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Resumo

Este estudo avaliou a concordância inter e intraobservador dos sistemas de classificações NEER, LEGO/HERTEL, AO/OTA, e MAYO-
FJD das fraturas de úmero proximal. Cinco avaliadores sendo, um residente no primeiro ano (R1), segundo ano (R2), terceiro ano 
(R3), um ortopedista (Orto) e um especialista (Esp) em cirurgia de ombro avaliaram, em dois momentos (T1 e T2), 50 radiografias de 
pacientes com fratura do úmero proximal. Na análise estatística foi utilizado o coeficiente Kappa de Cohen e Fleiss. Na concordância 
interobservadores o sistema NEER T1 e T2 (κ=0,444 e κ=0,496) apresentou concordância moderada. Os sistemas LEGO/HERTEL T1 
e T2 (κ=0,376 e κ=0,387), o sistema AO/OTA apresentou T1 e T2 (κ=0,269 e κ=0,223) e, o sistema MAYO-FJD T1 e T2 (κ=0,367 e 
κ=0,300) apresentaram concordância baixa. Ocorreu concordância moderada intraobservador, no sistema NEER. O sistema LEGO/
HERTEL apresentou concordância substancial com κ=0,528 (R1) e quase perfeita de κ=0,867 (Esp). No sistema AO/OTA o Kappa variou 
de 0,347 (R1) a 0,793 (R3), oscilando entre baixa e substancial. O sistema MAYO-FJD apresentou a menor concordância (κ=0,154 (R1) 
a κ=0,665 (Esp)). Conclui-se que na concordância interobservadores o sistema NEER, obteve resultado moderado. Na concordância 
intraobservador os avaliadores mais experientes apresentaram maior consistência em comparação aos residentes. 
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INTRODUÇÃO

A fratura do úmero proximal é a quarta fratura 
mais comum em adultos, ficando atrás apenas das 
fraturas do rádio distal, do fêmur proximal e das 
fraturas vertebrais osteoporóticas1. Representa cer-
ca de 80% de todas as fraturas do úmero e ocorre 
predominantemente em mulheres idosas com os-
teoporose, com uma razão aproximada de 3:1 em 
relação aos homens, sendo geralmente resultante 
de quedas da própria altura, esses pacientes apre-
sentam ainda aumento do risco de fraturas subse-
quentes2,3.

Para o manejo adequado da fratura, é essencial 
que ela seja classificada por meio de radiografias, 
pois define conduta, tratamento e prognóstico do 
paciente. No entanto, os sistemas de classificação 
de fraturas atualmente utilizados para a extremida-
de proximal do úmero demonstram baixa concor-
dância e reprodutibilidade4.

Em 1970, Charles S. Neer II propôs um siste-
ma para classificar as fraturas do úmero proximal 
com base no número de segmentos ósseos des-
locados. O modelo divide o úmero proximal em 
quatro segmentos anatômicos: cabeça, tubérculo 
maior, tubérculo menor e diáfise, considerando 
como “parte fraturada” apenas aquele segmento 
com deslocamento ≥1 cm ou angulação ≥45°, ex-
ceto tuberosidade maior a qual considera-se des-
vio de 0,5cm. Assim, as fraturas podem ser descri-
tas como de duas, três ou quatro partes, incluindo 
variantes como fraturas com luxação ou do colo 
anatômico. A classificação de NEER é amplamen-
te utilizada até hoje, servindo de referência para a 
escolha do tratamento e a avaliação prognóstica5.

O sistema LEGO/HERTEL descreve a morfologia 
das fraturas do úmero proximal em até 12 padrões 
combinatórios, baseados nas quatro estruturas 
anatômicas principais (cabeça, tubérculo maior, 
tubérculo menor e diáfise). Essa abordagem busca 
padronizar a descrição das fraturas, facilitando a 
comunicação e a reprodutibilidade entre avaliado-
res. Hertel et al. (2004)6 também propuseram cri-
térios prognósticos independentes para estimar o 
risco de isquemia da cabeça umeral, que incluem a 
avaliação do calcar medial, da continuidade metafi-
sária e do contato cabeça-diáfise. Assim, enquanto 
o sistema LEGO é uma classificação morfológica, 
os chamados “critérios de Hertel” correspondem 
a preditores clínicos de necrose avascular e não 
fazem parte formal da classificação.

Por outro lado, o sistema de classificação AO/
OTA refere-se a um sistema universal de classifica-
ção de fraturas criado pela AO Foundation (Asso-
ciação para o Estudo da Osteossíntese) em conjun-

to com a OTA (Associação Ortopédica de Trauma) 
que divide as fraturas em três grupos distintos, sen-
do cada grupo dividido em três outros subgrupos, 
totalizando nove tipos de fratura. 

As fraturas de duas partes (A) podem acometer 
as tuberosidades ou o colo cirúrgico. Quando en-
volvem as tuberosidades, o subtipo A1.1 acomete a 
grande tuberosidade (GT), enquanto o subtipo A1.2 
acomete a pequena tuberosidade (LT). No caso do 
colo cirúrgico, as fraturas podem ser simples (2.1), 
em cunha (2.2) ou cisalhamento/verticais (2.3). As 
fraturas de três partes (B) geralmente envolvem o 
colo cirúrgico associado a uma tuberosidade. O 
subtipo B1.1 acomete a grande tuberosidade (GT) 
e o B1.2 acomete a pequena tuberosidade (LT). Es-
ses subtipos podem ser ainda qualificados quanto 
à presença de cunha intacta (u) ou cominutiva (v), 
indicando o grau de fragmentação da fratura. 

As fraturas articulares (C) envolvem o colo ana-
tômico, podendo ocorrer de forma isolada ou em 
associação com o colo cirúrgico. No subtipo C1, o 
colo anatômico pode sofrer impactação em valgo, 
sendo qualificado de acordo com a tuberosidade 
afetada: n → GT, o → LT, p → LT + GT, ou pode 
ocorrer como colo anatômico isolado (1.3). Nas 
fraturas de quatro partes (C3), que envolvem colo 
anatômico e colo cirúrgico, a metáfise e a articula-
ção podem estar intactas (3.1), a metáfise intacta 
com a articulação cominuída (3.2), ou ambas comi-
nutivas (3.3), representando padrões mais comple-
xos e instáveis7.

Em fraturas com grau de complexidade maior 
podemos utilizar a classificação de MAYO-Funda-
ción Jiménez Díaz (FJD), este sistema utiliza três 
componentes anatômicos principais, cabeça do 
úmero, colo do úmero e tubérculos. A classifica-
ção contempla padrões de fratura, fratura isolada 
do tubérculo maior e menor, fratura cirúrgica do 
pescoço, fratura póstero-medial em varo, fratura 
impactada em valgo e fraturas onde a cabeça do 
úmero é deslocada, as quais englobam luxação da 
cabeça, cabeça dividida e impressão da cabeça8.

Sendo a fratura de úmero proximal a quarta mais 
comum, é necessário padronizar sua classificação 
dentro da prática médica, visando um plano de 
tratamento eficaz para cada tipo específico de le-
são, hoje dentro da literatura não existem trabalhos 
relevantes que utilizem todas essas classificações, 
portanto é necessário realizar uma avaliação inter e 
intraobservacional das classificações para identificar 
a mais adequada no manejo da fratura de úmero 
proximal, principalmente, entre profissionais com 
diferentes níveis de formação em ortopedia.
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Este é um estudo observacional retrospectivo des-
critivo com uma abordagem transversal, que por meio 
de diferentes sistemas de classificação da fratura de 
úmero proximal visa avaliar a concordância interob-
servador. Após a concordância da instituição coparti-
cipante e aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
número 7.717.872. O estudo foi realizado com radio-
grafias já existentes nos prontuários de pacientes do 
Hospital Universitário Regional dos Campos Gerais 
(HU-UEPG) no período entre julho de 2023 e janeiro 
de 2024. Como critérios de inclusão foram utilizadas 
radiografias de pacientes diagnosticados com fratura 
de úmero proximal, CID S42.2, em duas incidências: 
anteroposterior e perfil e foram excluídas as radiogra-
fias de fraturas de úmero proximal em apenas uma 
incidência, ou qualquer outro tipo de fratura.

Desta forma, foram analisadas 50 imagens radio-
gráficas de fraturas de úmero proximal que cobriam 
o espectro completo das classificações NEER, LEGO/
HERTEL, AO/OTA e MAYO-FJD, incluindo pelo me-
nos um exemplar de cada tipo de fratura de úmero 
proximal. Para a avaliação, os 50 casos foram apre-
sentados a um grupo de avaliadores com diferentes 
estágios de formação em ortopedia: um residente no 
primeiro ano de formação (R1), um residente no se-
gundo ano de formação (R2), um residente no tercei-
ro ano de formação (R3), um ortopedista (Orto) não 
especialista em cirurgia de ombro e um especialista 
(Esp.) em cirurgia de ombro.

As radiografias foram apresentadas de forma ran-
domizada aos avaliadores e com intervalo de tempo 
entre as duas avaliações foi entre 15 e 30 dias. Os 

avaliadores não tiveram acesso às suas respostas da 
primeira rodada nem ao histórico clínico ou desfe-
cho cirúrgico do paciente. A ordem de exibição das 
radiografias foi aleatorizada na segunda rodada. Os 
avaliadores não receberam treinamento prévio, ou 
seja, cada avaliador baseou sua avaliação no seu co-
nhecimento prévio em aulas, práticas na residência e 
anos de prática da ortopedia. 

Os resultados obtidos com as avaliações dos ob-
servadores foram tabulados utilizando o Microsoft 
Excel 365 (Microsoft Corp., Redmond, WA, EUA) e 
submetidos aos testes Kappa de Cohen e Fleiss para 
avaliação intra e interobservadores respectivamente, 
através do software Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS, IBM Corp., Armonk, NY, USA), ver-
são 30.0, para análises estatísticas. Obtiveram-se as 
tabelas de avaliação de concordância interobserva-
dores evidenciando a medida do índice de Kappa 
para cada classe de avaliadores (R1, R2, R3, Orto e 
Esp.) para cada uma das duas avaliações (T1 e T2). 

As tabelas de avaliação de concordância intraob-
servador, comparando cada uma das avaliações com 
a outra, bem como a presença dos valores limites 
superior e inferior para um IC de 95%. Foram con-
siderados significativos os valores de Kappa com p 
< 0,05. A interpretação dos resultados seguindo o 
entendimento proposto por Landis e Koch (1977)9, 
no qual valores menores ou iguais a zero indicavam 
concordância pobre, pouca entre 0 e 0,2; razoável 
entre 0,2 e 0,4; moderada entre 0,4 e 0,6; substancial 
entre 0,6 e 0,8; e, excelente ou quase perfeita entre 
0,8 e 1,0.

A Tabela 1 apresenta os valores de concordância 
interobservadores obtidos por meio do coeficiente 

Kappa de Fleiss, considerando os diferentes indicado-
res avaliados nos dois momentos (T1 e T2).

RESULTADOS

Tabela 1 - Determinação da concordância interobservadores entre os sistemas de classificação NEER,
LEGO/HERTEL, AO/OTA, MAYO-FJD nas fraturas de úmero proximal (HU-UEPG – 07/2023 a 01/2024).

Sistema de Classificação % Concordância Fleiss k IC 95% p valor Nível de Concordância

NEER T1 44,40 0,444 0,394-0,493 <0,001 Moderada

NEER T2 49,60 0,496 0,445-0,546 <0,001 Moderada

LEGO/HERTEL T1 37,60 0,376 0,341-0,411 <0,001 Baixa

LEGO/HERTEL T2 38,70 0,387 0,351-0,423 <0,001 Baixa

AO/OTA T1 26,90 0,269 0,242-0,296 <0,001 Baixa

AO/OTA T2 22,30 0,223 0,196-0,251 <0,001 Baixa

MAYO-FJD T1 36,70 0,367 0,342-0,392 <0,001 Baixa

MAYO-FJD T2 30,00 0,300 0,276-0,325 <0,001 Baixa

Nota: % = percentual; IC = intervalo de confiança; T1 = primeira avaliação; T2 = segunda avaliação; p = probabilidade; K = índice Kappa.
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Os indicadores NEER T1 e NEER T2 apresenta-
ram concordância moderada, com valores de Kap-
pa de 0,444 (IC95%: 0,394–0,493; p < 0,001) e 
0,496 (IC95%: 0,445–0,546; p < 0,001), respecti-
vamente. Em contrapartida, os indicadores HER-
TEL-LEGO T1 (κ = 0,376; IC95%: 0,341–0,411; 
p < 0,001), HERTEL-LEGO T2 (κ = 0,387; IC95%: 
0,351–0,423; p < 0,001), AO11 T1 (κ = 0,269; 
IC95%: 0,242–0,296; p < 0,001) e AO11 T2 (κ = 
0,223; IC95%: 0,196–0,251; p < 0,001) demonstra-
ram baixa concordância, evidenciando maior diver-
gência entre os avaliadores.

De forma semelhante, os indicadores MAYO-FJD 
T1 e MAYO-FJD T2 apresentaram concordância bai-
xa, com valores de Kappa de 0,367 (IC95%: 0,342–
0,392; p < 0,001) e 0,300 (IC95%: 0,276–0,325; p < 
0,001), respectivamente. De modo geral, os resulta-
dos revelam heterogeneidade na concordância entre 
os avaliadores, variando de baixa a moderada confor-
me o indicador analisado e o momento da avaliação.

A Tabela 2 apresenta os coeficientes de Kappa de 
Cohen obtidos na análise da concordância interob-
servador (comparação entre T1 e T2) para cada ob-
servador e indicador.

Avaliador NEER LEGO/HERTEL AO/OTA MAYO-FJD

R1 0,523 0,528 0,347 0,154

R2 0,740 0,696 0,658 0,574

R3 0,876 0,866 0,793 0,349

Ortopedista (Orto) 0,777 0,745 0,683 0,620

Especialista (Esp.) 0,766 0,867 0,763 0,665

Nota: R1 = Residente de primeiro ano; R2 = Residente de segundo ano; R3 = Residente de terceiro ano.

Tabela 2 - Nível de concordância intraobservador (T1vsT2) nos sistemas de classificação NEER, LEGO/
HERTEL, AO/OTA e MAYO-FJD nas fraturas do úmero proximal (HU-UEPG – 07/2023 a 01/2024).

De modo geral, os valores de Kappa indicam ní-
veis variáveis de consistência intravaliadores entre os 
diferentes indicadores, variando de baixa a perfeita. 
Para o indicador NEER, observou-se concordância 
que variou de moderada a quase perfeita entre os 
avaliadores, com valores de Kappa entre 0,523 (R1) 
e 0,876 (R3). Esses resultados sugerem boa estabili-
dade das classificações entre os dois momentos de 
avaliação. Da mesma forma, o indicador HERTEL-LE-
GO também apresentou que variou de moderada a 
quase perfeita, com valores de Kappa entre 0,528 
(R1) e 0,867 (Esp.). 

Esses resultados sugerem boa estabilidade das clas-
sificações entre os dois momentos de avaliação para 
ambos os indicadores. No caso do indicador AO/

OTA, os valores de Kappa variaram de 0,347 (R1) a 
0,793 (R3), indicando concordância que oscilou entre 
baixa e substancial, conforme o avaliador. Por fim, o 
indicador MAYO-FJD apresentou os menores índices 
de estabilidade intravaliador, com valores de Kappa 
variando de 0,154 (R1) a 0,665 (Esp.), refletindo baixa 
a moderada concordância entre as duas avaliações.

De forma geral, observou-se que os avaliadores 
mais experientes (ortopedista e especialista) apresen-
taram maior consistência intraobservador em relação 
aos avaliadores residentes, especialmente nos indi-
cadores AO/OTA e MAYO-FJD. Esses achados suge-
rem que a experiência clínica pode estar associada a 
maior estabilidade nas avaliações realizadas em mo-
mentos distintos.

DISCUSSÃO

Os resultados obtidos neste estudo demonstraram 
variações significativas na concordância inter e intraob-
servador entre os diferentes sistemas de classificação 
de fraturas do úmero proximal, evidenciando que a 
experiência clínica dos avaliadores exerce papel deter-
minante na consistência das avaliações. Observou-se 
que o sistema NEER apresentou os melhores índices 
de concordância interobservador em ambos os mo-
mentos (T1 e T2), com concordância moderada, corro-
borando com resultados similares10 que relataram con-
fiabilidade razoável a substancial para as classificações 

NEER e HERTEL, sendo a primeira superior em termos 
de estabilidade intraobservador, especialmente em re-
construções tridimensionais mesmo entre os observa-
dores com diferentes níveis de experiência11.

Em contrapartida, os sistemas LEGO/HERTEL e 
MAYO-FJD apresentaram concordância interobser-
vador baixa, indicando maior divergência entre os 
avaliadores. Essa limitação é frequentemente relatada 
na literatura e atribuída à maior complexidade morfo-
lógica dessas classificações, que envolvem múltiplos 
parâmetros anatômicos e prognósticos, dificultando a 
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reprodutibilidade em análises bidimensionais de radio-
grafias8. 

Apesar disso, estudos mostram que o sistema 
MAYO-FJD pode apresentar melhor desempenho 
quando associado à tomografia computadorizada 
(TC), uma vez que a visualização multiplanar reduz as 
ambiguidades de interpretação8. Esse achado sugere 
que o uso exclusivo de radiografias simples, embora 
prático e amplamente disponível, pode limitar a acu-
rácia diagnóstica de sistemas mais detalhados que ob-
servaram melhor concordância com o uso de recons-
truções tridimensionais11.

Da mesma forma, o sistema AO/OTA apresentou 
baixa concordância interobservador, sugerindo diver-
gência considerável entre os avaliadores. Essa limita-
ção é observada também em estudos prévios, que 
relatam menor confiabilidade interavaliadores nesse 
sistema, especialmente em suas versões mais antigas12. 
A atualização da classificação AO/OTA publicada em 
2018 aprimorou a clareza dos critérios e simplificou o 
processo de codificação, mantendo um poder descri-
tivo adequado e melhorando discretamente a concor-
dância entre os observadores13. De forma semelhante, 
apresenta reprodutibilidade variável conforme o nível 
de experiência dos avaliadores, reforçando a neces-
sidade de treinamento padronizado para otimizar a 
consistência diagnóstica14. 

Com relação à concordância intraobservador, os re-
sultados deste estudo estiveram alinhados aos encon-
trados por Díaz et al. (2022)14, que observaram que 
o aumento da concordância intraobservador ocorre 
com o avanço da experiência profissional, destacando 
que ortopedistas experientes alcançam índices mais 
altos de confiabilidade em comparação a residentes. 
Essa tendência também foi observada no presente tra-
balho, no qual o ortopedista e o especialista em cirur-
gia de ombro obtiveram os maiores valores de Kappa 
intraobservador, especialmente nos sistemas AO/OTA 
e MAYO-FJD. Tais achados ratificam que o tempo de 
prática e o treinamento específico influenciam direta-
mente a capacidade de interpretar corretamente as 
nuances morfológicas das fraturas do úmero proximal.

Embora o sistema MAYO-FJD tenha surgido re-
centemente como uma proposta mais abrangente e 
anatômica para a classificação das fraturas proximais 
do úmero, os resultados deste estudo mostraram que 
esse sistema de classificação ainda apresenta baixa 
concordância interobservador. Esse achado pode es-
tar relacionado ao fato de ser um sistema novo, pro-
posto por Foruria et al. (2022)8, enquanto os outros sis-
temas NEER (1970), LEGO/HERTEL (2004) e AO/OTA 
(1990, revisado em 2018) já estão consolidados há 
mais tempo, apresentando maior familiaridade entre 
os profissionais e ampla difusão na prática ortopédica. 

Apesar de o sistema NEER demonstrar melhor de-
sempenho geral, seu valor clínico ainda é debatido, 

uma vez que apresenta limitações em casos de fraturas 
complexas e em pacientes com alterações anatômicas 
significativas. Análises baseadas em radiografias sim-
ples, classificações como NEER e AO/OTA mantêm 
concordância apenas moderada entre avaliadores, o 
que sugere que nenhum dos sistemas atuais atinge 
confiabilidade ideal para padronização universal15. 

Nesse sentido, revisões recentes defendem que 
a incorporação de métodos tridimensionais e inteli-
gência artificial pode aumentar substancialmente a 
reprodutibilidade e a aplicabilidade clínica dessas clas-
sificações, reduzindo o viés relacionado à experiência 
individual16,17.

A formação adequada durante a residência médi-
ca em ortopedia é essencial para o desenvolvimento 
da habilidade diagnóstica e da capacidade de inter-
pretar corretamente as imagens radiográficas, fatores 
que influenciam diretamente na escolha terapêutica e 
nos desfechos clínicos11,14. Uma avaliação radiográfica 
criteriosa é determinante para definir a necessidade 
de tratamento cirúrgico ou conservador, permitindo 
decisões mais precisas e personalizadas15. 

Além disso, a correta interpretação das radiografias 
contribui para a redução de custos hospitalares e para 
o sucesso funcional e econômico do tratamento, fa-
vorecendo a recuperação completa do paciente8 e, a 
impressão tridimensional pode ser aplicada, principal-
mente, no planejamento de fraturas e no guiamento 
intraoperatório de sequelas17.

Embora sendo amplamente utilizadas durante a prá-
tica clínica, as classificações clássicas utilizadas para 
avaliação das fraturas do úmero proximal apresentam 
limitações significativas, estudos apontaram uma bai-
xa concordância interobservador entre os sistemas de 
NEER e AO/OTA, o que tem ocasionado as incertezas 
na padronização direcionada as condutas terapêuti-
cas5,18,19. Em função dessas divergências, a tomada de 
decisão na atualidade enfatiza uma tendência para a 
valorização de critérios pato morfológicos específicos, 
sendo estes, a estabilidade do colo medial e o risco de 
necrose vascular6.

Apesar das divergências entre os sistemas de classi-
ficação a longevidade e uso contínuo da classificação 
NEER ocorre, principalmente, por três fatores: lingua-
gem ortopédica comum por fornecer uma termino-
logia que é compreendida pelos cirurgiões ao redor 
do mundo20; a prevenção de necrose pois foi um dos 
primeiros sistemas a se preocupar criticamente com a 
vascularização da cabeça umeral e o risco de necrose 
avascular21; e, a orientação do tratamento, aplicando 
a regra prática do “desvio” (fragmentos deslocados > 
1 cm ou angulados > 45°) o que fornece uma diretriz 
de fácil aplicação para indicar o manejo conservador 
ou cirúrgico5.

Por outro lado, a classificação Mayo-FJD tem como 
principais vantagens potenciais: a) previsão de falha 
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conservadora pois agrupa os pacientes em categorias 
prognósticas claras, identificando com precisão os pa-
drões que evoluirão bem clinicamente daqueles com 
alto risco de colapso22; b) menor taxa de falha, auxi-
liando na tomada de decisão preditiva sobre quando 
um tratamento não-cirúrgico22 e, c) a elevada confiabi-
lidade baseada em padrões de concordância interob-
servador substancial (índice Kappa entre 0,69 a 0,81) 
ao usar tomografia computadorizada8.

Finalizando, a interpretação humana de fraturas 
complexas do úmero proximal é frequentemente he-
terogênea e, uma janela de oportunidade surge com 
a inteligência artificial (IA) e os algoritmos de Deep 
Learning estão sendo treinados para superdiagnosti-
car e padronizar essa avaliação. Este novo contexto 
permitirá uma precisão elevada, sendo que pesquisas 
mostram que redes neurais convolucionais (RNCs) al-
cançam mais de 95% de acurácia em identificar a pre-
sença ou ausência da fratura em radiografias simples23. 

Outro avanço será a classificação de padrões com-
plexos, pois a IA atua na identificação automatizada 
de fraturas de 3 e 4 partes, superando muitas vezes 
a acurácia de médicos generalistas e equiparando-se 
ao desempenho de cirurgiões especialistas em om-
bro23, gerando maior consistência, pois no futuro a IA 
poderá remover a subjetividade humana, fornecendo 
padronização na leitura de imagens que auxiliando 
rapidamente o cirurgião na formulação do plano ci-
rúrgico24. 

Já, modelos tridimensionais demonstraram, a maior 
concordância interobservador (especialistas versus 
residentes) na escolha do tratamento de fraturas do 
úmero proximal, em comparação com radiografia, 
tomografia e holografia. A concordância na escolha 
do tratamento entre os especialistas que utilizaram 
tomografia e holografia como métodos diagnósticos 
foi duas vezes maior em comparação com os residen-
tes16.

De forma específica, utilizar sistemas de alta com-
plexidade (MAYO-FJD e AO/OTA) sem o suporte de 
tomografia computadorizada e reconstruções 3D 
podem induz o cirurgião a um erro de classificação. 
Sem essas ferramentas, as classificações padecem 
em sua principal função, que é guiar o planejamento 
cirúrgico e predizer de forma confiável o prognóstico 
do paciente13.

Entre as limitações deste estudo, destaca-se a utili-
zação de radiografias simples como método de ava-
liação, as quais, embora amplamente disponíveis e de 
baixo custo, podem apresentar variações na qualida-
de e no posicionamento das incidências, interferindo 
na interpretação e reduzindo a concordância entre os 
avaliadores. A ausência de tomografias tridimensionais 
também limitou a análise de fraturas complexas, que 
poderiam ser melhor caracterizadas por métodos mais 
detalhados. 

Outra limitação diz respeito ao número reduzido 
de avaliadores e à inclusão de apenas um observador 
por grupo, o que pode ter introduzido viés decorrente 
da variabilidade intrasujeito e do nível de familiaridade 
com cada sistema de classificação. Além disso, o tem-
po destinado por cada avaliador à análise das imagens 
pode ter influenciado a precisão e a consistência dos 
resultados.

Como aplicações práticas os resultados deste es-
tudo reforçam a necessidade de aprimorar os méto-
dos de ensino e treinamento radiográfico durante 
a formação médica e a residência em ortopedia. A 
padronização dos critérios de avaliação e o uso de 
ferramentas complementares, como modelos 3D e 
softwares de reconstrução, podem melhorar a con-
fiabilidade das classificações e reduzir a variabilidade 
entre observadores. 

Além disso, a implementação de programas de ca-
pacitação contínua em interpretação radiográfica e 
classificação de fraturas pode auxiliar na tomada de 
decisão mais precisa entre o tratamento cirúrgico e o 
conservador, reduzindo taxas de reoperações e otimi-
zando recursos hospitalares. 

Por fim, na prática clínica a incorporação de 
tecnologias digitais e inteligência artificial na roti-
na diagnóstica pode favorecer a uniformização das 
condutas, melhorando o prognóstico funcional e a 
maior eficiência no manejo das fraturas do úmero 
proximal. Assim, diferentes cirurgiões ao olharem 
para a mesma radiografia, podem classificar a fra-
tura em categorias distintas e propor abordagens 
completamente diferentes para o mesmo paciente. 
Tal fato, tem impacto ao fornecer ao paciente um 
prognóstico claro sobre complicações ou a necessi-
dade futura de cirurgias de revisão torna-se um de-
safio no ambiente clínico.

CONCLUSÃO

O presente estudo demonstrou que, entre os sis-
temas avaliados, a classificação NEER apresentou a 
melhor concordância interobservador, com resulta-
dos moderados, enquanto os sistemas LEGO/HERTEL, 
AO/OTA e MAYO-FJD exibiram concordância baixa. 
Na análise intraobservador, observou-se que os ava-
liadores mais experientes apresentaram maior consis-

tência nas classificações, indicando que a experiência 
profissional é um fator determinante para a estabilida-
de diagnóstica.

Os achados ressaltam a importância de aperfeiço-
ar os processos de ensino e treinamento em ortope-
dia, especialmente durante a residência médica, além 
de sugerirem que o uso de ferramentas de imagem 
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complementares pode aumentar a acurácia e reduzir 
a subjetividade das classificações radiográficas. Ainda 
que o sistema NEER se mantenha o mais reprodutível 
entre os avaliados, a busca por métodos de classifica-
ção mais objetivos, integrados e reprodutíveis conti-
nua sendo um desafio essencial para a prática ortopé-

dica moderna.
Para futuros estudos sugere-se análises mais apro-

fundadas considerando avaliar fraturas simples versus 
complexas, fraturas em duas, três e quatro partes e o 
impacto da experiência profissional em cada sistema 
de classificação de fraturas do úmero proximal.
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