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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associa¢ido Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliagio e a critica do médico, responsavel pela conduta
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

A revisdo bibliografica de artigos cientificos dessa diretriz foi realizada nas
seguintes bases de dados: MEDLINE, Cochrane, SciELO e EMBASE. A busca
de evidéncias partiu de cendrios clinicos reais, e utilizou palavras-chaves
(MeSH terms): “Radius Fracture”, “Distal Third”, “Closed Reduction”, “External
Fixation”, “Internal Fixation”, “Open Reduction”, “Cast Immobilization” e “Adult”.
Cento e dezesseis artigos foram selecionados apds criteriosa avaliagao criti-
ca daforga de evidéncia, considerando-se a validade interna e aplicabilidade
das diversas formas de tratamento em nosso meio.

GRAU DE RECOMENDACAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos
fisioldgicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Orientar o tratamento das fraturas do radio distal em adultos, avaliando a
evidéncia de forma abrangente e sua aplicabilidade em nosso meio.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

As fraturas do radio distal sem desvio sdo tratadas
consensualmente de forma incruenta, variando somente o tipo de
imohilizagéo. Entretanto, para as fraturas com desvio, instdveis e
as intra-articulares existem divergéncias de conduta e técnicas
empregadas.

As fraturas do rddio distal ocorrem em jovens, em acidentes
de maior energia, e em individuos mais velhos, em simples quedas
ao solo. Em individuos mais Velhos, ha esmagamento ésseo, en-
quanto que, nos mais jovens, hé fraturas com tragos articulares.

A classificagéo proposta por Cooney!(D), também denomina-
da como universal, divide as fraturas em:

Tipo I — fraturas extra-articulares sem desvio.

Tipo IT — fraturas extra-articulares com desvio:

o redutivel e esta’.vel;

e redutivel e instével;

o irredutivel e instével;

° complexas (cominutivas, instdveis e irreclutiveis).

Tipo M1 — fraturas intra-articulares, sem desvio e estéveis.

Tipo IV — fraturas intra-articulares e desviadas. As fraturas
articulares desviadas Tipo 1V sao cliviclidas, apés a redugéo, em:

o redutivel e esta’.vel;

e redutivel e instével;

o irredutivel e instével;

° complexas (cominutivas, instdveis e irreclutiveis).

O tratamento a ser indicado clepencle do tipo de Ifratura, da
idade do paciente, de sua profisséo, grau de utilizagéio do membro
superior, praticas esportivas, da experiéncia do médico e das con-
cligc')es de local de trabalho do traumatologista.

QuAIS PARAMETROS RADIOGRAFICOS DEFINEM O LIMITE DE
FRATURAS COM DESVIO QUE NECESSITEM DE REDUC;\O?

Sao reduzidas as fraturas angula&as dorsalmente em grau neu-
tro, 11 graus de desvio dorsal ou maior, assim como aquelas que
se apresentem com encurtamentos maiores do que 3 mm e quan-

do ha perda de mais do que 4 graus no éngulo radialQ(A). Fraturas
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com angulagéo dorsal de até 10 graus e encur-
tamento do rddio menor do que 5 mm sdo con-
sideradas como nao tendo desvio significativo,
e nio necessitam de redugéo3(A). Esses
pardmetros sdo validos para individuos mais ve-
lhos, uma vez ue, Nos mais jovens, busca-se
sempre a reconstrugio anatémica. O nivel de
tolerancia para a necessidade de reclugéo é ex-
pandido para fraturas consideradas como mo-
deradamente desviadas em pacientes com idade
acima de 65 anos, mesmo com desvios dorsais
entre 10 e 30 graus, desde que associadas a en-
curtamento menor do que 5 mm*(A).

QuAIs SAO OS CRITERIOS UTILIZADOS PARA
DEFINICAO DE FRATURAS INSTAVEIS?

As fraturas foram &esigna&as como instd-
veis, segun(lo o critério ra(liolégico proposto
por Lafontaine, quando apresentam desvio
dorsal maior do que 20 graus, cominuigdo
&orsal, envolvimento articular ra&iocérpico, fra-
turas associadas da ulna e se o paciente tiver
idade maior do que 60 anos®(C). A avaliagé.o
do comportamento de 50 fraturas considera-
das instaveis, e que foram tratadas por redu-
gdo incruenta e imobilizagéo gessa(la, demons-
trou que no estudo estatistico houve somente
correlagéo de instabilidade com a idade dos
pacientes, o que nos leva a concluir que a ida-
de do paciente é o principal fator para pre&i-
zermos a instabilidade da fraturaé’(C). Os pa-
cientes acima de 58 anos tiveram maior ten-
déncia a percla das reclug(')es obtidas. Em paci-
entes mais velhos, as re&ugées obtidas ndo se
mantém e tendem a retornar para a situagao
anterior a re&ugéo. Logo, ou o desvio ¢ consi-
derado aceitavel e o paciente é tratado incru-
entamente, ou serd necessdrio intervir com

alguma forma de estabilizag&o.

QuAL £ O MELHOR METODO DE REDUCAO
INCRUENTA DESTAS FRATURAS?

Classicamente, h4 dois métodos de re&ugio: a
re&ugéo por rnanipulagéio da fratura com tragao e
contragao, ou a redugdo mecanica, com tragao lon-
gituclinal do membro pelos dedos com “malha chi-
nesa”. O tratamento de 223 pacientes com estes
métodos de redugéo nio demonstrou diferenga
quanto aos desfechos clinicos com redugéo inade-
quacla. Houve falha em 15 pacientes de cada
grupo®(A). Revisdo sistematica confirmou que nao

a &iferenga entre os dois métodos de re(lugéo7(A).

QuUAL E O MELHOR METODO DE ANESTESIA
PARA A REDUCAO INCRUENTA?

A maioria das fraturas da extremidade distal do
rédio é submetida a reclugéo incruenta sob anestesia
local, por meio do ]oloqueio do hematoma da fratu-
ra, no atendimento de urgéncia. Qutros métodos
de anestesia sio o Hoqueio do plexo laraquial,
anestesia venosa regional conhecida como Hoqueio
de Bier, seclagéo ou anestesia geral inalatéria. Atu-
almen’ce, nao clispomos de evidéncias conclusivas
sobre 0 melhor entre estes outros métodos de
anestesia. A anestesia local nao proporciona
analgesia e relaxamento muscular aclequaclos , 0 que
pode dificultar a redugéo da fratura. Entretanto,
uma revisdo sistematica sugere a supen'oriclacle da
anestesia por bloqgeio venoso regional sobre a
anestesia focalS(A). E dificil a uti]izagéo de anestesia
do tipo Bier para fraturas do radio distal. No nosso
meio, 0 mais comum é o emprego de Moqueios
plexulares para as reclugées de fraturas do radio distal.

QUAL E O TRATAMENTO INDICADO PARA
PACIENTES IDOSOS COM ATIVIDADES DE
VIDA DIARIA DE BAIXA DEMANDA OU
QUANDO HA GRANDE RISCO ANESTESICO?

As fraturas consideradas sem desvio nas ra-
diografias, ou mesmo com desvio dorsal me-
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nor do que 30 graus de angulagio e encurta-
mentos menores do que 5 mm, quando com-
paramos ao lado sadio e com parametros nor-
mais, sdo aceitdveis em pacientes idosos, e per-
mitem a]oor(lagern conservadora. Bsta condu-
ta é reforga&a quan&o ha restrigdes clinicas
anestésicas ou os pacientes ndo realizem ativi-
dades cotidianas que demandem esforgos. A
imobilizag&o deve ter tamanho minimo, so-
mente imobilizaremos a articulagé.o do punl’lo,
em posigdo neutra, e o paciente deve ser esti-
mulado a utilizar a mao*(A).

CONSEGUIREMOS MANTER NO APARELHO
GESSADO A REDUCAO INCRUENTA
CONSEGUIDA NA FASE EMERGENCIAL?

As fraturas reduzidas per(lem gra&ativamen’ce
a reduga’.o até a 5% semana e os resultados funci-
onais foram similares quan(lo compara&os aum

grupo similar tratado conserva&oramente4(A).

Aidade do paciente é um fator decisivo para
o prognostico da manutengdo da redugio. Ha
ol)servagées que, apds a re(lugéio incruenta, ha
pro]aal)ili(lade de se obter um resultado inacei-
tavel em 50% dos pacientes com idades acima
de 58 anos, por percla da redugao®(C). Ha au-
mento no risco relativo, da ordem de quatro
vezes, de falha na 4® semana, em pacientes aci-
ma de 60 anos, em relagéo i?tqueles abaixo desta
idade, qua.n(lo aidade foi considerada junto com
outros critérios de Lafontaine, ou mesmo quan-
do considerada sozinha. Os pacientes que obte-
nham re(lugéo incruenta aceitédvel devem ser
informados que, se o tratamento prosseguir nes-
ta 1[orma, ha risco varidvel de pertla, conforme a
sua idade. Se tiverem 58 anos, o risco de per(].a
da re&ugéo é de 50%, se tiverem 80 anos, o
risco é de 77%, e se tiverem 40 anos, o risco cai
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para 27%. Esta informagao indica o risco de
perda da re&ugéo pelo método incruento e aju-
dao paciente a participar da decisdo de qual a
melhor forma de tratamento para sua situagao
clinica especifica. O tratamento de fraturas com
desvio com o método incruento é ineficaz em
individuos acima de 58 anos, o que nos conduz
a busca de método adicional para a estabiliza-

gao da fratura.

HA CORRELACAO CLINICA ENTRE A
DEFORMIDADE RESIDUAL, POR PERDA
PARCIAL DA REDUCAO, E O RESULTADO
CLINICO DO TRATAMENTO EM PACIENTES
IDOSOs?

Em pacientes idosos e com baixa demanda
funcional do pun}lo, desvios ou per&a de redu-
gdo de até 30 graus dorsal e encurtamento de
até 5 mm podem ser tolerados, sem haver défi-
cit funcional significativo. Avaliagao compara-
tiva de pacientes idosos, que apés perda da re-
dugéo foram remanipula&os e estabilizados com
fixagéo externa, com aqueles nos quais aceitou-
se a deformidade, demonstrou que houve me-
lhor resultado anatémico no grupo com fixagéio
externa. Entretanto, nao houve diferenga esta-
tistica significante quanto ao resultado funcio-
nal entre os grupos’(A). As consolidagées vici-
osas permitem resultados funcionais
satisfatérios, com excegao do desvio &orsal, que
reduz a flexdo do pun}lo; nao ha correlagéio en-

tre deformidades residuais e o desfecho

clinico'(C).

O tratamento de fraturas com minimo des-
vio, em idosos com baixa solicitagio de uso do
segmento fraturado, pocle ser conservador, bas-
taa imobilizagéio por trés semanas e o estimulo
para movimentagao dos dedos. A abordagem
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conservadora evita as complicagées anestésicas
ea possibili&ade de rigi&ez articular dos dedos e
do pun}lo. Entretanto, os pacientes idosos que
utilizam o membro afetado em atividades que
requerem maior capaci(la(le funcional tém in-
&icagio de tratamento com estalailizagéo exter-
na ou interna, baseado no fato que ha gran&e
risco de redugio funcional no tratamento com
apareulo de imol)ilizagéo.

QUAL DEVE SER A CONDUTA EM FRATURAS
COM DESVIO CONSIDERADAS ESTAVEIS?

Estas fraturas sempre necessitam de redu-
¢do, que uma vez consegui&a tem maior prol)a-
bilidade de ser estavel em jovens. Ha discussao
sobre a melhor forma de imobilizagéo para o
paciente, assim como qual o tempo para seu
emprego. Em individuos iclosos, h& maior risco
de percla da redugéo, fato que deve ser salienta-
do ao paciente, acompanha&o de discussio das
opgdes cirtirgicas e seus riscos. Quando a opgao
for por tratamento incruento, hé necessidade
de controles radiogréﬁcos semanais, que orien-
tardo possiveis muclangas de conclutaé(C).

QUAL E O TIPO DE IMOBILIZACAO
NECESSARIO?

Apésa redugéo, é importante manter os clés-
sicos trés pontos de apoio no aparelho gessado
an’celoraquiopalmar, porém sem hiperﬂexéo do
punho. Em pacientes i&osos, que entendam as
limitag()es impostas pelo tratamento, a articu-
lagéo do pun}lo até mesmo pocle ficar livre,
mantendo um })loqueio da extensio. O peque-
no movimento permitido do punho melhora o
resultado funcional e diminui o edema , sem que
a deformidade éssea resultante seja afetada de
forma adversa com a mokilizagéo em fase pre-
coce da consolidagio“(A). Nao ha superiorida—

de da imobilizagéo gessada axilopalmar em re-
1ag€to ao gesso curto'?(B). O tratamento de 204
fraturas com desvio, apés a redugéo, com imo-
})ilizagées com o punho em flexdo ou posigao
neutra em extensao, mostrou melhores resulta-
dos em pacientes tratados com redugéo incru-
enta e imo]oilizagio com apareﬂlos gessados bem
molclaclos, porém com o punho em discreta
AorsiﬂexioB(A). A anélise de 250 fraturas con-
cluin que o resultado &epencle do grau de desvio
inicial e da quahdade da redugio obtidaM(B). A
analise do tratamento de fraturas do ré(lio, em
mulheres com idade acima de 60 anos, demons-
trou melhores resultados em pacientes que ini-
ciavam mohilizagio do punho em fase mais pre-
coce da consolidagéols(B). A forma de imobili-
zagao tem importancia secundaria, pois o re-
sultado funcional e anatémico é dependente
principalmente da re&ugéo inicial obtida, nio
sendo influenciado por posigao de flexdo ou des-

vio ulnar do punholé(A).

POR QUANTO TEMPO E NECESSARIO
IMOBILIZAR?

Quanclo a indicagéo for de tratamento in-
cruento, o tempo de imokilizagéo necessario é
de trés semanas, principalmente se considerar-
mos sua ap]icagao em pacientes acima de 60
anos'®(B). A 1iberagéo com trés semanas nao
causa nenhuma grande percla da redugéo
conseguida. E importante a retirada mais rapi-
da da imo]oilizagéo para as pacientes que vivem
sozinhas, para melhorar suas atividades diérias,
entretanto, esta conduta nio promove melhora
final do arco de movimentos'’(B). Porém, ha
melhora mais ra’.pi(la da forga de preensdo e da
mobilidade ar’cicular, em pacientes liberados da
imobilizagéo mais precocemente. Nao hé evi-
déncia de que a mobilizagéo precoce cause pro-
blemas para os pacientes'S(A).
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As FRATURAS REDUTIVEIS E INSTAVEIS
DEVEM SER TRATADAS CIRURGICAMENTE?

Estudo comparativo entre o tratamento com
aparelho gessaclo braquiopalmar e fixadores ex-
ternos demonstrou que fraturas extra-articula-
res podem ser tratadas com aparelhos gessados,
porém, em fraturas articulares, a melhor indi-
cagao encontra-se no emprego de fixadores
externos'?(B). Quanclo hé fratura cominutiva
da extremidade distal do réclio, uma das formas
de tratamento ¢ a fixagéo percutanea pelo mé-
todo de De Palma, que se mostrou mais efetiva
do que o tratamento com redugéo incruenta e
imobilizagéo gessadaQO(B).

As fraturas com desvio e instdveis, por apre-
sentarem tendéncia a perda da redugéo, neces-
sitam de estal)ilizagéo cirtirgica. Estudo com-
parativo entre o tratamento com o fixador ex-
terno e o método conservador demonstra dife-
renga estatistica significante favoravel ao fixador
externo, tanto nos resultados anatémicos como
nos funcionaisQl(A). A anilise do tratamento
comparativo entre 90 fraturas articulares clo
ré&io, distribuidas de forma randomizada, en-
tre os métodos de redugio incruenta e imobili-
Zagao gessada, uso de fixagéo externa e re(lugéio
aberta com osteossintese interna, demonstrou
melhores resultados naqueles pacientes tratados
com o método de fixagéo externa®(A). Tam-
bém sio melhores os resultados de pinagem
percutanea e fixa.gé.o interna com placa, quan-
do compara&os ao tratamento incruento®(A).
Por outro laclo, o método de fixagéo com fios de
Kirschner intrafocais mostrou-se superior aos
tratamentos com fixadores externos?(C). Ou-
tra forma de tratamento a ser considerada ¢ a
fixag'a’,o externa localizada no radio, que nao ul-

trapassa a ar’ciculagéo do punl’lo, que se mos-
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trou vantajosa em relagéo a fixa.gé.o externa em

ponte sobre a articulagiozs(A).

A superioriclatle dos resultados de estabili-
zagbes cirtirgicas nas fraturas instéveis é indis-
cutivel, quando 0s comparamos i?tqueles obtidos
no tratamento conservador com imobilizagéo
gessa&a. Contu&o, a generalizagéo deve respei-
tar as caracterfsticas individuais dos pacientes.

QUAL £ O MELHOR METODO DE
OSTEOSSINTESE PARA AS FRATURAS
REDUTIVEIS INSTAVEIS?

Os estudos comparativos entre os diversos
métodos de osteossintese nio demonstram ha-
ver um método ideal de fixagio. A metanalise
que comparou formas de tratamento de fratu-
ras instaveis do rddio distal concluiu que a li-
teratura atual nio oferece evidéncia de dife-
rengas entre o tratamento com fixagéo interna
e o método de fixagéio externa(A). Revisao
sistematica que envolveu a anélise do tratamen-
to de 4371 fraturas nio esclareceu qua] o
melhor método cirirgico para o tratamento
dessas fraturas.

Avaliagées (que compararam Os métodos de
pinagem percutdanea com o fixador externo nao
demonstram superiori&acle de um dos métodos
quanto aos resultados funcional ol)jetivo,
racliogréfico e de complicagéesZY(A). Os méto-
dos de fixagéo externa, quando comparados a
redugio abertaea fixagé.o com placa, ndo apre-
sentaram diferenga quanto a forga de preensao,
ao arco de movimento , a0 resultado radiogréﬁco
e a presenga de clor27(A). A avaliagéo de diver-
sos tipos de tratamento cirtirgico mostrou que
néo ha evidéncia conclusiva a respeito de qual é
o melhor método de tratamento cirtrgico; ha
de forma isolada alguma evidéncia favoravel ao
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uso do fixador externo e a pinagem percu-
tanea®(A). Em nosso meio, foi observado que
os pacientes tratados com pinagem percutdnea
apresentaram menor indice de dor e de restri-
gao 1[unciona1, quan(lo compara&os aos trata-
dos com fixador externo™(A).

Conclufmos que, devido a auséncia, na lite-
ratura atual, de evidéncia da superioridade de
qualquer um dos métodos de esta]oilizagéo, a
experiéncia do cirurgiao aliada as con&igées
especificas de cada paciente sdo os elementos
que determinam a opgao por um ou outro mé-

todo de sintese.

QuUAL E O MELHOR METODO DE
TRATAMENTO PARA AS FRATURAS COM
ACOMETIMENTO E DESVIO DA SUPERFICIE
ARTICULAR?

A re(lugéo das fraturas com degrau articu-
lar po&e ser realizada de forma indireta, com
auxilio de recursos ra&iolégicos, ou sob visdo
&ireta, com auxilio da artroscopia ou com re-
&ugéo aberta. A comparagao do método de re-
&ugéo artroscépica e uso do fixador externo
com a técnica de re(lugé.o aberta e osteossintese
com placa demonstrou que o método de tra-
tamento artroscépico é superior, em seguimen-
to de 24 meses, com menor incidéncia de
osteoartrite®(B). Contudo, os demais aspec-
tos clinicos nio demonstraram diferenga en-
tre os métodos. Assim, verificamos que a uti-
lizagéo da redugéo artroscépica proporciona
melhor resultado funcional e menor incidén-
cia de artrite pos-traumadtica, mostrando que
tem gran&e utilidade em nosso arsenal
terapéutico e, quan&o aplicével, po&eré ser um
bom método de escolha.

A FRATURA DA BASE DO PROCESSO
ESTILOIDE DA ULNA DEVE SER FIXADA?

A fratura da base do processo estilside da
u]na, que freqﬁentemente acompan}la as fra-
turas do rddio distal, torna a lesdo visivel na
parte medial do punho. Este tipo de lesdo ¢
potencial causador de instabilidade da articu-
1agéo radio-ulnar distal, entretanto, a evidén-
cia ndo suporta a indicagéo de tratamento com
fixagio%(A). A fixagéo de todas as fraturas na
base do processo estilside da ulna, baseada em
ra&iografias, nao se justifica. Entretanto, a
associagao de fratura do processo estilside
u]nar, com sinais clinicos de franca instabili-
dade da ar’ciculagéo radio-ulnar distal, apés a
fixagio do radio, ¢ indicativa da necessidade

de sua estabilizagio.

Uso DE BIFOSFONATOS AUXILIA NA
CONSOLIDACAO DAS FRATURAS DE COLLES?

A imobilizagéo gessacla no tratamento
conservador das fraturas leva a per&a de massa
6ssea no local da fratura e sftios ésseos adja-
centes, sendo significante até os 12 meses apés
a fratura. O uso de hifosfonatos po&e inibir a
reabsorgdo éssea e previne a per(la decorrente
da imohilizagé.o, mas sem (liferengas clinicas
quan(lo os pacientes sdo correlacionados aos
que nao utilizam o férmaco, tanto com o
alen(lronato3l(A), como com o clo&ronato32(A).
Estes sio resultados avaliados por densito-
metria Ossea. To&avia, ainda nio hé evidéncia
clinica do seu beneficio, nem se o achado de
exame traduz alguma vantagem mecdnica para
a manutengao da interface entre o osso osteo-
pordtico e o metal dos para{:usos do fixador
externo, ou da placa.
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