendo duas vezes mais prevalentes em pacientes do sexo feminino.**

Os principais mecanismos de trauma estéo relacionados a queda da prépria altura, onde a mao ou cotovelo s&o usados como apoio
(abdugdo e rotagao externa), trauma direto sob ombro5 e trauma de baixa energia.* O quadro clinico frequente do paciente com esse tipo
de fratura é dor e edema no brago afetado.® Os exames de imagem complementares solicitados para o diagndstico final da fratura incluem
a série de trauma do ombro, constituido de radiografias em anteroposterior (AP) verdadeiro, perfil de escapula ou incidéncia em “Y” e
axilar com o brago abduzido ou em caso de dificuldade de realizagdo destes, solicita-se 0 exame axilar de velpeau.® No exame fisico
estao relacionados os testes de sensibilidade do musculo deltéide e do plexo braquial, em virtude da sua proximidade com a articulagéo
glenoumeral. Essa avaliagdo é importante, pois a les@o do nervo axilar pode chegar a 6,2% nas fraturas do Umero proximal.?

A anatomia do Umero proximal, é dividida em 4 partes, o colo cirrgico, a regido metafisaria, tubérculos maior e menor e o colo ana-
tomico localizado na margem articular da cabega do Uimero, onde acopla a capsula articular.3 Neer, em 1970,° criou uma classificagao,
bastante usada, baseada nessa anatomia, a qual divide o Umero proximal em quatro possiveis fragmentos (cabega, diafise, tubérculo
maior e menor), variando em fraturas de duas, trés ou quatro partes. De acordo com essa escala as fraturas sdo caracterizadas por pos-
suirem um deslocamento superior a 1 cm, ou angulagdo maior que 45°,%¢ entretanto, na grande tuberosidade, um deslocamento de 0,5¢cm
é considerado como uma parte. As fraturas em duas partes podem ainda ser classificadas em quatro tipos: colo anatémico, colo cirlrgico,
tuberosidade maior e tuberosidade menor, as em trés partes constituem-se de uma associagédo da fratura da grande ou da pequena tube-
rosidade e do colo cirlrgico e a fratura em quatro partes é caracterizada pelo deslocamento de todos os fragmentos.®
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O tratamento ¢ indicado considerando o padrédo da fratura, a
qualidade 6ssea, a idade e o nivel de atividade do paciente, assim
como a redugao e o material de sintese a ser utilizado.! As fraturas
em sua maioria sdo estaveis e com minimo desvio, sendo passi-
veis de tratamento conservador, com imobilizagéo e movimentagéo
precoce.’ Em fraturas instaveis na qual a deformagéo rotacional
seja caracterizada como de dificil redugéo e manutencao preconi-
za-se a intervencdo cirlrgica, onde a osteossintese é indicada com
a finalidade de promover estabilidade, garantir o posicionamento
dos fragmentos e favorecer a mobilidade precoce.’

Atualmente existem varias opgdes disponiveis de tratamento
cirdrgico visando @ melhor estabilidade da fratura através da oste-
ossintese, sendo a fixagdo percutdnea com fio metalico, um mé-
todo pouco invasivo, que apresenta rigidez relativa e necessita de
permanéncia com imobilizagéo até a consolidagdo da fratura.>” O
sistema de banda de tens&o e a fixagdo percutdnea com parafu-
sos sdo usados principalmente nas fraturas do tubérculo maior, em
duas partes, onde também se obtém rigidez, embora nem sempre
absoluta pois é dependente da qualidade 6ssea. Os fixadores ex-
ternos, usados principalmente em fraturas expostas, estabilizam a
fratura temporariamente e tem como principal objetivo a cicatriza-
¢do de partes moles, mas apresentam como desvantagem infec-
¢do no trajeto dos pinos e possibilidade de lesdes neuroldgicas.”

A placa de angulo 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 regido proximal do Umero, onde seus parafusos penetram
na cabega umeral sob varios angulos, fornecendo adesao satisfa-
téria no 0sso osteoporético. Os orificios adicionais existentes na
placa permitem ainda ancorar fios (entibond®) ao manguito rotador,
0 que garante maior estabilidade ao procedimento.?

Dentre os instrumentos frequentemente utilizados na literatura
internacional para a avaliagdo 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,° modificada por Ellman e colaboradores
(1986) e a escala de Constant-Murley (1987)' que sao recomen-
dados em virtude da simplificagéo e reprodutibilidade."

De acordo com a escala utilizada cada item avaliado deve ser
pontuado a fim de atingir um somatorio que classifica gradualmente
a funcionalidade do ombro em excelente, bom, razoavel e ruim. "2
A escala de UCLA? avalia e considera relevantes os itens como
dor, com pontuagao que varia entre 1 a 10; fun¢do, com pontuagdo
de 1 a 10, flexdo anterior ativa, dependente do grau de elevagéo,
que ndo apresenta pontuagdo em valores inferiores de 30° e 5 pon-
tos quando a analise ultrapassa de 150°. Valores intermediarios
também sdo considerados, obtendo 1 ponto em flexdo anterior
ativa entre 30-45°, 2 pontos entre 45 a 90°; 3 e 4 pontos correspon-
dente aos intervalos de 90 a 120° e 120 a 150°, respectivamente. A
forca de flex&o anterior ativa, dependente da forga muscular, varia
de 0 a 5 pontos enquanto a satisfagdo do paciente equivale a 5
pontos e insatisfagdo 0 ponto. De acordo com a escala Constant
-Murley (1987)" sao avaliadas a dor, mobilidade, mobilidade ativa,
divida em 4 itens e forca que determinam uma classificagdo da
funcionalidade do ombro do paciente que varia desde excelente,
bom, médio até ruim."™ De acordo com essa tabela as andlises de
dor apresentam variagées entre 0 a 15 pontos, mobilidade 0 a 20
pontos, mobilidade ativa, divida em 4 itens: abdugao com valores
entre 0 a 10 pontos, flexdo 0 a 10 pontos, rotagdo externa 0 a
10 pontos e rotagdo interna 0 a 10 pontos totalizando 40 pontos
nesse item. A forca € mensurada através de teste onde o paciente
carrega um peso de até 11kg, onde cada kilograma corresponde
a 2,27 pontos.™

O objetivo desse trabalho foi realizar uma avaliagdo compa-
rativa da escala de UCLA Shoulder rating scale® e a escala de
Constant-Murley descrita em 1987,'° em pacientes submetidos a
osteossintese do Umero proximal fixado com placa bloqueada com
angulo fixo (Philos).

METODO

No periodo compreendido entre setembro de 2007 a junho de
2011 foram avaliados 10 pacientes com fratura do mero proximal
submetidos a osteossintese com placa bloqueada de angulo fixo e
parafusos bloqueados na clinica de Traumato-ortopedia do Hospi-
tal Naval Marcilio Dias. Os registros operatorios de cada paciente
foram avaliados através das informagdes do prontuario eletronico
do hospital. Foram incluidos no estudo pacientes de ambos os se-
xos que foram submetidos a ostessintese do Umero proximal com
placa de angulo fixo (Philos) classificados segundo Neer® em 2, 3
e 4 partes. )

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Naval Marcilio Dias em consonéncia a resolu¢éo 196/96 e
a Declaragéo de Helsinki, através do parecer nimero 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 pés-cirrgico por meio da utili-
zagao das escalas de Constant- Murley, 1987" e UCLA Shoulder
rating scale (UCLA- modificada).’

Os pacientes foram submetidos a uma consulta de reavalia-
¢do pds-cirlrgica, onde o pesquisador principal (ortopedista) ava-
liou os critérios descritos pela escala UCLA,® como dor, fungéo,
flexao anterior ativa, forga de flexdo anterior ativa e satisfagéo do
paciente e a escala de Constant-Murley,™ que avaliou dor, mobili-
dade, mobilidade ativa, divida em 4 itens e forca através da aplica-
¢ao de um instrumento.

RESULTADOS

A analise dos prontuarios de pacientes com fraturas do Umero
proximal, entre o periodo de setembro de 2007 & junho de 2011 do
Hospital Naval Marcilio Dias, evidenciou a predominancia 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 predominancia da fratura no lado
esquerdo Tabela 1.

Tabela 1: Discriminagdo dos dados avaliados segundo a escala de
UCLA (Universidade da California- Los Angeles) e Constant- Murley.

Tempo Lado
Sexo  aguardando da Idade P Classil P i

cirurgia Fratura UCLA UCLA MURLEY MURLEY

(Dias)
F 12 E 44 33 Satisfeito 70.81 Bom
M 1 E 42 31 Satisfeito 80,35 Excelente
F 51 E 71 28 Satisfeito 36,27 Ruim
F 49 D 64 17 Satisfeito 18,27 Ruim
M 1 D ) 16 Insatisfeito 47,27 Ruim
F 11 D 83 26 Satisfeito 58,54 Médio
B 1 E 76 17 Insatisfeito 42,27 Ruim
F 5 E 34 35 Satisfeito 80,35 Excelente
F 14 D 47 8 Insatisfeito 14,27 Ruim
F 11 E 65 24 Satisfeito 58,54 Médio

A classificagdo da fratura de acordo com Neer (1970)° ressal-
tou que 20% dos pacientes avaliados apresentaram fraturas em
trés partes e 80% pacientes apresentaram fratura em 2. Nao foram
avaliados pacientes com fraturas em 4 partes Tabela 1. Durante
a realizagéo do trabalho todos os pacientes foram avaliados no
ambulatorio conforme as escalas de UCLA e Constant — Murley.>"



Aindicag&o do tratamento conservador foi estabelecida para
um paciente em virtude das caracteristicas da fratura, entretanto,
apos 49 dias de acompanhamento ambulatorial indicou-se inter-
vengao cirirgica por apresentar desvio da grande tuberosidade
(0,5 cm) causando impacto subacromial. Todos os demais pacien-
tes avaliados tiveram indicagao cirurgica imediata apés avaliagdo
inicial Figura 1-A e 1-B, com média de tempo para a realizagéo da
cirurgia de 11 dias, em virtude da presenga de comorbidades com
o diabetes mellitus e hipertensao arterial Tabela 1.

Todos os pacientes avaliados mantiveram acompanhamento
ambulatorial pelo periodo médio de 9 meses e meio ap6s a cirurgia
Figura 1-C-F e todos evoluiram para a consolidagao da fratura.
Depois de decorrido 1 ano da cirurgia, trés pacientes evoluiram
com impacto subacromial sendo indicado a retirada do material de
sintese.

Figura 1: A e B - Radiografia em perfil antero posterior s-operatéria
tratada cirurgicamente com placa Philos; C - F - Avaliagao funcional
do ombro durante consulta de reavaliagao poés-operatoria.

O resultado geral da avaliagdo da funcionalidade do ombro
pela escala de UCLA9 evidenciou um escore médio de 23,5 pon-

tos, com variagdo entre 8,0 a 35,0 pontos Tabela 1. Na avaliagéo
da dor, onde 10,0 pontos corresponde a pacientes que nao apre-
sentam queixa, a média foi de 6,0 pontos Grafico 1-A. A fungéo do
ombro que apresenta na escala um total de 10,0 pontos foi avaliada
no estudo e obteve média de 6,2, caracteristico do paciente que con-
segue realizar as atividades domésticas diarias. O arco de movimen-
to apresentou média entre 120° a 150° de elevagao anterior Gréafico
1-B e a avaliagdo da forga que varia do grau 0 a 5 apresentou uma
média boa com medidas entre o grau 3 a 4 Grafico 1-C.

0 aspecto geral do protocolo de UCLA® evidenciou apos a auto
-avaliacdo 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 cirrgico Tabela 1.
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Grafico 1: A) Comparagao da avaliagdo da dor nos pacientes sub-
metido a osteossintese do umero proximal com placa Philos, entre as
escalas de UCLA (Universidade da California- Los Angeles) e Cons-
tant-Murley. B) comparac¢édo da avaliagdo do arco de movimento e C)
comparagéo da forca.

Os resultados funcionais do ombro de forma geral, avaliados pela es-
cala de Constant — Murley™ evidenciaram um escore médio de 50,7 pontos
equivalente na avaliagdo 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 Gréfico 1 -A. A fungo do ombro apresentou uma média de 4,4
pontos em 10,0, representando rendimento total nas atividades basicas. A
amplitude de movimento sem dor evidenciou pontuacdo média de 84 em
10,0 pontos, onde o0s pacientes conseguem tocar a cabega com a méo Grafi-
co 1-B.Amédia de peso carregado pelos pacientes foi de 2,2 kg na avaliagdo
da abdugao do ombro a 90°, de um total de 11 kg avaliados Grafico 1-C.

O arco de movimento do ombro, que caracteriza a sua funcionalida-
de, foi avaliado pela abdugao, flexao, rotagdo extema e rotagdo intema de
acordo com a escala de Constant — Murley e obteve a média de 90-120° de
abdugdo, 120-150° de flexdo, rotagdo extema ampla e rotagdo intema com o
dorso da méo atingindo a regido da cintura Figura 1-C-F.

Em nenhum dos pacientes avaliados no estudo observou-se compli-
cagBes pds-cirrgicas, como necrose avascular, infecgdo ou lesdo nervosa.
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DISCUSSAO

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

Fraturas do Umero proximal podem ocorrer por trauma de
baixa energia, mais comum nos idosos, ocasionado por queda da
prépria altura, ou por alta energia, através de acidentes automobi-
listicos." Representam 4-5% de todas as fraturas e a prevaléncia
é pelo sexo feminino e pacientes idosos com osteoporose. O tra-
tamento geralmente é conservador, porém dependendo da carac-
teristica da fratura, pode ter indicagéo de intervengao cirurgica.’

A indicago cirlrgica nas fraturas de Umero proximal esta re-
lacionada ao nivel de acometimento das estruturas, além de apre-
sentar beneficios ao paciente, pois favorece a mobilidade precoce
e rapido retorno as atividades diarias.” No presente trabalho foi
identificada a predominéncia de pacientes com média de idade de
60,5 anos, que em sua maioria apresentavam 0ssos osteoporoticos
e com a indicagao inicial de tratamento cirtrgico das fraturas em
90% dos casos. A totalidade de indicagdo cirirgica nos pacientes
avaliados ocorreu por complicagdes esperadas do tratamento con-
servador de um paciente que apresentou desvio da fratura. Embo-
ra o tratamento conservador seja relacionado como satisfatério em
fraturas de umero proximal, a interveng&o cirurgica em 100% dos
casos avaliados é uma pratica indicada especialmente em fraturas
com muito desvio e em 0ss0s osteoporéticos, que apresentam alto
indice de insucesso no tratamento conservador e retorno funcional
tardio. Adicionalmente, estudos recentes evidenciam que 0 uso de
placas pode fornecer suporte mecanico adequado com resultados
superiores em relagéo a outros tratamentos. ™

A predominancia de lesées no sexo feminino esta em conso-
nancia com os dados da literatura que evidenciam ainda, a maior
suscetibilidade as fraturas do tergo proximal do Umero dessas pa-
cientes."

O uso de placa de angulo fixo, bloqueada (Philos) tem sido
amplamente utilizado no tratamento de fraturas do Umero proxi-
mal, pois permite boa fixagdo em 0sso osteoporotico, favorecendo
também a mobilidade precoce, além de oferecer estabilidade para
a resisténcia angular e forga rotacional.” Estudo prospectivo com
pacientes apresentando fraturas em duas, trés e quatro partes
baseada na classificagcdo de Neer, confirmam os resultados satis-
fatérios do uso da placa de angulo fixo e parafusos bloqueados,
oferecendo grande estabilidade a fixagdo em o0sso osteopordtico,
sem aumento de osteonecrose."

Estudos em modelos cadavéricos demonstraram ainda a
resisténcia biomecanica da placa bloqueada de angulo fixo com
parafusos bloqueados do ponto de vista da angulagéo e torgéo, de-
monstrando maior estabilidade e resisténcia quando comparadas
com outros tipos de placas."?

No nosso estudo apesar do resultado evidenciar 100% de
consolidagdo das fraturas, 30% dos pacientes foram submeti-
dos, apés um ano de cirurgia, a retirada do material de sintese
por apresentarem impacto subacromial. Moonot e colaboradores?!
relataram que dos 32 pacientes avaliados, houve um caso com
evolugéo para necrose avascular que evoluiu posteriormente para
hemiartroplastia, 2 pacientes evoluiram com consolidagéo viciosa
e 3 pacientes apresentaram mal posicionamento da placa ou pa-

rafuso. A consolidagao 6ssea, a melhora na ancoragem no 0sso
osteopordtico e o retorno precoce dos pacientes tratados cirurgica-
mente com placa bloqueada foi comprovada por muitos autores,
evidenciando a importancia dessa técnica. 8?2 %

O resultado geral da avaliagdo da funcionalidade do ombro
apos a fixacdo das fraturas do umero 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 razoavel, divergindo da casuistica encontrada por
Cohen' que evidenciou o resultado global de 30 pontos em 35,
considerada como bom.

A avaliago realizada por meio de analise 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 analise do trabalho de Barbosa,® que também avaliou a escala
de Constant - Murley, concluiu que as articulagdes dos ombros
dos pacientes avaliados, em todos os grupos, apresentaram uma
fung&o ruim, pior nos pacientes com fraturas em duas partes pela
classificagdo de Neer, provavelmente por terem sido fraturas de
maior gravidade.

Segundo Yogi,"? a comparagéo entre duas escalas é de dificil
execugao por ndo possuir um padrdo ouro. A analise comparativa
da dor entre as escalas de UCLA e Constant — Murley Gréfico 1-A,
demonstrou um resultado semelhante entre as escalas, eviden-
ciando paciente com pouca dor. Ao realizar a comparacao de forga
Grafico 1-C, os pacientes obtiveram na escala de UCLA um melhor
resultado, entretanto, a analise da mobilidade ativa Grafico 1-B pela
escala de Constant — Murley demonstrou resultados mais satis-
fatérios. Barbosa e colaboradores® evidenciaram uma importante
perda funcional ao avaliar a articulagdo do ombro, em pacientes
com fraturas em duas, trés ou quatro partes, sendo que as fraturas
em duas partes obtiveram os piores resultados, por terem softi-
do varias fraturas associadas a do Umero. Em nossa casuistica,
entretanto, todos os pacientes apresentavam apenas a fratura do
Umero proximal.

CONCLUSOES

A comparagéo das tabelas de UCLA e Constant-Murley per-
mitiu a avaliar a tabela de Constant-Murley como mais adequada
para a analise da funcionalidade do ombro nos pacientes subme-
tidos a osteossintese do imero proximal, uma vez que propiciou a
avaliagdo da dor e da mobilidade ativa do ombro de forma eficiente
e fidedigna com a clinica do paciente. Essa caracteristica pode
ser atribuida ao maior detalhamento que a tabela de Constant -
Murley oferece na avaliagdo do paciente, principalmente no que
tange a mobilidade ativa do ombro, onde a escala de UCLA é mais
simplificada.
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