
RESUMO
As fraturas da diáfise do úmero representam cerca de 1 a 3% de todas as fraturas, e cerca de 20% das fraturas ume-

rais.  A maioria das fraturas da diáfise do úmero, nomeadamente as oblíquas longas e as cominutivas, pode ser tra-

tada conservadoramente, porém a tendência atual vai no sentido do tratamento cirúrgico, mesmo nas fraturas que 

se obtinham bons resultados com o tratamento não cirúrgico. O presente trabalho descreve o bom resultado diante 

de um tratamento conservador numa fratura diafisária complexa do úmero, demonstrando ainda existir espaço para 

o tratamento não cirúrgico, e discute a importância da relação médico-doente diante diversas opções terapêuticas.
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ABSTRACT
The humeral shaft fractures account for about 1-3% of all the fractures, and about 20% of the humeral fracture is a bimodal 
occurrence of fractures, with the highest incidence in the third and seventh decade of life, associated with high and low ener-
gy trauma respectively. In high-energy trauma, such as in sports or traffic accident is more common in men.  The low-energy 
traumas, such as falls, are more frequent in women over 50 years old. Most of shaft fractures, including long oblique and 
comminuted humeral can be treated with cast. The trend is the surgical treatment even for fractures once treated conserva-
tively were obtained good functional results.
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INTRODUÇÃO
As fraturas da diáfise do úmero representam cerca de 
1 a 3% de todas as fraturas, e cerca de 20% das fratu-
ras umerais.1 É uma fratura de ocorrência bimodal, com 
maior incidência na terceira e sétima década de vida, 
associada a traumas de maior e menor energia, respe-
tivamente. Nos traumatismos de alta energia, como nos 
acidentes desportivos ou de viação, é mais frequente 
nos homens, e nos traumatismos de baixa energia, como 
nas quedas, é mais comum nas mulheres acima dos 50 
anos.2 A maioria das fraturas diafisárias, nomeadamente 
as oblíquas longas e as cominutivas do úmero, pode ser 
tratada conservadoramente.3-6 A tendência vai no senti-
do do tratamento cirúrgico mesmo nas fraturas que ou-
trora, tratadas conservadoramente, se obtinham bons 
resultados funcionais. 

CASO CLÍNICO
O presente trabalho é o relato de um caso de uma mu-

lher de 67 anos com história de queda, da qual resul-

tou fratura cominutiva da diáfise do úmero direito (AO 

12-C3) (Fig. 1). Observada no Serviço de Urgência, foi 

realizada uma imobilização provisória e transferida para 

o hospital da área de residência para a continuação do 

seu tratamento. Durante o internamento, foi substituída 

a imobilização, por uma imobilização gessada mais fun-

cional. Após discussão do caso com a doente, foi decidi-

do tratamento conservador (Fig. 2). Por se tratar de um 

contexto relacionado com seguro de acidentes pessoais, 

a doente procurou uma consulta privada de forma a ob-

ter uma segunda opinião, tendo-lhe sido oferecida a op-

ção cirúrgica. Perante duas opiniões distintas, a doente 

FIGURA 2. Observação do calo ósseo após um ano de fratura (A). Aspeto da fratura após remoção da imobilização com oito semanas (B).

FIGURA 1. Aspeto da fratura com a imobilização inicial (A) e após a manipulação com nova imobilização (B).
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FIGURA 3. Doente após um ano de evolução, com boa amplitude 
articular e sem queixas álgicas.
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volta ao Hospital com muitas dúvidas e confundida, che-
gando mesmo a pôr em causa o tratamento instituído.

Após esclarecimento e discussão do caso com a doente, 
foi consensual o tratamento não cirúrgico, com imobili-
zação gessada e controlo imagiológico, com a troca do 
gesso inicial às 2 semanas por uma imobilização mais 
funcional até às 8 semanas. Obteve-se consolidação da 
fratura sem repercussões funcionais relevantes e retor-
no às atividades habituais e laborais. O follow-up, com 
mais de um ano, revelou a satisfação da doente com o 
tratamento conservador (Fig. 3).

DISCUSSÃO 
As fraturas diafisárias do úmero são passíveis de trata-
mento conservador.3-5 As indicações para o tratamento 
cirúrgico podem ser relativas ou absolutas. Serão abso-
lutas nas fraturas expostas, fraturas associadas a lesões 
vasculares, cotovelo flutuante, fraturas patológicas, le-
sões nervosas após manipulação e relativas nas fraturas 
bilaterais, doentes obesos e também pela escolha do 
doente.7

Radiologicamente, algumas deformidades são muito 
bem toleradas e compensadas. Toleram-se desvios infe-
riores a 30o de angulação em varo, 20o no sentido ânte-
ro-posterior e encurtamentos de até 3 cm. O tratamento 
cirúrgico pode ser com encavilhamento anterógrado, re-
trógrado ou mesmo placas. O resultado final parece ser 
sobreponível quando comparada a osteossíntese com 
cavilha versus placa, sendo decisiva a familiarização do 
cirurgião com a técnica escolhida.6 A incidência de com-
plicações, como ombro doloroso, é seguramente maior 
no tratamento cirúrgico com encavilhamento anterógra-
do. Para alguns autores a taxa de pseudartrose é menor 
nos tratamentos conservadores do que nos cirúrgicos.7-9 
Os custos relacionados ao internamento, material de os-
teossíntese, bem como a reabilitação funcional do doen-
te e o perfil psicológico, não podem ser ignorados.

CONCLUSÃO
Embora o tratamento cirúrgico possa ter vantagens na 
valoração dos danos temporários, ao permitir uma mo-
bilização mais precoce, o resultado final não é habitual-
mente superior ao tratamento conservador, apresen-
tando mesmo em alguns casos uma incapacidade parcial 
permanente (IPP) superior, por queixas residuais ineren-
tes a via de abordagem. Este caso demonstra que ainda 
existe espaço para o tratamento conservador e relem-
bra a importância da relação médico-doente na gestão 
de conflitos associados ao ruído terapêutico gerado por 
diferentes opiniões.
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