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Resumo 
A fratura da extremidade proximal do úmero é a quarta fratura osteoporótica mais 

comum, esperando-se ainda um aumento da sua incidência nos próximos anos face 

ao envelhecimento da população. A idade do paciente foi identificada como fator de 

risco, o que torna a população geriátrica mais suscetível a fraturas complicadas 

resultantes de traumatismos de baixa energia, com maior cominução das tuberosidades 

e descoaptação. Nas fraturas complicadas de três e quatro partes, com necessidade 

de intervenção cirúrgica, as opções terapêuticas mais utilizadas são a redução e 

osteossíntese, a hemiartroplastia (HA) e a artroplastia total do ombro com prótese 

inversa (ATOPI). Devido à elevada incidência de complicações pós-cirúrgicas e, 

porque a longevidade da prótese não está ainda bem definida, a ATOPI propõe-se ser a 

artroplastia mais indicada no idoso, apresentando maiores benefícios face à HA, na 

medida em que não é tão dependente da manutenção da função das tuberosidades 

do úmero nem da coifa dos rotadores (CR). 

Os resultados funcionais da ATOPI são mais previsíveis do que a HA, sendo esta última 

mais eficaz no controlo da dor pós-fratura, embora não produza resultados funcionais tão 

satisfatórios. 

A complicação mais comum após ATOPI é a instabilidade dos componentes protésicos, 

associada a notching escapular, rotura da CR, fratura peri-protésica e lesão do nervo 

axilar. 

A ATOPI revela-se vantajosa no tratamento de fraturas complexas da extremidade 

proximal do úmero no idoso com bons outcomes funcionais na maioria dos 

estudos, havendo no entanto, necessidade de uma investigação mais detalhada 

nesta área, direcionada para os outcomes mais importantes no idoso: independência e 

qualidade de vida. 

Palavras-chave: Fratura da extremidade proximal do úmero; Artroplastia; 

Artroplastia total do ombro;  Prótese inversa; Hemiartroplastia; Idoso.  
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Summary 
The proximal humerus fracture is the fourth most common among osteoporotic 

fractures, and its incidence is expected to rise in the next few years, alongside the 

population’s aging. Patients’ age has been established as a risk factor, placing the 

geriatric population in a more susceptible position for complicated fractures resulting 

from low energy trauma, with greater tuberosity comminution and displacement. 

In 3 and 4 part complicated fractures in need of a surgical approach, the most 

used approaches are reduction and osteosynthesis, hemiarthroplasty (HA) and reverse 

shoulder arthroplasty (RSA). 

Due to the high rate of post-operative complications and not yet established 

longevity, RSA seems to be a more suitable arthroplasty for the elderly patient, 

theoretically presenting with greater benefits comparing with HA, as it’s not as dependent 

on tuberosity and rotator cuff function levels.  

RSA presents more predictable functional outcomes than HA, that in its turn 

provides better pain relief but less satisfactory functional outcomes.  

The most frequent complications after RSA are component instability, often 

associated with scapular notching, rotator cuff rupture, periprosthetic fracture and 

axillary nerve lesion. 

RSA appear to be advantageous in the treatment of complex proximal humeral 

fractures presenting good functional outcomes in most studies, with further need 

of detailed investigation in this field, directed towards the most important factors to 

the elderly patient, like independence and quality of life.  

Keywords: Proximal humerus fracture; Arthroplasty; Reverse shoulder 

arthroplasty; Hemiarthroplasty;  Elderly.  

O Trabalho Final exprime a opinião do aluno e não da FML. 
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Lista de Abreviaturas 
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1. Introdução  
 

As fraturas da extremidade proximal do úmero constituem aproximadamente 5% das 

fraturas do esqueleto apendicular, sendo o terceiro tipo de fratura osteoporótica mais 

comum e correspondem a cerca de 10% do total de fraturas no idoso1 após traumatismo 

de baixa energia2. Este tipo de lesão apresenta uma distribuição unipolar de incidência, 

sendo mais frequente nesta faixa etária, em pessoas autónomas vítimas de queda da 

própria altura3.  

A maioria destas fraturas caracterizam-se por afastamento mínimo dos topos e são alvo 

de tratamento conservador com bons outcomes4. Pelo contrário, os piores resultados estão 

associados a fraturas cominutivas e com maior descoaptação dos topos. Por essa razão 

nos últimos anos se procedeu a uma maior investigação no sentido de encontrar as 

melhores opções terapêuticas. Sendo a Prótese Inversa uma dessas abordagens, é nela que 

o presente trabalho vai investir. 

A elevada incidência de complicações associadas a esta abordagem cirúrgica e a 

longevidade da prótese limitam o seu uso em pacientes jovens, havendo por isso  uma 

maior indicação em pacientes com mais de 65 anos de idade5. 

 

2. Fratura da extremidade proximal do ombro  
 

2.1 Classificação 
A classificação mais frequentemente usada na fratura da extremidade proximal é a 

Classificação de Neer, e tem como objetivo avaliar e guiar o médico para a estratégia 

terapêutica mais adequada6. Este método baseou-se na classificação de Codman (1934)7, 

realizando a divisão da extremidade proximal do úmero em quatro partes segundo marcos 

anatómicos: colo cirúrgico, colo anatómico, troquíter e troquino, classificando as fraturas 

segundo o número de fragmentos, revista por Neer que define um fragmento como 

descoaptado quando apresenta afastamento maior que 1cm ou angulação superior a 45º 

(Figuras 1 e 2). Actualmente existem várias classificações para a FEPU, sendo a 

AO/Orthopaedic Trauma Association (Figura 3) umas das mais utilizadas, que divide as 

fraturas em tipo A - unifocal e extra-articular, envolvendo uma das tuberosidades sem 

cominução metafisária; tipo B - bifocal e extra-articular, com envolvimento das 

tuberosidades e da metáfise; e tipo C - intra-articular, incluindo fratura-luxação e head 

splitting fracture8.  
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Figura 1 - Divisão da extremidade proximal do úmero 
segundo a Classificação de Neer numa radiografia 
anteroposterior (AN – colo anatómico, SN – colo 
cirúrgico, LT – pequena tuberosidade, GT – grande 
tuberosidade2. 

 

Figura 3 - Representação esquemática da 
classificação da fratura da extremidade proximal do 
úmero segundo o artigo 14. 

Figura 2 - Representação esquemática da Classificação 
de Neer da fratura da extremidade proximal do 
úmeroartigo 14. 
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Na determinação do tratamento cirúrgico, outros fatores, além da classificação da fratura, 

deverão ser levados em linha de conta, tais como, a idade do paciente, a qualidade óssea, 

a funcionalidade da coifa dos rotadores e as possíveis alterações degenerativas da 

articulação pré-existentes.  

O tipo de fratura é determinado através pela visualização radiográfica em pelo menos 

duas incidências (Figura 4), podendo ser complementado por tomografia computorizada 

(TC) nos casos de maior dificuldade de caracterização2 (Figura 4). As principais 

indicações para obtenção de imagem por TC são a necessidade de avaliação de cominução 

das tuberosidades, a suspeita de impactação da cabeça do úmero, a head-spliting fracture 

ou a fratura-luxação.  

Figura 4 – RX pré-operatório de ombro direito em paciente idoso com fratura da extremidade proximal do úmero, 
cominução das tuberosidades e cabeça do úmero deslocada, em vista anteroposterior (A) e Y escapular (B) e também 
TC de vista axilar (C), demonstrando posicionamento da cabeça do úmero. 

2.2 Particularidades do idoso 
As fraturas da extremidade proximal do ombro encontram-se entre as mais prevalentes 

na população geriátrica9. Kannus et al. demonstraram na população finlandesa um 

aumento de 15% por ano na frequência de fraturas proximais do úmero em pacientes com 

mais de 60 anos, incluindo a idade como fator de risco10. 

Os idosos apresentam frequentemente comorbilidades que complicam a abordagem desta 

patologia, como osteoporose, baixa qualidade óssea (pior no sexo feminino), artroses e 

patologia da coifa dos rotadores coexistentes. A osteoporose e a baixa qualidade óssea 

contribuem para um aumento da complexidade de disposição dos fragmentos ósseos 

(Figura 5), dificultando a redução da fratura e a possibilidade de atingir uma fixação 

estável, predispondo para uma má consolidação11, entre outras complicações, mas 

também para a necrose da extremidade proximal do úmero e para a perda de função da 
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coifa dos rotadores. Os pacientes que desenvolvem má consolidação relatam 

genericamente dor e rigidez articular associadas à disfunção do ombro12. 

Figura 5 - Radiografia do ombro em incidência anteroposterior (A) e Y escapular (B) de idosa de 76 anos com fratura 
impactada de quatro partes da cabeça do úmero esquerdo13.

Nestes doentes em particular, a perda de função do ombro tem um grande impacto na 

qualidade de vida e na possibilidade de manutenção da independência, sendo esta última 

por vezes um dos objetivos mais importantes no tratamento, assim como a função, o 

controlo da dor e um baixo índice de complicações. Logo, na decisão terapêutica devem 

ser considerados não só os outcomes funcionais, mas também o grau de independência 

do idoso em questão9.  

A artroplastia é uma opção viável de tratamento neste grupo etário, sendo a seleção da 

abordagem a implementar influenciada pelo grau de osteopénia, a viabilidade da cabeça 

do úmero, a integridade das tuberosidades e o grau de função da coifa dos rotadores14,15. 

2.3 Opções de tratamento 
As fraturas com afastamento mínimo ou nulo podem ser tratadas com períodos breves de 

imobilização, seguidos de mobilização precoce (cerca de uma semana após o trauma), 

enquanto as fraturas complexas, incluindo aquelas com envolvimento articular, carecem 

habitualmente de intervenção cirúrgica16.  

As opções cirúrgicas disponíveis incluem:  

• Redução fechada com colocação de fios de Kirshner/pin percutâneo: Opção viável

para fraturas de duas ou três partes com bom stock ósseo (o que não se verifica na
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maior parte dos idosos) e também algumas fraturas do colo cirúrgico descoaptadas 

ou impactadas em valgo, encontrando-se contraindicada em caso de cominução 

do calcar. As complicações a longo prazo incluem osteonecrose e osteoartrose 

pós-traumática, incidindo nas fraturas com maior número de fragmentos, e sendo 

praticamente nulas em doentes com fraturas de duas partes17. 

• Redução Aberta com Fixação Interna (RAFI): A opção preferencial se a redução 

for conseguida e a fixação permitir o suporte articular adequado. As indicações 

para esta intervenção incluem: fraturas de duas partes do colo cirúrgico do úmero, 

algumas fraturas de três partes e fraturas de quatro partes impactadas em valgo. 

Esta abordagem está contraindicada em casos de osteoporose severa, fraturas 

complexas de três e quatro partes e fratura-luxação, devido ao elevado risco de 

osteonecrose avascular e má consolidação8. As suas vantagens, comparadas com 

a artroplastia, incluem preservação de stock ósseo e evicção de complicações 

associadas à prótese. Comparada com tratamento conservador, apresenta 

incidência inferior de má consolidação ou não união dos fragmentos e a 

possibilidade de mobilização precoce18. Algumas complicações associadas à 

RAFI incluem perda de redução e fixação, migração dos parafusos, necrose 

avascular e rigidez articular19. 

• Hemiartroplastia e prótese anatómica total do ombro: Utilizadas no tratamento de 

fraturas de três ou quatro partes e fratura-luxação, demonstraram bons resultados 

na redução da dor e na recuperação funcional20. O sucesso destas depende da 

preservação de função da coifa e da recuperação de função do troquíter e troquino 

em torno da prótese21; a maior parte das complicações surgem pela perda de 

redução e osteólise das tuberosidades, descoaptação ou disfunção da CR22. A 

Hemiartroplastia apresenta indicações que se sobrepõem às da ATOPI, sendo 

controversa sua utilização, devendo a escolha da intervenção mais adequada ser 

adaptada a cada caso e também às preferências de cada cirurgião. A HA é uma 

opção viável no tratamento de fraturas de 3 e 4 partes, particularmente com 

osteoporose concomitante, resultando frequentemente em alívio da dor, mas não 

em recuperação da função basal do ombro. Cvetanovich et al.2 consideram o 

candidato ideal a HA com idade compreendida entre 50 e 70 anos 

(fisiologicamente jovem), sem patologia artrítica ou da CR, com capacidade de 

abdução do braço acima do ombro prévia ao trauma e fratura com extremidade 
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proximal impossível de reconstruir (com risco de isquémia), sem cominução 

mediafisária e colo cirúrgico e tuberosidades intactos. 

• Artroplastia total do ombro com prótese inversa (vide próximo ponto). 
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3. Artroplastia total do ombro com prótese inversa  
 

O desenho desta prótese, criado por Grammont, inverte as superfícies convexa e côncava 

da articulação glenoumeral, otimizando o efeito de alavanca do músculo deltoide através 

da medialização do centro de rotação e da distalização do úmero relativamente ao 

acrómio23. Esta disposição permite ultrapassar os efeitos deletérios da má consolidação 

dos topos da fratura, comuns após a fixação interna com redução aberta ou HA, através 

da modificação de função do deltoide; permite a flexão e a abdução do ombro ativas24, 

independentemente do grau de função da coifa8, especificamente da presença de uma 

unidade tendão-músculo supraespinhoso funcionante. Outras vantagens incluem 

potencial para uma rápida recuperação e menor necessidade de reabilitação pós-

operatória25.  

A indicação tradicional desta abordagem ocorre em pacientes idosos, com baixo nível de 

atividade e artropatia da coifa dos rotadores26, 

estendeu-se ao tratamento da fratura proximal 

do úmero em pacientes com mais de 75 anos de 

idade, osteoporose e outras comorbilidades 

significativas, cominução das tuberosidades 

(Figura 6) e lesão da coifa pré-fratura24. Os 

resultados favoráveis obtidos levaram a 

considera-la como opção terapêutica noutros 

casos. As indicações formais para o uso desta 

prótese na fratura da extremidade proximal do 

úmero são controversas, estando apenas 

estabelecidas indicações relativas (Figura 7)2. A 

ATOPI é também uma opção viável na revisão de redução e osteossíntese ou 

hemiartroplastia falhadas8. 

São necessários vários fatores para o sucesso da abordagem de FEPU com prótese 

inversa8, entre os quais, função do deltóide preservada; stock ósseo glenoideu adequado 

- permitindo ancoragem segura do componente protésico e manutenção do comprimento 

do úmero, para garantir tensão sustentada no deltóide.  

 

Figura 6 - Indicações relativas para ATOPI 
segundo Cvetanovich et al2. 
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Figura 7 - Radiografia em incidência anteroposterior (A) e em Y escapular (B) de fratura da extremidade proximal do 
úmero de quatro partes impactada e com angulação interna da diáfise, submetida a prótese inversa do ombro (C, D)2. 
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3.1 Resultados 

A imprevisibilidade dos resultados obtidos com tratamento conservador, RAFI e HA 

resultou na maior utilização de ATOPI na fratura da extremidade proximal do úmero 

complexa, especialmente em pacientes com mais de 70 anos13. Apresenta como benefício, 

a necessidade reduzida de reabilitação e fisioterapia acompanhada até atingir níveis de 

flexão do ombro acima dos 90º e retornar à atividade diária funcional, quando comparada 

com outras estratégias terapêuticas2.  

Embora a ATOPI seja mais apelativa em doentes com patologia da CR, os seus resultados 

são também algo dependentes da consolidação das tuberosidades, mas não tão 

criticamente como a HA. A reparação das tuberosidades permite obter melhor flexão e 

rotação externa do ombro ativas, sendo os graus de mobilidade proporcionais à função 

das tuberosidades27. Se o pequeno redondo e o supraespinhoso forem completamente 

desconetados do úmero aquando da reparação da fratura, o paciente irá tipicamente 

apresentar redução na rotação externa pós-operatória28. 

Recentemente têm sido publicados vários estudos apresentando resultados relativamente 

à abordagem de fratura da extremidade proximal do úmero de três e quatro partes com 

prótese inversa focados na população geriátrica9,29. Estes relatam bons resultados 

funcionais precoces, controlo da dor e rápida recuperação de independência no idoso, 

permitindo o seu uso em pacientes ativos. Num estudo retrospetivo de 42 pacientes com 

mais de 75 anos submetidos a ATOPI, foi avaliada a qualidade de vida relacionada com 

a saúde, atingindo-se níveis satisfatórios, por vezes superiores aos da população geral. 

Lopiz et al.29 observaram resultados funcionais menos satisfatórios quando os pacientes 

tinham mais de 80 anos, provavelmente como resultado da pior qualidade de osso 

disponível e maior presença de comorbilidades. Wolfensperger et al.9 avaliou 

prospetivamente 33 pacientes com mais de 70 anos aos seis meses e um ano após a 

ATOPI, obtendo bons outcomes clínicos e funcionais, com 91% dos pacientes a atingir o 

nível de independência prévio ao traumatismo, após um ano de follow-up.  

Em relação à longevidade da prótese, Guery et al30. registaram após follow-up de cinco a 

dez anos, que 91% dos implantes colocados se mantinham viáveis após colocação, com 

um declínio aparente de função a partir dos seis anos. Este estudo observou 

principalmente ATOPI colocadas em pacientes com artropatia da coifa, sendo escassos 

os estudos focados apenas na longevidade desta prótese no contexto de FEPU. 



 16 

A maioria dos estudos comparativos recentes disponíveis, utilizaram como controlo a 

Hemiartroplastia8,31,32,33,34,35, a opção cirúrgica preferida previamente à instituição da 

ATOPI. A prótese inversa não depende tanto do grau de função da coifa ou da integridade 

das tuberosidades como a HA36, apresentando genericamente resultados funcionais mais 

previsíveis em fraturas complexas de três e quatro partes no idoso.  

Sebastiá-Forcada et al.31, realizaram um ensaio cego e randomizado em pacientes com 

idade superior a 70 anos comparando outcomes de 31 próteses inversas e 31 

hemiartroplastias após follow-up mínimo de um ano, reportando melhores resultados de 

UCLA Shoulder Score (University of California-Los Angeles – Anexo 137), de 

CMS(Constant-Murley Score – Anexo 238), de flexão e abdução activas no grupo de 

ATOPI, sem diferença nos resultados de rotação interna. A HA mostrou-se superior 

apenas no resultado do DASH score (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand – Anexo 

339). Observaram também melhor controlo da dor e menor índice de revisão nos pacientes 

submetidos a ATOPI. Foi inferida a longevidade da prótese (considerando como end-

points finais a cirurgia de revisão ou a falência clínica da prótese), revelando um índice 

de manutenção de prótese funcional aos 40 meses de 71% no grupo de ATOPI e 43.3% 

no grupo de HA. 

Baudi et al.32, realizou um estudo retrospetivo em 67 pacientes, destes, 28 tinham mais 

de 75 anos (12 HA e 16 ATOPI), sendo os resultados no geral ligeiramente piores no 

idoso em ambas as abordagens, sobrepondo-se em todas as faixas etárias a prevalência da 

prótese inversa face à hemiartroplastia, com melhores ASES (American Shoulder 

Evaluation Scale – Anexo 440), CMS, flexão e abdução ativas. O grupo de HA atingiu 

melhores resultados de rotação externa e interna do ombro ativas apenas nos doentes com 

mais de 75 anos, sugerindo alguma influência da implantação das tuberosidades aquando 

da ATOPI nos movimentos de rotação pós-operatórios no paciente idoso. 

Numa avaliação retrospetiva de 57 hemiartroplastias(idade média de 67 anos) e 41 

próteses inversas (idade média de 78 anos), após follow-up mínimo de dois anos, 

Bonnevialle et al.33 obtiveram resultados significativamente melhores de CMS adaptada 

e  flexão do ombro ativa e menor índice de complicações pós-operatórias no grupo de 

ATOPI, sem diferença entre os grupos nos resultados de SSV (Simple Shoulder Value), 

Quick-DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand – anexo 541) e dos níveis de 

rotação externa do ombro ativa, a HA revelou-se superior apenas nos níveis de rotação 

interna do ombro ativa. Este estudo não foi exclusivo ao paciente geriátrico, sendo a idade 
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mínima dos pacientes submetidos a HA (idades compreendidas entre 37-87 anos) muito 

inferior aos do grupo submetido a ATOPI (60-88 anos). 

Um estudo neozelandês34, não exclusivo ao idoso, avaliou retrospetivamente os outcomes 

funcionais e índices de revisão de 218 próteses inversas (idade média 78,2 anos) e de 427 

hemiartroplastias (idade média 71,6 anos), inferindo resultados de OSS (Oxford Shoulder 

Scale) e índice de revisão semelhantes entre os dois grupos, sem diferenças 

estatisticamente relevantes. Van der Merwe et al. notaram apenas diferença entre o OSS 

médio de 5 anos de follow-up, superior no grupo submetido a prótese inversa. 

A RAFI é uma opção viável quando a reconstrução anatómica é possível e há bom stock 

ósseo. Numa revisão sistemática de 92 estudos, com um total de 4500 pacientes, Gupta 

et al42. observaram melhores outcomes funcionais no grupo submetido a RAFI comparado 

com o grupo de ATOPI, mas índice de revisão cirúrgica superior no primeiro. No entanto, 

esta abordagem não é preferida para o paciente idoso devido à elevada incidência neste 

de osteoporose e fraturas complexas. 

Chalmers et al.24 realizaram um estudo prospetivo de 9 pacientes submetidos a artroplastia 

total do ombro com prótese inversa no tratamento de FEPU de três e quatro partes, 

construindo retrospetivamente grupos de controlo submetidos previamente a 

hemiartroplastia e redução aberta com fixação interna, antes da ATOPI ser opção de 

tratamento desta patologia traumática (2010). Todos os doentes deste estudo tinham mais 

de 65 anos. Registaram ROM (range of motion) superior no grupo de prótese inversa, 

com resultados semelhantes entre os 3 grupos de ASES, SST (Simple Shoulder Test) e 

qualidade de vida avaliada qualitativamente através de SF-12 (Short-form 12-item). O 

grupo de ATOPI atingiu estes resultados sem necessidade de fisioterapia supervisionada, 

apresentando assim um índice de custo-efetividade melhor que a RAFI e a HA. Osterhoff 

et al35. realizaram um estudo de custo-efetividade comparando a prótese inversa e a 

hemiartroplastia, considerando a ATOPI melhor, em virtude à qualidade de vida atingida 

ser superior à HA. 
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3.2 Complicações  
Os índices de complicações na ATOPI encontram-se entre os 50 e 68%24, que por ordem 

decrescente de frequência são: instabilidade (loosening do componente glenoideu, 

deslocação de componentes, notching), rotura da coifa dos rotadores, fratura peri-

protésica, lesão do nervo axilar, formação de hematoma, lesão do deltóide e trombose 

venosa profunda. 

A instabilidade da prótese, a complicação mais comum após ATOPI, resulta em 

diminuição da satisfação do paciente, piores outcomes funcionais e frequentemente 

necessidade de revisão cirúrgica43. Na maioria dos casos ocorre em associação a notching 

escapular. Foram identificados, como fatores de risco não modificáveis para instabilidade 

protésica, o sexo masculino, a insuficiência do subescapular, a cirurgia de revisão 

(história de cirurgia ao ombro prévia), como fator de risco modificável, IMC elevado e, 

como fator protetor, o diagnóstico de artropatia primária da coifa dos rotadores44. 

A ocorrência de notching escapular, uma complicação única à ATOPI, com incidências 

variáveis de 10 a 96% em vários estudos, pode ser identificada sempre que o componente 

prostético umeral contacta com a porção inferior do colo da omoplata, resultando em 

desgaste e perda óssea subjacente ao componente glenoideu da prótese e culminando na 

maioria dos casos na sua deslocação e falência da prótese45. Está provado que o 

posicionamento da glenosfera na porção inferior da superfície glenoideia e um IMC 

superior estão associados a menor incidência de notching46. 

A lesão neuronal, uma complicação frequente, afeta o nervo axilar em mais de metade 

dos casos devido à sua posição anatómica mais frágil, interferindo assim com a inervação 

do deltóide47. Este fenómeno pode ocorrer devido a compressão secundária a 

impingement, mas maioritariamente regista-se devido ao aumento do comprimento do 

braço induzido no procedimento cirúrgico. Necessário para possibilitar o efeito de 

alavanca do deltoide ao aumentar a tensão e distância entre o úmero e o acrómio22, o 

alongamento do braço foi aferido como indispensável para garantir bons outcomes 

funcionais pós-operatórios48. Embora apenas uma minoria das lesões do nervo axilar 

ocorra enquanto paralisia flácida, situação de pior prognóstico, os restantes casos desta 

complicação podem provocar dor pós-operatória, fraqueza muscular, instabilidade e 

deslocação dos componentes protésicos e dificultar o processo de reabilitação47. A 

proximidade do nervo axilar à metáfise posterior foi estabelecida por Ladermann et al. 

como fator de risco para lesão do nervo axilar ou componente prostético umeral49. 
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4. Conclusão  
 

A informação recolhida da literatura mais recente acerca deste tópico sugere que a ATOPI 

é uma opção vantajosa a considerar no tratamento da fratura da extremidade proximal do 

úmero de 3 e 4 partes no idoso, embora não existam ainda resultados conclusivos que 

permitam estabelecê-la como indicação absoluta. 

Esta oferece melhores resultados na presença de patologia concomitante da CR e má 

consolidação das tuberosidades, comparando com as outras opções cirúrgicas disponíveis 

para fraturas complexas e é frequentemente utilizada na cirurgia de revisão de outras 

próteses ou tentativas prévias de osteossíntese quando estas falham. Kancherla et al.8 

sugerem que a colocação de um modelo de HA, posteriormente convertível em prótese 

inversa sem a sua extração aquando de uma possível revisão, seja a opção mais vantajosa 

para o doente quando a ATOPI não é a abordagem terapêutica primária. 

Um fator referido em várias fontes é a dúvida que permanece em relação à longevidade 

relativa da prótese inversa, provavelmente pelo seu uso focado na população idosa com 

menor esperança de vida e pior stock ósseo, potenciando o desgaste causado pelos 

componentes protésicos nas superfícies articulares. 

É ainda necessário o desenvolvimento de mais estudos focados nos resultados desta 

abordagem no idoso, com especial importância à manutenção de independência e 

qualidade de vida. Atualmente encontra-se em desenvolvimento um estudo australiano, o 

ReShAPE trial4 (Reverse Shoulder Arthroplasty for the treatment of Proximal humeral 

fractures in the Elderly), que irá apresentar outcomes funcionais e índice de dor, 

comparando tratamento conservador com prótese inversa na FEPU de três e quatro partes 

após 12 meses. Está também a decorrer um estudo de ATOPI no idoso após FEPU no 

Serviço de Ortopedia do Hospital de Santa Maria, não sendo incluídos aqui os dados já 

recolhidos, porque se encontra ainda em fase de desenvolvimento. 
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Anexo 1 - University of California-Los Angeles (UCLA) Shoulder Score 37 
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Anexo 2 – Constant-Murley Shoulder Score38 
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Anexo 3 – Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) Score39 
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Anexo 4  – American Shoulder Evaluation Scale (ASES) Score40  
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