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RESUMO

A fratura distal do radio € uma das maiores causas de alteragcdo da funcdo do
membro superior. No seu tratamento, o uso das placas volares popularizara-se com
a vantagem do posicionamento e do suporte volar, embora ndo garanta contato
direto com os fragmentos dorsais. O tipo de acesso cirurgico mais empregado € o de
Henry, no entanto, prop0s-se avaliar o acesso estiloide radial, uma vez que este
acesso garante a visualizag&o dorsal e volar. Objetivo: comparar o acesso cirurgico
classico de Henry com o acesso cirurgico do estiloide radial nas fraturas distais do
radio, tratadas cirurgicamente com placas volares bloqueadas por meio da avaliagao
funcional Disability arm shoulder and hand (Dash) e tempo cirurgico. Metodologia:
61 pacientes foram alocados em dois grupos: 31 operados pelo acesso cirurgico de
Henry (controle) e 30 pelo acesso estiloide radial (grupo-caso) e acompanhamento
por trés meses, apds avaliagdo de calculo amostral, o qual resultou na necessidade
de 52 pacientes. A avaliagao funcional Dash, as variaveis peroperatorias (tempo de
torniquete, reparo do pronador quadrado) e os critérios radiograficos de altura,
angulacéo, desvio articular e redugao da fratura foram calculados por meio do teste t
Student, Mann Withney, qui-quadrado de Pearson e teste exato de Fisher.
Resultados: a média do escore Dash com 30 dias foi 29,58 no acesso de Henry e
32,47 no acesso do estiloide radial (p=0,525), com 90 dias, 29,35 no aceso de Henry
e 32,70 no acesso do estiloide radial (p=0,659) e com 1 ano, 28,60 no Henry e 33,48
no estiloide radial (p=0,255). A média do tempo de torniquete foi de 30,11 no acesso
de Henry e 31,92 no acesso do estiloide radial (p=0,691). O fechamento do pronador
foi realizado em 96,7% dos pacientes do acesso estiloide radial e 71% no grupo do
acesso de Henry, sem diferenga significante (p=0,19). Conclusao: com base nesta
pesquisa, o acesso do estiloide radial apresentou, numericamente, melhor resultado
em comparagdo ao acesso de Henry, quanto ao escore funcional Dash, que engloba
amplitude de movimento e atividades de fungao diaria, mas n&o houve diferenca
significante. O tempo cirurgico de ambos os acessos também foi semelhante.

Palavras-chave: Fraturas do radio. Osteossintese. Fixacdo interna de fraturas.
Procedimento cirurgico. Punho.



ABSTRACT

Distal radius fracture is one of the biggest causes of changes in the function of the
upper limb. In its treatment, the use of volar plates became popular with the
advantage of positioning and volar support, although it does not guarantee direct
contact with the dorsal fragments. The most used type of surgical access is Henry's,
however, it was proposed to evaluate the radial styloid access, since this access
guarantees dorsal and volar visualization. Objective: To compare Henry's classic
surgical approach with the radial styloid surgical approach in distal radius fractures,
surgically treated with locked volar plates through the Disability arm shoulder and
hand (DASH) functional assessment and surgical time. Materials and methods: 61
patients were divided into two groups: 31 were operated on using the Henry surgical
access (control) and 30 using the radial styloid access (case group) and were
followed up for one year, after evaluating the sample calculation, which resulted in
the need to of 52 patients. Functional assessment (DASH), perioperative variables
(tourniquet duration, pronator square repair) and radiographic criteria of height,
angulation, joint deviation, and fracture reduction were calculated using Student's t-
test, Mann Withney, chi-square Pearson and Fisher's exact test. Results: The mean
DASH score at 30 days was 29.58 for the Henry access and 32.47 for the radial
styloid access (p=0.525), at 90 days, 29.35 for the Henry access and 32.70 for the
access of the radial styloid (p=0.659) and at 1 year, 28.60 in the Henry and 33.48 in
the radial styloid (p=0.255). The average tourniquet time was 30.11 in the Henry
access and 31.92 in the radial styloid access (p=0.691). Pronator closure was
performed in 96.7% of patients using the radial styloid access and 71% in the Henry
access group, with no significant difference (p=0.19). Conclusion: Based on this
research, the radial styloid access numerically presented a better result compared to
the Henry access, regarding the DASH functional score, which encompass range of
motion and activities of daily function, but there was no significant difference. The
surgical time for both approaches was also similar.

Keywords: Radial fractures. Osteosynthesis. Internal fixation of fractures. Surgical
procedure. Wrist.
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1 INTRODUGAO

A fratura do radio distal foi a segunda maior causa de afastamento do trabalho
em 2021, segundo o Ministério do Trabalho e Previdéncia Social, pois
aproximadamente 31 mil pessoas precisaram se afastar por mais de 15 dias
(Agenda Brasil, 2021). Dessa forma, € fundamental que o tratamento dessa doenca
seja feito por método que possibilite o retorno precoce ao trabalho.

As fraturas do terco distal do radio apresentam opgdes variadas de
tratamento, de acordo com o perfil do paciente, complexidade da fratura e do
acometimento de partes moles (Chung; Spilson, 2001; Wolfe et al., 2017). O objetivo
é restaurar a fungdo do membro superior, garantindo, assim, movimentag&o indolor
e estabilidade suficiente para proporcionar atividades laborais e recreativas, sem
progressdao de alteragbes degenerativas (Wolfe et al., 2017). Na realizagdo da
osteossintese do radio distal, ha varios materiais de sintese que podem ser
utilizados, entre os quais as placas bloqueadas.

O acesso cirurgico classico proposto por Henry é descrito como o padréo-
ouro, mas tem como desvantagens a pouca visao do dorso do radio e a limitagao do
controle da reducdo em comparacdo ao acesso do estiloide radial e acesso ao
musculo braquiorradial. O acesso é feito mediante incisdo de 4 a 6 centimetros (cm)
de extenséo longitudinal, ndo sendo possivel a mini-incisdo, que é transversal.

A reducgao da fratura € realizada por visualizagao direta, observando-se os
fragmentos volares. Nesse acesso, os fragmentos dorsais ndo s&o vistos, sendo
necessario o uso do intensificador de imagens para auxiliar a visualizacdo da
reducdo, principalmente na incidéncia de perfil.

Com o intuito de resolver tais dificuldades técnicas no tratamento da fratura
distal do radio, propds-se o acesso estiloide radial para obter a visdo e reducao da
fratura por observacao direta, tanto dos fragmentos volares quanto dos dorsais. Os
fragmentos dorsais maiores na cominui¢do dorsal muitas vezes nao reduzem pelo
acesso de Henry; sendo verificado pelo autor mais facilidade por meio do acesso
estioide radial. A radioscopia também auxilia, mas, em algumas vezes, o auxilio mais
importante é no plano anteroposterior. Diante da necessidade de mais estudos sobre
o tema, propbs-se a realizar pesquisa comparando as duas vias de acesso, para
contribuir com a literatura no aprimoramento do tratamento das fraturas distais do

radio distal.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Distalmente ao cotovelo, os movimentos combinados do punho e do
antebraco colocam a mao em posicéo apropriada para a preensao. E justamente a
localizacédo distal da mao no membro superior que a coloca em posi¢ao de atuar
como seu vetor, mas ainda dependendo de que as articulagbes proximais estejam
estaveis e moveis para preservar sua fungéo adequada (Raoul et al., 1997).

Esse sinergismo é fundamental para o funcionamento adequado da mao. A
alteracdo em quaisquer dessas estruturas acarreta desequilibrio e consequente
alteracdo de sua funcido, bem como de todo o membro superior. Uma das causas
mais comuns desse desequilibrio € a fratura do radio distal — tema abordado nesta
tese. Dessa forma, cabe ao cirurgido da mao extensa compreensao da anatomia e
da funcdo do radio distal para, assim, reestabelecer adequadamente o equilibrio
perdido (Wolfe et al., 2017).

No membro superior isento de doencgas, o punho possui especial importancia,
uma vez que sua mobilidade e sua estabilidade sdo essenciais para a boa fungao da
mao. A mobilidade do punho é determinada pelo somatorio de todos os movimentos
do complexo articular formado pelas suas articulagdes: radiocarpal, mediocarpal,
ulnocarpal e radioulnar distal. Na fratura do radio distal, com exce¢ao da articulagéo
mediocarpal, todas as demais podem ser afetadas (Raoul et al., 1996).

Na busca pela restauragdo mais préxima da anatomia original, o tratamento
das fraturas do radio distal passou por extraordinaria evolugéo nos ultimos 30 anos.

O tratamento classico com imobilizagdo gessada com gesso axilopalmar por
trés semanas e trés semanas gesso antebraquial. Esse tratamento deu lugar a
neutralizacdo com fixador externo transarticular, que, por sua vez, foi substituido
pela colocagdo de placas. O avanco técnico com o uso de placas volares de
bloqueio angular modificou novamente o tratamento dessas lesbes, ao que tudo
indica, de forma permanente. Esses avangos evidenciam que a intervengéao cirurgica
deve ser adaptada ao paciente, a fratura e a experiéncia do cirurgido, que deve
compreender a epidemiologia, os comportamentos dos padrbes da fratura e a
anatomia 6ssea normal a ser restaurada (Chung; Spilson, 2001).

Em relagdo a epidemiologia, as fraturas do radio distal representam 16% de
todas as fraturas tratadas por ortopedistas. Sao identificados trés picos de

incidéncia: dos cinco aos 14 anos (sem predominio do sexo), homens com menos



18

de 50 anos e mulheres com mais de 50 anos. Nota-se, nos ultimos anos, grande
aumento na incidéncia no terceiro grupo (Wolfe et al., 2017).

E importante realcar que se trata de fraturas com comportamentos diferentes.
No grupo dos pacientes mais velhos, a fratura ocorre por insuficiéncia ou traumas de
baixa energia, enquanto nos mais jovens, geralmente, € decorrente de traumas de
alta energia — como acidentes automobilistico ou motociclistico, traumas no esporte
e quedas. Essa diferenca de padrdes resulta diferentes caracteristicas nas fraturas.
Nos pacientes mais idosos, as fraturas, comumente, sdo extra-articulares, enquanto
nos jovens a incidéncia de fraturas intra-articulares e com padrdo cominutivo é
maior. Pontue-se que, com o aumento da expectativa de vida da populagdo, as
fraturas por insuficiéncia tém se tornado cada vez mais prevalentes.

Os fatores de risco envolvidos nas fraturas do radio distal por insuficiéncia
estdo sendo estudados exaustivamente. Demonstrou-se que a diminuicdo da
densidade mineral Ossea, sexo feminino, etnia caucasiana, hereditariedade e
menopausa precoce sdo alguns fatores de risco. Ressalta-se, ainda, que o
surgimento de menopausa tardia e a reposi¢céo de estrogénio atuam como fatores de
protecdo em relagao a essas lesdes (Wolfe et al., 2017).

Na suspeita de uma fratura de radio distal, o diagnostico € realizado,
inicialmente, por meio de exame clinico e radiografico. Solicita-se a série trauma
para punho, que consiste nas incidéncias radiograficas em posteroanterior, perfil e
obliquas. Em alguns casos, outras incidéncias podem ser adicionadas, conforme as
alteracdes encontradas durante o exame fisico. A lesdo do ligamento escafolunar
pode ocorrer nas fraturas articulares e a fratura do escafoide pode estar associada a
fratura do radio distal. E dever do ortopedista conhecer a anatomia 6ssea normal e
suas relagbes. Em casos mais complexos, a comparagao radiografica com o lado
contralateral pode ser de grande valia para a comparagao e o planejamento cirurgico
(Medoff, 2005).

Para o tratamento dessas fraturas os seguintes parametros radiograficos
devem ser conhecidos. O ortopedista precisa avaliar as radiografias a partir dos
seguintes parametros anatémicos sem alteragcbes (Medoff, 2005):
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2.1 Eixo longitudinal do radio

O eixo longitudinal do radio é medido marcando-se dois pontos no 0sso
subcondral, na margem de fratura dos dois fragmentos de fratura mais deslocados
(pontos A e B). Allinha 1 é tragada paralelamente ao longo do eixo do raio que passa
pelo mais central dos dois pontos marcados (ponto A). A linha 2 é tragada
perpendicularmente a linha 1, passando pelo ponto B. A intersec¢cdo dessas duas
linhas € marcada como ponto C (Cole et al., 1997).

Figura 1 — Eixo longitudinal do radio

Fonte: Cole et al., 1997.

2.2 Inclinagao dorsal/palmar

Sobre uma projecéo lateral verdadeira, traga-se uma linha que conecta os
pontos mais distais dos labios volar e dorsal do radio. A inclinagdo volar € o angulo
criado por uma linha tragada ao longo do eixo longitudinal do radio. Apresenta média
de valor de 11° (FIG. 1) (Medoff, 2005).
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Figura 2 — Foto demonstrando o &ngulo inclinag&o volar

Fonte: Panigrahi et al., 2022.

2.3 Comprimento do radio/altura radial

O comprimento do radio é medido na projecdo posteroanterior (PA). E a
distancia, em milimetros (mm), entre uma linha tragada perpendicularmente ao eixo
longitudinal do radio, que tangencia o ponto mais distal da cabega da ulna, e uma
linha tragada perpendicularmente ao eixo longitudinal do radio e no nivel da ponta do
estiloide radial (FIG. 2). Apresenta valor médio de 10 mm (Medoff, 2995).
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Figura 3 — Radiografia em PA do punho com linhas tragadas para medir a altura radial

Fonte: Lad, Vigneswaran e Bhardwaj (2020, p. 4).

a) Variancia ulnar

Trata-se da medida que compara a altura do radio em relagdo a ulna e serve
para se verificar o encurtamento do radio e nao deve ser confundida com a
mensuragdo do comprimento do radio. E a medida vertical entre uma linha paralela
ao canto medial da superficie articular medial do radio (fossa do semilunar) e uma
linha paralela ao ponto mais distal da superficie articular da cabega da ulna, ambas
perpendiculares ao eixo longitudinal do radio (FIG. 3). Apresenta valor normal de 0
mm (Medoff, 2005).
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Figura 4 — Radiografia de punho em PA com linhas tragadas para medir a variancia ulnar

Fonte: Lad, Vigneswaran e Bhardwaj (2020, p. 5).
b) Inclinagao radial

Na incidéncia PA, o radio se inclina em direcdo a ulna. Essa inclinagao é
medida pelo angulo entre uma linha tragada, partindo da ponta do estiloide radial até
o canto medial da superficie articular do radio, e uma linha tracada

perpendicularmente ao eixo longitudinal do radio. Possui valor médio de 23° (Medoff,
2005).
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Figura 5 — Radiografia de punho em PA com linhas tragadas para medir a inclinagao radial

Fonte: Wolfe et al., 2017, p. 520.

c) Angulo do Teardrop (gota de lagrima)

Teardrop € uma referéncia anatbmica éssea que representa a projegao volar
da fossa do semilunar do radio distal. Atua como suporte para evitar a subluxacao
do semilunar. Projeta-se 3 mm em diregao palmar, partindo da superficie do radio.
Uma linha tragada tangencialmente ao osso subcondral da superficie articular,
partindo da ponta do teardrop, desenha um angulo de 70° com o eixo longitudinal do
radio (FIG. 5). Fraturas alteram essa relacdo e aumentam esse angulo (FIG. 6)
(Andermahr et al., 2006; Medoff, 2005).
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Figura 6.A - Radiografia de punho em perfil com linhas tragadas para medir o &ngulo do feardrop normal

Fonte: Wolfe et al., 2017, p. 521.

Figura 6.B — Radiografia de punho em perfil com linhas tragadas para medir o angulo do teardrop
alterado por fratura

Fonte: Wolfe et al., 2017, p. 521.

d) Coronal shift/Translagao radial

Coronal shift descreve uma translagéo radial anormal do fragmento distal do
radio no plano coronal, que causa efeito de afrouxamento na banda distal obliqua da
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membrana interéssea. A mensuragdo da translagcdo radial € realizada ao se
desenhar uma linha que tangencia a cortical ulnar da diafise do radio e uma linha
transversal na porgdo mais larga do semilunar. A por¢do radial do semilunar,
partindo do ponto de intersecgdo dessas duas linhas, tem, em média, 45% (FIG. 7).
Pacientes em que menos da metade da borda ulnar dessa interseccdo permanece

apos a redugao devem ser submetidos a corregéo cirurgica (Di Mascio et al., 2014).

Figura 7 — Radiografia de punho em PA com linhas tragadas para medigéo da translagéo radial

)
)
1
i
1
1
]
1
-1
1
1
1
]

A. Coronal shift alterada. B. Coronal shift restaurada
Fonte: Wolfe et al., 2017, p. 522.

Na busca pela melhor compreensdo dessas fraturas, seus padroes, seus
respectivos prognosticos e a devida indicagao terapéutica, diversas classificagbes
foram criadas. Entre as mais utilizadas, citam-se o sistema Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefrage (AO), a classificagao de Frykman, a classificagédo de Melone, a
classificagao universal e a teoria das colunas de Rikli e Regazzoni (1996). Destaca-
se que a classificagdao universal (FIG. 8) e avaliagdo da teoria das colunas

apresentam menos discrepancia intraobservadora e utilizada neste trabalho.



Figura 8 — Classificagcéo universal das fraturas da extremidade distal do radio
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Fonte: Albertoni, Faloppa e Belotti, 2002.
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Figura 9 — Teoria das colunas de Rikli e Regazzoni
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Conceito colunar do punho.
Fonte: Wolfe et al., 2017, p. 527.
O

objetivo do tratamento dessas fraturas é restaurar o equilibrio do membro
superior, garantindo, assim, movimentagao indolor e estabilidade suficiente para

proporcionar atividades laborais e recreativas, sem progressdo de alteragbes
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degenerativas. Diversos estudos biomecanicos demonstram parametros aceitaveis
para a consolidagdo de fraturas do radio distal em um paciente saudavel ativo
(QUADRO 1) (Brogren et al., 2013; Kodana et al., 2014).

Quadro 1 — Parametros aceitaveis para a consolidagao de fraturas do radio distal

— Comprimento do radio de 2 a 3 mm de altura em relagdo ao punho contralateral
— Inclinag&o volar neutra
— Degrau intra-articular: <2 mm
- Inclinagao radial: perda de 5° ou mais
— Auséncia de mau alinhamento carpal
— Auséncia de translagao radial
Fonte: Lafontaine, Hardy e Delince, 1989.

Com base nos critérios de instabilidade, pode-se classificar o tratamento
como conservador ou cirurgico. Historicamente, a redugéo fechada e a imobilizag&o
por aparelho gessado formaram a base do tratamento da fratura do radio distal. A
dificuldade em tratar pacientes com essa técnica se da pela incapacidade de se
prever, com precisdo, a posicdo final dos fragmentos na consolidagdo, ja que
diferentes forcas musculares podem agir no desvio da fratura. Buscando
compreender as fraturas com mais propensdo a manutengdo com tratamento
conservador, diversos estudos foram realizados. Um dos mais célebres — o de La
Fontaine - definiu os parametros de instabilidade (QUADRO 2) e os parametros de
irredutibilidade (QUADRO 3), que indicam mais probabilidade de mau resultado
diante do tratamento conservador (La Fontaine; Hardy; Delince, 1989; Mackenney;
Mcqueen; Elton, 2006).

Quadro 2 - Parametros de instabilidade relacionados a maior probabilidade de mau resultado em

tratamento conservador!®

- ldade do paciente maior de 60 anos/ osso osteopénico
— Cominuigao dorsal

— Desvio dorsal >20°

— Encurtamento do radio >9 mm

— Fratura articular com desvio >2 mm

- Fratura associada da ulna

Fonte: Lafontaine, Hardy e Delince, 1989.

Na literatura, de acordo com La Fontaine, a associacdo de dois ou mais
fatores de instabilidade deve ser abordada cirurgicamente. A associagdo de um
critério de instabilidade com um critério de irredutibilidade ou uma fratura exposta

nao é comum, mas pode ocorrer.
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Quadro 3 - Parametros de irredutibilidade relacionados a maior probabilidade de mau resultado em
tratamento conservador
- Fragmento no compartimento flexor
- Desvio dos fragmentos articulares >2 mm
— Fratura articular com desvio rotacional
— Fragmento die punch
- Fratura com translagéo do fragmento
Fonte: Lafontaine, Hardy e Delince, 1989.

Além dos critérios de instabilidade e/ou irredutibilidade, fraturas expostas,
lesbes nervosas concomitantes, fraturas no carpo associadas também séao
indicagbes de tratamento cirurgico. Fratura em membro contralateral apresenta
indicagao relativa de tratamento cirurgico.

As placas volares sdo implantes muito empregados no tratamento cirurgico da
fratura do radio distal. Podem ser de angulo fixo ou variavel e conseguem redugao
anatémica com melhor resultado quando assistidas por artroscopia e fixagao rigida,
permitindo a liberagdo precoce da amplitude de movimento (ADM), ndo havendo
necessidade de imobilizagao.

O acesso volar de Henry ja é familiarizado pelo ortopedista, e o avango nos
implantes permite redugbes cada vez mais precisas. As complicagdes mais comuns
relacionam-se ao posicionamento inadequado da placa e a redugao inadequada da
fratura. A placa volar realiza reducéo indireta dos fragmentos dorsais, motivo pelo
qual, muitas vezes, a reducdo é inadequada. O posicionamento inadequado do
implante leva a irritagdo dos tenddes flexores, podendo promover sinovite e, até
mesmo, rotura tendinea, principalmente do tendao flexor longo do polegar.

Soong propés uma classificagdo baseada no posicionamento da placa em
relagdo a linha da agua (Watershed Line), em busca de melhor controle do
posicionamento. Placas com posicionamento soong 2 tém maior indice de
complicagdes (Asadollahi; Keith, 2013; Bass; Blair; Hubbard, 1995; Handoll; Madhok,
2009; Knirk; Jupiter, 1986; Selles et al., 2017).
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Figura 10 — Radiografias pré-operatéria e pés-operatéria com utilizagao da placa volar

5 WA 1l

Fonte: Acervo do autor.

2.4 Artroscopia

A artroscopia tem sido utilizada cada vez mais no tratamento da fratura de
radio distal. Ela auxilia na redugéo dos fragmentos com desvio ou degrau articulares,
das fraturas distais do radio e correcdo de lesbes associadas, como lesdes
ligamentares, como o escafolunar, semilunopiramidal e complexo da fibrocartilagem
triangular (Alluri; Hill; Ghiassi, 2016; llyas, 2010).
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3 OBJETIVO

Comparar o acesso cirurgico classico de Henry com o acesso cirurgico do
estiloide radial nas fraturas distais do radio, tratadas cirurgicamente com placas
volares bloqueadas por meio da avaliagao funcional Disability arm shoulder and
hand (Dash) e tempo cirurgico.
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4 METODO CIENTIFICO

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de ensaio clinico prospectivo controlado com 61 pacientes que
apresentaram fratura de radio distal, submetidos a osteossintese com redugao
aberta e fixacdo interna com o uso de placas de radio distal volares de bloqueio
angular. As cirurgias foram realizadas nos hospitais Madre Teresa e Unimed-BH, em
Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, no periodo de junho de 2020 a julho de 2021,
por dois cirurgidbes de mao, que realizaram os procedimentos cirurgicos e a
avaliacao pos-operatoria.

Os pacientes foram informados sobre o tratamento cirdrgico e sobre o
trabalho cientifico e, apos esclarecimentos das duvidas, foi assinado o termo de
consentimento livre e esclarecido (APENDICE A). O estudo foi aprovado pelo Comité
de Ensino e Pesquisa do Hospital Madre Teresa de Belo Horizonte, no Estado de
Minas Gerais, Brasil, sob o numero CAAE 56032721.0.0000.5127, de acordo com as
normas da Plataforma Brasil (ANEXO A).

O calculo amostral foi realizado usando-se projeto-piloto com 12 pacientes
operados, sendo seis de cada grupo, para calcular o desvio-padréo e a equivaléncia
limite. Calculando o nivel de significancia, o valor de alfa seria 5, com o poder do
teste sendo, 1 — valor de beta 90%, o desvio limite de prognéstico de um e
equivaléncia limite de um, seriam necessarios 26 pacientes em cada grupo,
totalizando 52 pacientes. Para comparar as duas amostras, foi usado o teste t de
Student.

Se realmente ndo houver diferenga entre o tratamento-padrdo (acesso de
Henry) e o acesso do estiloide radial, € necessario que 44 pacientes tenham 90% de
certeza de que os limites de um intervalo de confianga de 90% nos dois lados

excluirdo uma diferenga na média de mais de um.
4.2 Critérios de inclusao
Foram incluidos os pacientes com fratura do radio distal e com indicacao de

tratamento cirurgico, maiores de 18 anos de idade, independentemente de sexo e

comorbidades, com indicacdo de fixagdo cirurgica com placa e parafusos
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bloqueados, incluindo fratura exposta do tipo um da classificacdo de Gustillo e
Anderson modificada (ANEXO C).

4.3 Critérios de nao inclusao

Nao foram incluidos os pacientes que ndo aceitaram assinar o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE), fraturas expostas graus 2 e 3 de Gustillo e
Anderson, que tenham sido operados sem uso da placa bloqueada, adolescentes

com a placa fisaria de crescimento aberta e cirurgia prévia no mesmo punho.

4.4 Critérios de exclusao

Foram excluidos os trés pacientes que ndo compareceram as consultas de

retorno no pds-operatorio.

4.5 Constituicao dos grupos de pacientes

ApoOs avaliagdo da fratura do radio distal e indicag&o cirurgica por meio dos
critérios radiograficos com o uso de placa volar bloqueada, os pacientes foram
distribuidos de forma subsequente, independentemente da classificacdo da fratura,
em dois grupos: numeros impares, acesso de Henry (grupo 1), composto de 32
pacientes; e numeros pares, acesso estiloide radial (grupo 2), composto de 32
pacientes, conforme a ordem do procedimento cirurgico. Destes, trés pacientes,
sendo um do grupo Henry e dois do estiloide radial, nd&o compareceram nas
avaliacbes pos-operatorias e foram excluidos do estudo, finalizando com 31
pacientes no grupo Henry e 30 no grupo estiloide radial.

4.6 Avaliacao dos pacientes no pré-operatorio

Foram avaliadas as seguintes variaveis: idade, sexo, via utilizada,
classificagao da fratura, comorbidades, mecanismo de trauma, avaliagao radiolégica
na qual foram observados os critérios de instabilidade e irredutibilidade, conforme a
classificagdo universal e estabilizagdo teoria das colunas proposta por Rikkli e
Regazzoni (Wolfe et al., 2017).
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Os critérios de instabilidade sdo seis e foram agrupados para auxiliar na
analise dos resultados em 1, 2, 3 e 4. Os critérios de irredutibilidade sdo quatro e
foram agrupados em ausente, um ou dois.

Os padrbes radiograficos utilizados para indicagdo cirurgica foram os
seguintes: perda de altura maior de 10 mm; perda da inclinagdo ulnar de 23 graus;
inclinacdo radial maior que 5 graus; desvio ou degrau articular maior que 2 mm;
aumento do angulo do tfeardrop acima de 70 graus; inclinagdo dorsal; possibilidade
de mau alinhamento carpal e translagéo radial (Medoff, 2005).

4.6.1 Dados demograficos e comparagao entre os dois grupos de pacientes

A média de idade dos 31 pacientes operados pelo acesso de Henry foi de
52,84 anos (mediana 56 anos) e dos 30 pacientes operados pelo acesso de estiloide
radial, de 55,47 anos (mediana de 55,5 anos), sem diferenga significante (p=0,568)

(TAB. 1).

Tabela 1 [J Relacdo entre a idade dos pacientes e 0s respectivos acessos cirurgicos

Acesso Idade dos pacientes Valor p
cirurgico Minima Maxima Média Desvio-padrao
Henry 15 93 52,84 19,213 0568
Estiloide radial 23 81 55,47 16,358 '

Teste t Student e teste de Levene.

Entre os 61 pacientes da casuistica, 43 (70,5%) eram do sexo feminino e 18
(29,5%) do masculino. Das 43 pacientes do sexo feminino, 21 foram operadas pelo
acesso de Henry e 22 pelo acesso do estiloide radial, sem diferenga significante
(p=0,632).

Quanto ao lado operado, foram 32 (52,5%) pacientes do lado direito e 29
(47,5%) do lado esquerdo. Dos 32 pacientes operados do lado direito, 12 (38,7%)
foram pelo acesso de Henry e 20 (61,3%) pelo estiloide radial, com diferenga
significante (p=0,029).

As comorbidades avaliadas foram hipertensdo arterial sistémica (HAS),
osteoporose, diabetes mellitus, hipotireoidismo e outras afecgbes (arritmia,
depressdo, esclerose multipla, virus da imunodeficiéncia humana - HIV -,

insuficiéncia pancreatica e surdez) (TAB. 2).
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Hipertensédo arterial sistémica foi diagnosticada em 33 (54,1%) pacientes,
sendo 18 (58,1%) operados pelo acesso de Henry e 15 (50%) pelo acesso do
estiloide radial, sem diferenga significante (p=0,527).

Osteoporose foi diagnosticada em 10 (16,4%) pacientes, sendo quatro
(12,9%) operados pelo acesso de Henry e seis (20%) pelo acesso de estiloide radial,
sem diferenca (p=0,508).

Diabetes mellitus foi diagnosticada em quatro (6,6%) pacientes, sendo um
(3,2%) operado pelo acesso de Henry e trés (10%) pelo estiloide radial, sem
diferencga significante (p=0,354).

Hipotireoidismo foi diagnosticado em cinco (8,2%) pacientes, sendo dois
(6,5%) operados pelo acesso de Henry e trés (10%) pelo acesso do estiloide radial,
sem diferenca significante (p=0,671).

As outras afecgbes pesquisadas ocorreram em 13 (21,3%) pacientes, sendo
sete (22,6%) pelo acesso de Henry e seis (20%) pelo acesso do estiloide radial, sem
diferenca significante (p=0,806) (TAB. 2).

Tabela 2 — Comparagédo entre os acessos cirurgicos dos pacientes quanto as comorbidades
Acesso cirurgico

Comorbidades Henry Estiloide radial Valor de p
HAS 18 15 0,527
Osteoporose 4 6 0,508
Diabetes mellitus 1 3 0,354
Hipotireoidismo 2 3 0,671
Outras afecgdes 7 6 0,806

Teste do qui-quadrado de Pearson no HAS e outras afec¢des. Teste exato de Fischer na
osteoporose, diabetes mellitus, hipotireoidismo.

Dos 61 pacientes da casuistica, 42 (68,9%) apresentaram trauma de baixa
energia e 19 (31,1%) de alta energia. Nos 42 pacientes com trauma de baixa
energia, 21 (67,7%) foram operados pelo acesso de Henry e 21 (67,7%) pelo acesso
do estiloide radial. Entre os 19 pacientes com trauma de alta energia, 10 (32,3%)
foram operados pelo acesso de Henry e nove (30%) pelo acesso do estiloide radial,
sem diferenca significante (p=0,849) (TAB. 3).

Tabela 3 - Comparagao entre 0 mecanismo de trauma e acessos cirurgicos
Mecanismo de trauma
Baixa energia Alta energia

Acesso cirargico Valor de p
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Henry 21 10
Estiloide radial 21 9

Teste do qui-quadrado de Pearson.

0,849

Quanto ao tipo de fratura do radio distal, conforme classificagdo universal,
observou-se maior prevaléncia das fraturas extra-articular e intra-articular redutiveis
instaveis, seguidas por intra-articular irredutivel, ou seja, fraturas que apresentam
certa complexidade, mas a distribuicdo entre os dois grupos de pacientes n&o
mostrou diferenga significante (p=0,903) (TAB. 4).

Tabela 4 - Relagéo entre a classificagao universal das fraturas do radio e o tipo de acesso cirurgico
empregado

e~ Acesso cirurgico Valor de

Classificacao das fraturas Henry Estiloide radial Total
Extra-articular redutivel estavel 0 1 1
Extra-articular redutivel instavel 10 9 19
Extra-articular irredutivel 1 1 2 0903
Intra-articular redutivel instavel 9 10 19 ’
Intra-articular irredutivel 10 7 17
Intra-articular complexa 1 2 3

Teste do qui-quadrado de Fisher.

A teoria das colunas do radio distal em radial, intermédia ou a combinagéo
das duas foi importante para avaliar a localizacdo anatdémica da fratura. A coluna
ulnar n&o foi avaliada por se tratar da fratura da ulna, que ndo foi motivo deste
estudo. Pela localizagdo anatdmica a fratura da coluna radial é mais bem abordada
pelo acesso do estiloide radial. Ja a fratura da coluna intermédia € mais bem
abordada pelo acesso de Henry.

Empregando-se a classificagdo de Rikli e Regazzoni em relagdo as colunas
do radio distal, verificou-se que em 33 (54,1%) pacientes foi a coluna radial, sendo
15 (48,4%) no acesso cirurgico de Henry e 18 (60%) no estiloide radial, seguidos
pela combinacao da coluna radial e intermédia, sem diferenca significante (p=0,657)
(TAB. 5).

Tabela 5 - Teoria das colunas do radio distal, conforme Rikli e Regazzoni, e acesso cirurgico para o
tratamento da fratura do radio distal

Colunas de Rikli e Regazzoni Acesso cirurgico Valor de p
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Henry Estildide radial
Radial 15 18
Radial e intermédia 9 7 0,657
Intermédia 7 5

Teste de qui-quadrado de Pearson.

4.7 Acessos cirurgicos empregados para a realizagao da osteossintese

As técnicas cirurgicas utilizadas para a osteossintese do radio distal com

placa bloqueada foram semelhantes, porém com acessos cirurgicos diferentes.

4.7.1 Acesso de Henry

O acesso de Henry foi realizado na forma classica, sem variagdes. O acesso
foi volar no punho, lateral ao tendao flexor radial do carpo e artéria radial (FIG. 11A).
O tendao do flexor radial do carpo e o tenddo do musculo flexor longo do polegar
foram afastados para o lado ulnar e a artéria radial foi afastada para o lado radial
(FIG. 11B). Conseguiu-se assim, a exposigdo do musculo pronador quadrado, que
foi desinserido da sua porcéo radial, expondo-se a fratura, o que possibilitou a sua
reducao cruenta e fixagao.

Figura 11 - Acesso cirurgico de Henry
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A = incisdo de pele. B = afastamento do FRC e pronador quadrado.
Fonte: acervo do autor.

4.7.2 Acesso do estiloide radial

No acesso do estiloide radial, o acesso foi volar na face radial sobre o
processo do estiloide radial do punho, apds a palpacao éssea deste. Esse acesso foi
radial, sendo imediatamente na face anterior e volar do radio. Em seguida, fizeram-
se a exploracao e a liberacdo dos ramos do nervo sensitivo radial, que podem variar
de um a oito ramos. O acesso foi lateral ao braquiorradial e medial ao tendao flexor
radial do carpo. Depois de realizada a tenotomia do musculo pronador quadrado na
face mais radial para seu posterior fechamento, fez-se a desinsercdo deste para a
exposicao da fratura, sua redugao cruenta e fixagao.

Figura 12 - Passo 1: referéncias anatdmicas do acesso de Henry (C) e acesso do estiloide radial (D)

(seta a direita)
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C aD

C: delimitado o flexor radial do carpo FRC; D: estiloide radial — seta sobre a inciséo.
Fonte: acervo do autor.

Figura 13 - Passo 2: afastamento (E) e protegao (F) do nervo sensitivo radial (seta) (E) afastamento
do flexor radial do carpo no acesso de Henry (seta larga)

Fonte: acervo do autor.

Figura 14 - Passo 3: acesso dorsal ao braquiorradial (G) tenddo do musculo braquiorradial (seta)
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Fonte: acervo do autor.

Figura 15 - Passo 4: tenotomia do pronador quadrado e posicionamento da placa no acesso do
estiloide radial (H) e no Henry (1)

Fonte: acervo do autor.

Figura 16 - Passo 5: redugao da fratura
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Nota-se a acessibilidade para a redugao de fragmentos dorsais e volares (J).
Fonte: acervo do autor.

ApoOs o acesso cirurgico — Henry ou estiloide radial —, realizou-se a redugéo
cruenta (aberta) da fratura, com fechamento da superficie articular, corregdo da
altura radial e angulacao dorsal. Fez-se a fixagdo da fratura com placa bloqueada,
sendo todas volares e com agbes semelhantes. As placas podem ser de angulo fixo,
quando é predeterminado, ou variavel, quando os parafusos das duas fileiras distais
podem ser fixados em um angulo de até 15 graus em qualquer diregdo da placa
(distal, proximal, radial e ulnar). As placas da Synthes® e Volfix® sdo de angulo fixo e
as demais, de angulos variaveis.

Procedida a fixacdo da fratura com placa e parafusos, sendo um parafuso
cortical e os demais parafusos bloqueados na fileira distal e na regido metafisaria do
radio, realizou-se o fechamento do musculo pronador quadrado com Vicry/® 4.0.
Esse fechamento nédo foi possivel em alguns pacientes de ambos os acessos.
Sutura subcutanea com Vicryl®4.0 e de pele com sutura intradérmica com nylon 4.0.
Curativo e tala gessada curta antebraquial por uma semana.

4.8 Dados pesquisados no intraoperatorio
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Foram avaliadas as seguintes variaveis: tempo de torniquete, fechamento do
pronador quadrado, tenotomia do braquiorradial e material de osteossintese utilizado
(placa bloqueada de angulo fixo ou variavel).

O torniquete foi usado durante toda a cirurgia de osteossintese do radio distal,
para evitar sangramento e diminuir o tempo de cirurgia, uma vez que os membros
superiores sdo muito vascularizados, principalmente as mé&os. O torniquete foi
insuflado antes do inicio da cirurgia e desinsuflado apos o fim da sutura de pele e
colocagao do curativo estéril. Dessa forma, o tempo do torniquete foi considerado
uma variavel fidedigna para comparar o tempo cirurgico dos dois grupos de
pacientes.

A tenotomia do braquiorradial foi efetuada para auxiliar na redu¢ao da fratura
com fragmento do estiloide radial, que € o local de sua insergdo. Pelo acesso de
Henry, essa tenotomia pode ser dificultada pela localizagdo mais lateral (ulnar)
desse acesso. No acesso estiloide radial, a tenotomia pode ser realizada
diretamente sob a incisdo na pele. A comparagédo ocorreu entre os pacientes que
necessitaram dessa tenotomia para auxiliar a redugao cirurgica do fragmento da
coluna radial, geralmente o estiloide radial. A liberagdo pode ser completa ou parcial.

O fechamento do pronador quadrado foi um fator analisado por considerar
que, no acesso classico de Henry, a tenotomia do pronador quadrado é realizada
com 0 uso de cautério na por¢ao muscular no tergco medio, dificultando a sua sutura.
Neste estudo, em ambos os acessos — Henry e estiloide radial — a tenotomia do
pronador quadrado foi realizada na por¢cao proxima da face radial do estiloide do
radio (perto da sua origem na borda lateral do radio), sendo usado o bisturi de
ldamina n° 15. Dessa forma, a incisao foi feita em porgdo miotendinosa (ao contrario
da por¢do muscular, como descrito por Henry), faciltando o fechamento desse
musculo, evitando o atrito da placa sobre os tenddes flexores e auxiliando no retorno
da forga do punho no pds-operatério precoce. Posteriormente, comparou-se a forga
poOs-operatoria em um més com o pronador quadrado integro.

As placas bloqueadas foram utilizadas em todos os pacientes, sendo a
maioria de angulo variavel. Essas placas tém a facilidade de fixar os fragmentos
distais com angulo de até 15 graus em todas as direges, tendo, assim, mais locais
para fixagdo dos fragmentos. Foram utilizadas em 22 (71%) pacientes no acesso de
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Henry e em 24 (80%) no acesso do estiloide radial, sem diferenga significante
(p=0,602) (TAB. 6).

Tabela 6 - Relagéo entre o tipo de dngulo da placa bloqueada e os acessos cirurgicos

Acesso cirurgico

Placa bloqueada Henry Estiloide radial Valor de p
Angulo fixo 9 6
Angulo variavel 22 o4 0,602

Teste qui-quadrado de Pearson.

Na osteossintese do radio distal foram usados varios tipos de placa
bloqueada, sem diferenca significante entre os dois grupos (p=0,307) (TAB. 7).

Tabela 7 — Relagao entre o tipo de placa usada para a orteossintese e cada acesso cirurgico

Acesso cirurgico
Henry Estiloide radial
Medartis® 14
Tech Import®
Toéride®
GM Reis®
Acumed®
Synthes®
Vol fix®

Teste do qui-quadrado de Pearson.

Tipos de placas de osteossinteses Valor de p

0,307

NNoo AN
OCU=2NNN 5

4.9 Avaliacao dos pacientes no pés-operatorio

Os pacientes foram avaliados no pos-operatério na 12, 22 e 4 semanas e no
3° e 12° meses, quanto a dor, mobilidade do punho, ferida cirurgica, avaliagéo
funcional do punho e da mao pelos escores, Dash e radiografico.

4.9.1 Variaveis analisadas

A dor, que é uma variavel subjetiva, foi avaliada por meio do escore escala
virtual analdgica (EVA), que varia de 1 a 10, sendo 1 a dor leve e 10 a dor
insuportavel (Huskisson, 1974). E uma escala visual analégica, na qual a dor foi
agrupada em leve (0 a 2), moderada (3 a 7) e intensa (8 a 10). A subdivisdo em

leve, moderada e grave foi de acordo com o artigo de Aicher et al. (2011), que
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demonstrou que se pode dividir em 0-2 leve, 3-7 moderada e 8-10 intensa (Aicher et
al., 2011).

A mobilidade do punho foi avaliada utilizando-se o gonidmetro para Ortopedia
em policloreto de vinila (PVC) vulcanizado de 1 mm, transparente, 200 x 45 mm. O
gonidmetro da marca Trident, GON-PVC, mensurava a amplitude de movimento
(ADM) de flexao, extensdo, pronagdo e supinagdao do punho, além de serem
avaliadas a flexao e a extensao dos dedos. A amplitude considerada, de acordo com
os parametros fisioldgicos, foram 45 graus de flexdo, extensdo, pronagédo e
supinagao do punho e a soma das amplitudes da m&o de 170 graus de flexdo e
déficit de extensado dos dedos de 40 graus no primeiro més pés-operatorio (Raoul et
al., 1996)

Na reavaliagado de trés meses, foi considerado parametro normal 60 graus de
flexdo, extensdo, pronagdo e supinagao do punho e 200 graus de ADM da mao
(Raoul et al., 1996). A mobilidade ainda pode ser avaliada associada ao escore
quick Dash (Amadio et al., 1989; Hudak et al., 1996).

O escore funcional quick Dash (Amado et al., 1989; Hudak et al., 1996) tem a
capacidade de avaliar dor, movimento e capacidade de realizar atividades de vida
diaria, esportes e trabalho.

O escore funcional quick Disability arm shoulder and hand (Dash) foi utilizado
para avaliagcbes em um e trés meses de pos-operatorio, quando foram considerados
alguns parametros das atividades de vida diaria comum, tais como esportes, musica
e trabalho (Hudak et al., 1996). O resultado é favoravel quanto menor for o valor
final, que vai de zero a 100 (Hudak et al., 1996) (ANEXO B).

4.9.2 Critérios radiograficos no pos-operatorio

Na avaliagdo radiografica no pos-operatorio, foram empregadas as
classificacdes universal e de Rikli e Regazzoni (1996), Chang et al. (2020) e Wolfe et
al. (2017), quando foram verificadas a altura radial, a angulagéo ulnar e a inclinagao
radial. Foram consideradas satisfatorias quando a altura do radio era de 5 mm em
relagdo a ulna, angulagdo palmar de zero grau ou positiva e inclinagdo radial acima
de 18 graus (Medoff, 2005). No pds-operatério foi feita a avaliagdo funcional no
escore de quick Dash.
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4.9.3 Variaveis analisadas e testes estatisticos paramétricos e nao

paramétricos

No pré-operatorio, os dados pesquisados foram idade, sexo, via utilizada,
classificagao da fratura, comorbidades, mecanismo de trauma, avaliagao radiolégica
na qual as fraturas foram avaliadas conforme as colunas propostas por Rikkli e
Regazzoni e classificagao universal (Wolfe et al., 2017).

Os resultados foram expressos como média mais ou menos o desvio-padrao
para variaveis numéricas com distribuicdo normal gaussiana. Para variaveis sem
distribuicdo normal gaussiana, os resultados foram expressos em termos de
mediana, primeiro e terceiro quartis. Utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk para verificar
se as variaveis tinham distribuicdo normal.

O teste de Mann Whitney foi aplicado na comparagao de variaveis numeéricas
sem distribuicdo normal gaussiana entre dois grupos independentes. Ja o teste t-
Student foi aplicado na comparacao de variaveis humeéricas com distribuicdo normal
gaussiana entre dois grupos independentes.

Para verificar a hipotese de associagao entre variaveis categoricas, aplicou-se
o teste qui-quadrado de Pearson ou o teste exato de Fisher, sendo este ultimo
indicado em situacbes em que a tabela de dados apresentasse mais de 20% das
células (caselas) com valor esperado <5.

Na etapa de analise multivariada, ajustou-se um modelo de regressao de
Poisson com matriz de covariancias robustas, uma vez que o percentual do
desfecho avaliado ndo era raro (>10%). Num primeiro ajuste, inseriram-se no
modelo todas as variaveis que apresentaram p-valor <0,20 e, posteriormente, as
variaveis foram sendo retiradas, uma a uma, a fim de se obter um modelo final em
que as variaveis restantes apresentassem p-valor <0,05. No entanto, como n&o foi
possivel obter um modelo final para essas variaveis, interpretaram-se os resultados

da etapa de analise univariada.
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5 RESULTADOS

5.1 Dor

A dor foi semelhante no acesso de Henry nas trés categorias, tendo discreto
aumento numérico de dor intensa em 11 pacientes (36%) no pds-operatério de uma
semana. Ja no acesso do estiloide radial, a dor pds-operatéria foi numericamente
menor, sendo oito (26,6%) com dor intensa, sem diferenga significante (p=0,726)
(TAB. 8).

Tabela 8 — Comparagéo entre os procedimentos cirdrgicos de Henry e estiloide radial, quanto a
intensidade da dor

Acesso cirargico Intensidade da dor

Leve Moderada Intensa Valor de p
Henry 10 10 11
Estiloide radial 12 10 8 0,726

Teste do qui-quadrado de Pearson.

5.2 Mobilidade do punho

A mobilidade do punho foi avaliada em cinco grupos (variando de 25% em
25%) englobando o arco de movimento (ADM) em uma e duas semanas.

Em uma semana de pds-operatorio, 10 (38,7%) pacientes do grupo Henry e
15 (50%) do acesso do estiloide radial apresentaram ADM de 50%-74%. Embora em
numeros absolutos o do estiloide radial tenha sido melhor, ndo houve diferenga
significante (p=0,341) (TAB. 9).

Tabela 9 — Comparagéo entre os procedimentos cirdrgicos de Henry e estiloide radial, quanto a
porcentagem da amplitude de movimento

Acesso cirtirgico Porcentagem da amplitude de movimento Valor de
9 0-24% 25-49% 50-74% 75-99% 100% p
Henry 2 14 10 5 0
Estiloide radial 2 7 15 6 0 0,341

Teste exato de Fisher.

5.3 Critérios de instabilidade

Foram utilizados dois critérios de instabilidade mais comuns em 29 (47,5%)

pacientes, sendo 21 (67,7%) no acesso de Henry e oito (26,7%) no acesso do
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estiloide radial, com diferenga significativa (p=0,016) (TAB. 10). Mesmo com a
distribuicado (alocagao), que foi aleatdria, o grupo estiloide radial relatou mais fraturas
instaveis, sendo os grupos diferentes, reforcando que a escolha foi aleatéria. Os
pacientes com um critério de instabilidade apresentavam trés fraturas com um

critério de irredutibilidade, desvio articular.

Tabela 10 — Comparagéo entre os acessos cirurgicos de Henry e estiloide radial quanto ao nimero de
critérios de instabilidade

Numero de critérios de instabilidade

Acesso cirurgico 7 5 3 2 Valor de p
Henry 1 21 5 4
Estiloide radial 2 8 12 8 0,016

Teste do qui-quadrado de Pearson.

5.4 Critérios de irredutibilidade da fratura

Observou-se que 32 (52,5%) pacientes apresentaram um critério de
irredutibilidade - 16 em ambos os grupos, equivalendo a 51,6% no acesso de Henry
e 53,3% no acesso do estiloide radial, sem diferenga significante (p=1,00) (TAB. 11).

Tabela 11 — Comparacgao entre os procedimentos cirurgicos de Henry e estiloide radial, quanto
ao numero de critérios de irredutibilidade da fratura

. Numero de critérios de irredutibilidade Valor de
Acesso cirargico
0 1 2 p
Henry 12 16 3
Estiloide radial 12 16 2 1,00

Teste exato de Fisher.

5.5 Fechamento do musculo pronador quadrado

O musculo pronador quadrado foi completamente fechado em 51 pacientes
(83,6%), sendo 22 (71%) no acesso de Henry e 29 (96,7%) no acesso do estiloide

radial, sem diferenga significante (p=0,19) (TAB. 12).

Tabela 12 — Comparagéao entre os procedimentos cirdrgicos de Henry e estiloide radial, quanto ao
fechamento do musculo pronador quadrado

. Fechamento do musculo pronador quadrado Valor de
Acesso cirurgico - ~ -
Sim Nao Parcial p
Henry 22 3 6 0,19
Estiloide radial 29 1 0 ’

Teste exato de Fisher.
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5.6 Tenotomia do musculo braquiorradial

A tenotomia do musculo braquiorradial para auxiliar na redu¢ao da fratura néo
foi necessaria em 50 pacientes (82%), sendo 27 (87,1%) no acesso de Henry e 23
(76,7%) no acesso de estiloide radial, sem diferenca significante (p=0,289) (TAB.
13).

Tabela 13 — Comparagéo entre os procedimentos cirdrgicos de Henry e estiloide radial, quanto a
tenotomia do musculo braquiorradial

Acesso Tenotomia do musculo braquiorradial Valor de
cirargico Sim Nao Parcial p
Henry 4 27 0
Estiloide radial 7 23 0 0,289

Teste qui-quadrado de Pearson.

5.7 Tempo de uso do torniquete

A média de tempo de torniquete nos pacientes operados pelo acesso de
Henry foi de 56,16 minutos, mediana de 54,0 minutos, desvio-padréo de 16,34. Os
pacientes operados pelo acesso de estiloide radial tiveram média de 50,24 minutos,
mediana de 57,5 minutos e desvio-padréo de 21,59, sem diferenca significante entre
os dois grupos de pacientes (p=0,691) (TAB. 14)

Tabela 14 — Comparagao entre os dois grupos de pacientes quanto ao tempo de torniquete
Tempo de torniquete em minutos

Acesso cirurgico mediana (12 e 3° quartis) Valor de p
Henry 54 46,5-65,6 0691
Estiloide radial 57,5 44,0-62,0 ’

Teste de Mann-Whitney.

5.8 Avaliagao funcional Dash

Pela analise univariada, a avaliacdo funcional do escore Dash de 30 dias
obteve valores médios de 29,58 no acesso de Henry e 32,47 no acesso do estiloide
radial, sendo o resultado funcional de Henry discretamente melhor numericamente
em curto prazo, sem diferenca significante (p=0,525).

A avaliagao funcional Dash de 90 dias apurou que no acesso de Henry a
média foi 8,63 e no estiloide radial foi 6,73, sem diferenga significante (p=0,659).
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Avaliando-se a Dash de um ano, constatou-se que no acesso de Henry a
média foi 28,60 e no estiloide radial 33,48, sem diferenga significante (p=0,255)
(TAB. 15).

Tabela 15 — Comparagéo entre os procedimentos de Henry e estiloide radial quanto aos
parametros funcionais pos-operatdrios

A L Acesso cirurgico Valor de p
Parametro funcionais pos- - -
operatérios Henry Estiloide radial
Mediana (1° e 3° quartis) Mediana (1° e 3° quartis)
DASH 30 dias 15,00- 40,41 16,67-45,00 P =0,525
DASH 90 dias 1,67-12,50 0,83-10,0 P =0,659
DASH um ano 0,00 -8,75 0,00-12,00 P =0,255

Teste Mann Withney.
Valor de p em relagéo a Dash de 30 e 90 dias e um ano em relagéo ao acesso cirurgico.
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6 DISCUSSAO

As fraturas do radio distal sdo lesbes muito frequentes cuja epidemiologia é
bimodal, pois em adultos jovens o trauma é geralmente de alta energia e, em idosos,
de baixa energia. Em adultos jovens, o trauma ocorre em acidentes motociclisticos,
automobilisticos, ciclisticos e quedas de altura com maior frequéncia. Geralmente
leva a cominui¢cado da fratura e a desvios articulares. Nos pacientes idosos, devido
aos 0ssos mais osteopénicos e, as vezes, osteoporéticos, o que ocasiona mais
dificuldade de fixacdo. Em ambas as situacdes, as placas bloqueadas volares,
descritas por Orbay em 2005, sdo importantes para a osteossintese definitiva, pois
possibilitam o tratamento das fraturas de radio distal com resultados favoraveis
quanto a reabilitagdo precoce das fungdes do punho e da mao (Orbay, 2005).

Na busca pelo melhor resultado possivel, diversas técnicas e implantes foram
utilizados. Na atualidade, as placas volares ganharam bastante popularidade entre
os cirurgides, pois tém como grandes vantagens a facilidade do seu posicionamento
e o suporte volar, fundamentais em alguns padrées de fratura, tais como o Barton
volar. A desvantagem é a reducéo indireta dos fragmentos dorsais, uma vez que o
acesso classico utilizado, o acesso volar de Henry, considerado como padréo
universal, ndo garante ao cirurgido contato direto com os fragmentos dorsais. A fim
de solucionar essa dificuldade, propds-se a utilizacdo do acesso do estiloide radial,
que garante acesso tanto dorsal quanto volar ao radio distal. Dessa forma, esses
acessos podem ser comparados, principalmente, nas fraturas que necessitam de
mais cuidado com a porgao dorsal do radio e a coluna volar radial, segundo Rikli e
Regazzoni (Alluri; Hill; Ghiassi, 2016; Conti; Bindra; Moran, 2017; Krassnig et al.,
2020; McCann et al., 2010; McCann et al., 2012; Pirela-Cruz; Scher, 2010; Rhee;
Shin, 2016).

As placas, inicialmente, foram descritas como placas bloqueadas de angulo
fixo. As placas volares suportam as fraturas instaveis na diregao volar e dorsal e tém
situagcao biomecanica mais favoravel do que a placa dorsal (Alluri; Hill; Ghiassi,
2016). Isso ocorre em razao da geometria articular do radio distal, pois a superficie
articular tem o offset (angulo volar no anteroposterior - AP) poucos milimetros na
direcao volar em relacdo a diafise. Os elementos do sistema de osteossintese com
placa e parafusos bloqueados promovem a fixagdo do fragmento distal,

primariamente, como compressao ou interferéncia. O suporte dorsal pelo bloqueio
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dos parafusos e a estabilidade em ossos osteoporoticos sdo outras vantagens desse
dispositivo (Orbay, 2005).

A confecgao das placas volares segue evoluindo e hoje sdo bloqueadas e de
angulo variavel de insercdo dos parafusos. Isso possibilita maior fixagdo em
diferentes posigcbes em uma regido periarticular e metafisaria, o que antes era
desafiador e muitas vezes impossivel de se alcancar.

Existe, ainda, a possibilidade de reducdo assistida por artroscopia com
visualizagéo direta da superficie articular, assegurando adequada redugédo, a qual se
traduz em resultados muito satisfatorios que podem ser potencializados com a
reabilitagdo precoce.

Nesta pesquisa, a média da idade dos pacientes foi de 56 anos (55,5 anos do
estiloide radial e 56 anos no Henry), corroborando os resultados encontrados em
trabalhos de Wolfe et al. (2017) e Chung e Spilson (2001), que obtiveram aumento
de fraturas em populacdo acima de 50 anos. No sexo feminino foi mais prevalente,
dada a média da idade ser superior a 50 anos, o que indica tratar-se de trauma de
baixa energia em ossos com osteopenia ou osteoporose; 51 (83,6%) pacientes, no
entanto, ndo apresentavam osteoporose.

O acesso do estiloide radial, descrito nesta tese, € uma incisdo sobre estiloide
radial que garante exposi¢cdo dos fragmentos 6sseos. Tais fragmentos podem ser
reduzidos diretamente e possibilitam avaliar os fragmentos articulares da coluna
radial e acessar os fragmentos dorsais, que apresentam desvios em grande parte
das fraturas. Esses fragmentos, por meio do acesso volar de Henry, s6 podem ser
reduzidos indiretamente ou por meio de artroscopia. A artroscopia consegue, a partir
dos portais dorsais, a visdo da superficie articular do radio e redugao dos fragmentos
com fixagao dos parafusos sob visualizacao direta.

Na maior parte da literatura consta que o acesso de Henry tem sido o mais
utilizado nas ultimas quatro décadas (Conti; Bindra; Moran, 2017; llyas, 2010;
Krassnig et al., 2020; Mathew; Garcia-Elias, 2013; Pirela-Cruz; Scher, 2010; Rhee;
Shin, 2016; Shah; Jawad, 2021). Alguns acessos sao descritos para tentar melhorar
ou aperfeigoar pormenores da cirurgia, como facilitar o acesso ao radio, proteger as
partes moles ou liberar profilaticamente o tunel do carpo. O acesso descrito
recentemente € o acesso radial, no qual a tenotomia do braquiorradial € realizada
mais préoximo da artéria radial em relagdo ao acesso do estiloide radial (Kashir;
O’Donnell, 2015; KIM et al., 2014; ORBAY et al., 2016; Protopsaltis; Ruch, 2008;
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Tosti; llyas, 2013). Esse acesso descreve mais facilidade no fechamento dos
componentes superficiais e profundos do pronador quadrado.

Em estudo avaliado por ressonancia magnética, a relagao das estruturas ana-
tdbmicas com o acesso volar de Henry revelou a boa relacdo com a anatomia e os
pequenos riscos de complicacio. Verificou-se que a distancia média do flexor radial
do carpo € de 7,04 mm para a artéria radial, de 7,01 mm para o nervo mediano e
5,06 mm do braquiorradial para a artéria radial (McCann et al., 2020). Posteriormen-
te, foram avaliadas as placas volares em cadaveres para detectar se havia algumas
peculiaridades da proximidade do tendao do flexor radial do carpo, no acesso de
Henry, com estruturas como nervo mediano de 8,9 mm de média, variando de 5 a 12
mm, € 0 nervo sensitivo radial 24,4 mm, variando de 18 a 41 mm. A maior proximi-
dade do flexor radial do carpo é a artéria radial de 7,9 mm com variacdo de 5 a 10
mm. As complicagdes como lesdes tendinosas tendem a ser iatrogénicas (McCann
et al., 2012). As lesbes ocorreram por manuseio incongruente dos tecidos moles e
no afastamento exagerado na operag¢ao (McCann et al., 2012).

A liberagdo do nervo mediano na osteossintese da fratura do radio distal
também tem sido descrita como o acesso do flexor radial do carpo estendida. Isso
porque, em traumas de alta energia, pode ocorrer a sindrome do tunel do carpo
associada a fratura em 5% dos casos e podem se desenvolver entre uma e 12
semanas do pés-operatorio; e 3% dos pacientes podem desenvolver essa sindrome
apos a consolidagdo 6ssea (Tannan et al., 2015). Assim, indicou-se o tratamento
cirurgico em acesso estendido, no entanto, esse acesso possui risco de
complicagbes como contusdo no ramo motor do nervo mediano e perda da forga de
preensdo apods a liberagdo do ligamento transverso do carpo. Por outro lado, no
acesso do estiloide radial, empregado nesta pesquisa, ndo houve perda de forga,
tampouco lesédo nervosa, pois se constatou somente parestesia transitéria do nervo
sensitivo radial (neuropraxia) em 20 casos, sendo 12 no acesso de Henry e oito no
acesso do estiloide radial (Tannan et al., 2015).

Neste estudo, a neuropraxia foi avaliada por meio da Dash, na qual eram
referidas pontadas ou alteracédo de sensibilidade do antebrago. Além disso, o acesso
de Henry apresentou maior taxa de parestesia que o acesso de estiloide radial, ou
seja, 12 (38,7%) pacientes relataram parestesia transitoria, sendo mais comum
relacionada ao nervo sensitivo radial. No grupo do acesso estiloide radial, dada a

proximidade do nervo sensitivo radial, esperava-se maior incidéncia de parestesia,
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contudo, oito (26,6%) pacientes tiveram neuropraxia. Os sintomas em todos os
pacientes da casuistica se apresentaram de forma transitéria e houve melhora da
sensibilidade no terceiro més de pds-operatorio.

O acesso de Henry modificado, descrito por Orbay, é realizado sobre a bainha
do tenddo do musculo flexor radial do carpo. A distancia entre esse tendéo e a
artéria radial € de 5,3 mm na prega do punho e de 4,2 mm a 10 cm proximal a prega
do punho. A distancia entre o flexor radial do carpo e o nervo mediano foi menor, de
4,5 mm na prega do punho e 0,imm a 10 cm proximal a prega do punho. Vé-se,
assim, alguma relagdo com maior parestesia no acesso volar de Henry neste estudo,
em comparacgao a parestesia do nervo sensitivo radial no acesso do estiloide radial
(Krassnig et al., 2020). Quanto a artéria radial, em cadaveres seu cruzamento no
acesso volar de Henry ocorreu a esquerda, em 61,2% distal ao radio, e a direita, em
56,2%, ou seja, muito mais proximal no acesso volar de Henry (Krassnig et al.,
2020).

Originalmente, o acesso cirurgico do estiloide radial foi descrito para as
osteotomias do radio, e ndo para tratamento da fratura do radio distal, uma vez que,
por meio desse acesso, podem ser observadas a face lateral e dorsal do radio distal
e a regido metafisaria e diafisaria, areas que necessitam de abordagem nas
consolidagbes viciosas. Mediante o emprego desse acesso nas osteotomias,
visualizou-se seu uso nas fraturas de radio distal, pois possibilitou a estabilizagao
dos fragmentos dorsais e volares de forma direta, o que é dificultado pelo acesso
volar de Henry. Neste acesso, ndo € possivel contemplar as complicacbes
conhecidas do acesso dorsal, como aderéncias e risco de lesdo dos tenddes
extensores, principalmente o extensor longo do polegar (Mathew; Garcia-Elias,
2013).

O acesso radial € descrito, principalmente, para a osteotomia do radio e ja
descrito previamente para fixacdo de fragmento especifico do radio. Esse acesso
inicia-se semelhante ao do estiloide radial, mas, em seguida, ha a liberacdo do
primeiro espago extensor (Alluri; Hill; Ghiassi, 2016) e tenotomia do braquiorradial
para reducdo da fratura. Foi para a fratura extra-articular do radio distal e para
fratura articular parcial (Mathew; Garcia-Elias, 2013). Neste artigo, ndo se comparou
a técnica descrita com o acesso de Henry e ndo foram avaliados os parametros da
tenotomia do braquiorradial e pronador quadrado. Afirmou-se que foram realizadas e
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suturadas, assim como a prevaléncia de parestesia no nervo sensitivo radial (Alluri;
Hill; Ghiassi, 2016; Pirela-Cruz; Scher, 2010).

O acesso cirurgico usado para a coluna radial do radio e fixagdo de fragmento
especifico € realizado entre o primeiro e o segundo espago extensor, sendo o
primeiro espago extensor aberto. Ou seja, mais dorsal que o acesso do estiloide
radial (Alluri; Hill; Ghiassi, 2016).

Rhee e Shin afirmam que o acesso usado para fragmento especifico da
coluna radial, o acesso volar do punho, € semelhante ao de Henry, mas com
tenotomia em “Z” do braquiorrradial. No entanto, o acesso ao fragmento
intermediario foi dificultado por esse acesso com o risco de irritagcdo pela placa, falha
do material de sintese e neuropraxia (Rhee; Shin, 2016).

O acesso lateral foi recentemente descrito como acesso lateral do radio para
fratura longa complexa no plano sagital, que foi fixada com parafusos de tragéo. O
acesso inicia-se sobre o topo estiloide radial, mas mobiliza para dorsal o primeiro
espaco extensor apos tendlise do primeiro espago extensor e realizada a liberagao
através do tendao do braquiorradial e fixado com parafusos nesse relato de caso. O
acesso ao fragmento intermediario foi dificultado por este acesso pela localizagéo
mais ulnar e tragéo do nervo sensitivo radial (Shah; Jawad, 2021).

O acesso para osteotomia do radio distal com acesso anterolateral do radio
qgue se inicia proximal do radio é semelhante ao estiloide radial com incisdo em “V”
sobre o flexor radial do carpo distal. Esse acesso é considerado padrao atual para
corregao da osteotomia (Mathew; Garcia-Elias, 2013). Pode-se considerar, entao,
que o acesso do estiloide radial garante estabilizagdo absoluta, pois, por meio dele,
consegue-se fixar os fragmentos especificamente e ndo ha necessidade de um
adjuvante, como a imobilizagdo gessada, para auxiliar na consolidagcdo da fratura.
Neste estudo, em geral, utilizou-se a imobilizagdo pelo periodo de uma semana para
proteger as partes moles e, em seguida, o paciente foi liberado para ganho de ADM
e reabilitagao precoce.

Schurko et al. compararam o acesso volar de Henry com o acesso dorsal para
osteotomias do radio distal. Esses acessos foram realizados de acordo com a
necessidade de corre¢cado volar ou dorsal. Foi observada melhor ADM no acesso
volar com menos complicagdes (Schurko et al., 2020). O acesso do estiloide radial
pode ser mais benéfico que o acesso volar ou dorsal para a osteotomia do radio

distal, dado que a visualizagao é de ambas corticais volar e dorsal do radio distal.
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Wichlas e Tsitsilonis et al. avaliaram 491 pacientes e compararam os trés
tipos de acessos cirurgicos para tratamento da fratura de distal — Henry (422
pacientes), dorsal (39 pacientes) e dorsopalmar (30 pacientes) —, os quais foram
realizados de acordo com o tipo e classificagdo da fratura. O acesso dorsal foi
realizado entre quatro e cinco compartimentos extensores e o acesso dorsopalmar
entre o primeiro e segundo espagos extensores, diferentemente do acesso do
estiloide radial. Concluiu-se que o acesso dorsopalmar pode ser usado em fraturas
complexas articulares, mas a porcentagem desse acesso foi de 7,8% (39 pacientes).
Os resultados, nesse estudo foram insatisfatérios, pois o tempo cirurgico (tempo de
torniquete) foi muito maior em relagao ao presente estudo, com grande edema pos-
operatoério € maior tempo de hospitalizagdo (Wichlas; Tsitsilonis, 2017).

O acesso estendido de Henry foi descrito por Orbay para reduzir fraturas
complexas do radio com necessidade de redugéo indireta de fragmentos dorsais. O
acesso prolonga-se mais distalmente com 8 cm de comprimento, estendendo-se até
o polo distal do escafoide, realizando mais profundamente a tenotomia do pronador
quadrado, primeiro tunel extensor e braquiorradial. A taxa de complicac¢des foi baixa,
incluindo lesdo de tenddes flexores e extensores e neuropraxia de nervo mediano.
Por outro lado, o acesso do estiloide radial tem a vantagem de possibilitar a
observacédo de fragmentos dorsais, sem estender a incisdo distalmente, como no
acesso de Henry. Mas, como as variaveis eram diferentes, n&o foi possivel comparar
com o acesso de estiloide radial (Orbay et al., 2016).

O acesso minimamente invasivo (MIPO), com 10 mm de extensao, foi
realizado para o tratamento de fraturas menos complexas e articulares simples, uma
vez que, dado o pequeno acesso transverso, ndo é possivel ver a articulagao, e a
placa é colocada sob o musculo pronador quadrado sem realizar sua tenotomia. A
grande vantagem é o tamanho da incisdo, que é importante para a estética, além de
evitar a abertura do musculo pronador quadrado. O resultado funcional € melhor e a
reabilitagdo mais precoce (Naito et al., 2016). Os acessos tém a oportunidade de
proteger o pronador quadrado e deslizar a placa debaixo do musculo, com incisdo
de 6 cm, pelo mesmo acesso de Henry (Dos Remédios et al., 2009).

Os acessos minimamente invasivos (Fan et al., 2021; Naito et al., 2016;
Orbay et al., 2016) demonstram que no acesso volar com 10-15 mm ha preservagao
do pronador quadrado. A restricado desse acesso € ser utilizado somente nas fraturas

A2 e C2 da classificagao da Arbeitsgemeinschaft flir Osteosynthesefragen (AO)®,
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pois sao fraturas sem cominui¢cdo diafisaria, nas quais ndo € abordado o pronador
quadrado. O resultado até seis semanas pos-operatorio, inclusive da Dash, é melhor
no acesso MIPO do que no acesso de Henry. Com trés e 12 meses de poOs-
operatoério nao houve, também, diferengas estatisticas (Dos Remédios et al., 2009).

Semelhante ao estudo de Fan et al. (2021), na presente pesquisa,
observaram-se no acesso do estiloide radial melhores resultados numéricos na Dash
com 30 dias. Ja na Dash de 90 dias, os resultados foram semelhantes. Apurou-se
por meio desse estudo, cujo “n” de 58 pacientes foi semelhante ao da presente
pesquisa (61 pacientes), que, além do acesso de Henry, outros acessos podem ser
utilizados. O acesso do estiloide radial tem a vantagem de poder ser utilizado em
qualquer tipo de fratura da classificagaéo universal (Fan et al., 2021).

O acesso de Henry estendido tem a vantagem de possibilitar a reducéo da
fratura e limpeza do hematoma, sem necessidade de acesso dorsal, mas a
desvantagem é a ndo visualizagdo da superficie articular (Kim et al., 2014). Ja no
acesso estiloide radial, € possivel ver o dorso do punho sem necessidade de duplo
acesso.

Em estudo comparativo entre os acessos de Henry, classico e estendido, para
liberacdo do tunel do carpo, inferiu-se que o acesso estendido apresentava pior
prognostico e o tunel do carpo necessitava da liberagdo de rotina somente se
houvesse sintomas (Lattmann et al., 2008). Nao foi detectada nessa amostra a
sindrome do tunel do carpo pds-operatério e nao foi realizada a liberacdo do tunel do
carpo dos pacientes em nenhum dos acessos.

Alguns acessos diferentes do acesso de Henry foram descritos para auxiliar
na osteossintese e minimizar possiveis complicagdes. O acesso do estiloide radial,
no entanto, nao foi descrito para a fratura de radio distal, somente para osteotomia.
Algumas modificagbes descritas sdo, segundo Romero Prieto e Reyes-Garcia
(2001), modificagcdes do acesso minimamente invasivo com trés acessos diferentes:
acesso em “T” transverso proximal a prega palmar de 2,5 cm com outro longitudinal
de 1,5 cm; acesso longitudinal com 3 cm sobre o flexor radial do carpo; duas
incisdes longitudinais de 2,5 cm cada. Os resultados dos acessos foram
semelhantes, mas algumas complicagbes foram descritas em aproximadamente
15% dos pacientes, sendo um parafuso intra-articular, uma tendinite do flexor radial
do carpo, uma neuropraxia do nervo mediano e um atraso da cicatrizacédo da ferida.

Assim, o fato de serem empregadas variagcbes de acesso no universo de 26
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pacientes pode significar que os resultados foram insatisfatérios e que esses
acessos apresentaram maior taxa de complicacdes que o acesso do estiloide radial.

A incidéncia de dor nos pacientes operados pelo acesso de Henry foi mais
intensa, em numero absoluto, em comparagdo ao acesso do estiloide radial,
provavelmente pelo maior numero de estruturas que sido mobilizadas e afastadas.
Nao houve diferenca significante (p=0,726).

A mobilidade foi discretamente maior nos pacientes submetidos ao acesso do
estiloide radial, o que pode ser explicado pelo menor numero de estruturas
afastadas. E o tendao pronador quadrado foi desinserido na sua borda mais radial,
sendo menos divulsionado. Nos pacientes submetidos ao acesso do estiloide radial,
a ADM foi numericamente melhor, pois, na primeira semana, 50% da populacao
estudada nesse grupo tinha ADM satisfatéria de 50% a 74%. Ja no grupo do acesso
de Henry, essa ADM somente foi obtida em 32,2% dos pacientes. Obteve-se
resultado precoce satisfatorio para o retorno da funcdo de dor e mobilidade, mas
sem significancia estatistica (p=0,341).

Quanto aos critérios de instabilidade da presente pesquisa, os mais
comumente encontrados foram dois critérios no acesso de Henry - 21 pacientes
(68%) - e trés critérios no acesso do estiloide radial - 12 pacientes (40%). O valor de
p foi de 0,016 com significancia estatistica, mas houve menor prevaléncia de muitos
critérios de instabilidade, o que acontece, comumente, em traumas de baixa energia,
corroborando a idade e o sexo feminino, conforme descrito na literatura (Wolfe et al.,
2017)?. Os critérios mais comuns foram a cominuigdo dorsal associada a perda de
altura em 31 pacientes (50,8%).

Os critérios de irredutibilidade estiveram presentes em ambos 0s acessos em
52,5% dos pacientes operados, sendo 51,6% no acesso de Henry e 53,3% no
acesso do estiloide radial, sem diferenga significante. O mais comum foi um critério
seguido pela auséncia de critério de irredutibilidade, ou seja, mais um fator
condizente com traumas de baixa energia. Os critérios mais comuns foram desvio
articular com 17 pacientes (27,8%), apds a auséncia de critério de irredutibilidade
em 24 pacientes (39,3%).

O musculo pronador quadrado contribui com aproximadamente 21% do
torque de pronacdo quando se realizam a pronagao e a preensao do punho. O
resultado nesse acesso do estiloide radial € satisfatério, pois consegue fazer o

fechamento do pronador quadrado e braquiorradial. O risco nesse acesso € a lesao
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de ramos do nervo sensitivo radial, que pode variar no numero de terminacdes
nervosas em diferentes pacientes, ja que o nervo repousa sobre o braquiorradial e o
risco maior de lesdo. O acesso cirurgico proposto por Kashir e O'Donelli (2015) é
realizado com a incisdo na pele conforme Henry, pois na pele e no subcuténeo é
semelhante, e mais internamente faz-se uma abertura sobre o musculo
braquiorradial.

Avaliando-se o estudo de Tosti e llyas (2013), o fechamento do pronador
quadrado nao apresentou melhora pés-operatéria de ganho de ADM ou melhores
escores na Dash apds um ano pés-operatorio, com a Dash ligeiramente maior nos
pacientes que nao tiveram o pronador quadrado suturado, mas ambos abaixo de
0,5. Na presente pesquisa, o fechamento do pronador quadrado foi realizado em
todos os pacientes operados no grupo do acesso estiloide radial, sendo 96,7% total
e 3,3% parcial, em um paciente. No grupo Henry, o fechamento total do pronador
quadrado foi realizado em 71% dos pacientes, enquanto em 19,4% nao foi possivel
o fechamento desse musculo. Embora nesse quesito e em numeros absolutos o
acesso estiloide radial tenha sido superior, ndo houve diferenca significante
(p=0,19).

O musculo braquiorradial foi descrito por Protopsaltis e Rucha (2008) como
sendo frequentemente necessaria a sua liberagao para restaurar a inclinagao radial,
tendo ainda o risco de lesdo da artéria radial ou do primeiro compartimento dorsal
(Naito et al., 2016). A tenotomia desse musculo foi avaliada na perda de flexdo do
cotovelo e ndo apresentou valores significativamente diferentes, pois estudo de Kim
et al. (2014) revelou perda de 10% na forgca de flexdo do cotovelo. No estudo em
questao foi realizada a tenotomia do braquiorradial em 18% da populacao estudada,
sendo a maior parte no grupo Henry, com 20%.

Nesta pesquisa, a média de tempo de torniquete nos pacientes operados pelo
acesso de Henry foi de 56,16 minutos e nos pacientes operados pelo acesso de
estiloide radial de 50,24 minutos, sem diferenga significante. Como o acesso do
estiloide radial ndo foi descrito para a fratura do radio distal, ndo existem estudos
comparativos com o tempo cirurgico entre esses dois acessos cirurgicos. O acesso
do estiloide radial foi referido com algumas variagdes, mas nao conforme descrito.
Pirela-Cruz e Scher (2010) definiram osteotomia com variacado na regido distal com
incisdo em zigue-zague, 0 que nao é igual ao estudo em questdo. Orbay et al.

(2016) consideraram uma modificagdo do acesso de Henry — uma extenséo distal do
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radio distal —, que, apesar de atualmente ser muito conhecido e utilizado, ndo é
semelhante ao acesso do estiloide radial.

A avaliagéo funcional da Dash, na qual se conseguiu constatar o resultado
funcional no primeiro e terceiro més de pos-operatorio, as médias foram
equivalentes em ambas, com cerca de 20% de déficit funcional em 30 dias e de 5%
em 90 dias, sendo semelhante em ambos os acessos, sem diferenca estatistica. De
acordo com a literatura, o resultado funcional esperado é um quick Dash baixo apds
trés meses de pds-operatorio (Mathew; Garcia-Elias, 2013; Tosti; llyas, 2013).

Mais importante ainda € observar que, apos 90 dias de cirurgia, os pacientes
ja apresentavam significativa melhora de mais de 90% e, em alguns casos, com
recuperacao total. Apds trés meses de pds-operatorio, os pacientes, em sua maioria,
tiveram a fungdo do lado operado semelhante ao do lado contralateral. No
tratamento cirurgico, a estabilizagdo absoluta com placas bloqueadas e parafusos
faz com que haja liberagdo do ganho de movimento precoce e, assim, reabilitagdo
funcional e retorno ao trabalho mais rapidamente. Em muitas ocasides as fraturas
sdo instaveis, nas quais esta indicado o tratamento cirurgico, pois a fixagao absoluta
mostra a recuperagéo funcional e para o trabalho em menos de trés meses pos-
operatério.

O acesso do estiloide radial tem a indicac&o para corregdes de consolidagoes
viciosas e, apesar de a literatura referir o acesso de Henry como classico, ele
também pode ser usado para o tratamento aberto das fraturas do radio distal. llyas
(2010) sugeriu o acesso radial como uma opgao para fraturas para fixagdo com
placa de fragmento especifico, placa radial, haste intramedular ou até fio de
Kirschner. Este acesso € semelhante ao estiloide radial, mas realiza uma tenotomia
do primeiro espaco extensor e liberagdo transtenddo do braquiorradial. Apos
avaliacdo, em 61 pacientes operados pdde-se supor que ambos 0S acessos
cirurgicos (Henry e estiloide radial) podem ser usados nessas fraturas, sendo
teoricamente semelhantes, por meio das variaveis tempo de torniquete e os escores
funcionais de Dash. No estudo em questdo, verificou-se que, apesar de incisdes
diferentes, ha condicdo de corrigir a fratura adequadamente e, mesmo usando
implantes diferentes, todos se mostraram suficientes para fixacdo, consolidagao da
fratura e bons resultados funcionais precoces.

Embora n&o tenha havido diferenga entre os dois acessos cirurgicos na

maioria das variaveis estudadas, verificou-se, que o acesso cirurgico do estiloide
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consegue solucionar alguns problemas que podem ocorrer com o uso do

acesso de Henry classico. Dessa forma, podem ser enfatizadas as vantagens do

acesso cirurgico do estiloide radial:

a)

b)

O acesso é factivel, pois, conforme ilustrado nas FIG. 17, 18 e 19 (APENDICE
A), o plano anatémico do acesso se forma entre o flexor radial do carpo e o
primeiro compartimento extensor do punho. O tendao do flexor radial do carpo
e o tenddo do musculo flexor longo do polegar sdo afastados para o lado
ulnar. Essas estruturas sao facilmente afastadas com afastador convencional.
Apresenta como pormenor técnico a existéncia do nervo sensitivo radial, que
deve ser dissecado de forma adequada e afastado delicadamente para evitar
a neuropraxia. A tenotomia e o reparo do pronador sio facilitados, pois séo
realizados na borda do braquiorradial sem dificuldades;

ao comparar fraturas de comportamento semelhantes, verificou-se que o
tempo de torniquete foi semelhante nas cirurgias, mas, se isolados os casos
com fratura com cominuigdo dorsal e fratura da coluna radial, o acesso do
estiloide radial tornou o procedimento cirurgico mais rapido. Chegou-se a
conclusao de que a fratura com cominui¢gado dorsal tem tempo reduzido pelo
acesso estiloide radial e na fratura extra-articular simples n&o ha diferenga.
Pode-se inferir que o acesso facilita a redugao nas fraturas do estiloide radial
(Chauffeur) e fraturas com cominui¢cdo dorsal pela visualizagdo e redugao
direta. Apurou-se, também, que nas fraturas com fragmento da coluna ulnar
ha redugao dificultada pelo acesso do estiloide radial. Como o acesso aborda
a coluna radial, fragmentos articulares da coluna intermédia podem ser mais
dificeis de serem reduzidos pelo afastamento dos tenddes flexores e
musculatura. Assim, o acesso de Henry é mais facil na fixagdo de algum
fragmento especifico dessa regido. No fragmento especifico volar ulnar,
também foi possivel realizar a redugdo empregando-se o acesso do estiloide
radial com uso de afastador na face ulnar do radio, com acesso e visualizagao

diretos, mesmo sendo o acesso de Henry o mais indicado;

c) a anatomia do primeiro compartimento extensor do feixe neurovascular e sua

relacdo com o radio distal sdo bem conhecidas pelo ortopedista e pelo
cirurgido de méo, e o cuidado principal € com os ramos do nervo sensitivo

radial. A disseccdo nao apresenta dificuldades técnicas adicionais, sendo que
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0 acesso até o radio é na incisao do estiloide radial. Salienta-se, porém, que o
posicionamento do material de sintese pela posicdo na regido mais radial que
central do osso pode ser mais dificil ao cirurgido, que com o treinamento fica
mais pratico e seguro;

d) o acesso de Henry, pelo estudo cadavérico de McCain et al. (2012), mostrou
que o ramo palmar cutaneo do nervo mediano tem risco de trauma, dada sua
localizagdo a 3,4 mm do tendao do flexor radial do carpo, além da artéria
radial e tronco principal do nervo mediano a 7,8 mm e 8,9 mm,
respectivamente, desse tendao. Ja o nervo sensitivo radial possui risco de
trauma maior no acesso do estiloide radial, pois esta a 11,1 mm do tendao do
braquiorradial, e menor risco de lesdo no acesso de Henry, pois esta a 24,4
mm do tendao flexor radial do carpo. Esperava-se, porém, que o acesso do
estiloide radial apresentasse como complicacdo parestesia do nervo sensitivo
radial — pela proximidade do nervo sensitivo radial —, o que geralmente nao é
encontrado no acesso de Henry, embora alguns pacientes o tenham
apresentado nesse estudo. O acesso do estiloide radial apresentou menor
indice de parestesia em relagcdo ao acesso de Henry, conforme relatado
previamente. Nota-se que o acesso do estiloide radial apresentou menor
indice de revisao cirurgica quando comparado na literatura, porém, se
comparado a Tannan et al.(2015), o valor foi 0 mesmo. Em nenhum dos
grupos os pacientes necessitaram de reoperagdao. A parestesia do nervo
radial de todos os pacientes teve recuperagao no fim de trés meses. O tempo
de recuperacdo da neuropraxia pode variar de um a seis meses; neste
estudo, houve a recuperacéo de sensibilidade de todos os pacientes com trés
meses do pos-operatorio;

e) o acesso de Henry é o mais classico e descrito na literatura. Teoricamente, as
fraturas com componente intermédio pela teoria de Rikli e Regazzoni sao
mais facilmente reduzidas pelo acesso de Henry, mas nao contraindicam o
acesso estiloide radial. Os demais padrdes de fraturas podem ser acessados
pelo estiloide radial. Como os resultados em trés meses pds-operatorio,
ambas as incisdes podem ser usadas no tratamento da fratura do radio distal
de indicagao de fixagdo com placa bloqueada volar.
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A fratura do radio distal tem sido amplamente estudada bem como o método
de tratamento cirurgico com novos dispositivos, tais como as placas bloqueadas,
que tém cada vez mais evoluido, assim como os dispositivos cirurgicos, 0os acessos
cirargicos e, principalmente, o cuidado com partes moles, como o nervo sensitivo
radial, o tenddo do braquiorradial e o0 do musculo pronador quadrado. Estes tém de
ser mais protegidos e restaurados, independentemente do acesso cirurgico. O
advento de placas minimamente invasivas possibilita, cada vez mais, diminuir os
acessos e facilitar a recuperacdo do paciente. Com o aumento da expectativa de
vida da populacdo, cada vez mais ativa, pressupde-se que o tratamento cirurgico
deve ser indicado como o tratamento de escolha para a reabilitacdo precoce e
melhor qualidade de vida.

As perspectivas sao de que novos acessos cirurgicos sejam criados para o
tratamento da fratura distal do radio, sendo menos invasivos, e que o paciente tenha
o retorno da funcgéo e ao trabalho mais precoce.

Na decis&o sobre o melhor acesso para o tratamento cirurgico da fratura do
radio distal, deve-se utilizar a teoria das colunas de Rikli e Regazzoni, para definir
qual acesso €& melhor para o procedimento cirurgico, além da experiéncia do
cirurgiao em relagdo a reducgao da fratura e ao posicionamento do implante. O
acesso do estiloide radial se torna, dessa forma, mais uma opc¢do no arsenal
terapéutico do cirurgido ortopédico.

Acredita-se que, com mais opg¢des no tratamento da fratura do radio distal, o
cirurgidao tera melhor planejamento pré-operatério e, consequentemente, o
intraoperatorio com menos dificuldade, levando a melhores resultados no
tratamento. O acesso estudado pode ser alternativa para a fixacao da fratura do
radio distal aberta e uma boa opgdo na osteotomia do radio para a corregao de

desvio dorsal e volar.
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7 CONCLUSAO

Com base nesta pesquisa, o acesso do estiloide radial ndo apresentou,
melhor resultado em comparagdo ao acesso de Henry, quanto ao escore funcional
Dash, que englobam amplitude de movimento e atividades de fungao diaria. O

tempo cirurgico de ambos os acessos também foi semelhante.
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Apéndice A - Outras técnicas cirurgicas disponiveis no tratamento da fratura
do radio distal

O tratamento cirurgico pode ser realizado de diversas maneiras, mas todas
buscam restabelecer os padroes aceitaveis de reducgao citados anteriormente.

Entre as opgdes de tratamento cirurgico, encontram-se:

e Fixagao percutanea com fios de Kirschner — A fixagcdo percutdnea com
fios de Kirschner € um meio de baixo custo, utilizado para a reducéo do radio distal.
Pode ser usado, também, em fraturas sem fragmentacgéo significativa metafisaria e
desvio articular simples. Pode ser associada a artroscopia. Muitas vezes, € utilizada
para uma fixagao provisoria durante o posicionamento de outro material de sintese
ou até mesmo como fixagdo complementar. Por ndo ser uma fixacdo de estabilidade
absoluta, tem a desvantagem de o membro necessitar de imobilizagdo prolongada
por cerca de quatro a seis semanas (Lozano-Calderén; Doornberg; Ring, 2008).

Figura 17 — Fixagéo percutanea com fios de Kirschner
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Fonte: acervo do autor.

¢ Fixacao assistida por artroscopia — Até 20% a 30% das fraturas do radio
distal cursam com lesdes do carpo associadas. Quando realizadas sob visualizagao
artroscoépica, permite avaliacdo adequada da superficie articular, associada a um
inventario articular de possiveis lesbes associadas. A artroscopia, ao garantir a
analise do carpo no intraoperatério, permite o diagnostico das possiveis lesdes
associadas e seu tratamento imediato, como lesao do ligamento escafossemilunar,
semiluno piramidal e lesdo do complexo da fibrocartilagem triangular. Essa técnica
permite, ainda, corre¢des de desvios articulares do radio imperceptiveis a
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fluoroscopia. A grande desvantagem dessa técnica é seu alto custo (Geissler;
Freeland, 1999).

e Fixadores externos - Os fixadores externos podem ser usados na
abordagem de fraturas expostas e lesdes graves de partes moles. Atualmente, seu
emprego na abordagem da fratura do radio distal €, quase sempre, como controle de
danos até a conversao para cirurgia definitiva. Além disso, quando usados para
tratamento definitivo, apresentam elevados indices de sindrome dolorosa complexa
regional. Em locais sem disponibilidade de recurso de implantes, tém perdido
espago para o uso da placa distragao, citada a seguir (Wolfe et al., 1998).

Figura 18 — Fixadores externos

Fonte: acervo do autor.

¢ Placa distragao - Fraturas cominutas articulares com desvio dorsal podem
ser tratadas com o emprego da placa distragcdo, com ou sem a fixagcédo
complementar de fios de Kirschner ou parafusos autocompressivos. Tém como
vantagem seu baixo custo diante de uma fratura complexa e, como desvantagem de
abordagem, necessitam de um segundo tempo para a remogao da placa. A literatura
revela menores indices de sindrome dolorosa complexa regional em relagdo aos
fixadores externos (Atroshi et al., 2006; Carula et al., 2020; Ezidorio et al., 2022).



Figura 19 — Placa distracdo

B Cc

Fonte: Ezidorio et al., 2022, p. 605-611.
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e Placas dorsais — As placas dorsais sdo usadas em fraturas com grave
cominuicdo e desvio dorsal ou fraturas de Barton dorsal (nas quais existe
subluxagdo dorsal do fragmento junto com os ossos do carpo), em que ha
necessidade de sustentacdo dorsal para estabilizagdo do radio distal. Essas placas
perderam popularidade a partir de meados da década de 1990, dado o alto indice de
complicagdes relacionadas ao seu uso. A complicagdo mais relatada é a aderéncia
dos tenddes extensores. Com o avango da tecnologia dos implantes, placas com
perfis mais baixos foram desenvolvidas, permitindo a reducido da fratura com base
no principio de fragmento especifico e menores taxas de complicagdo. Além do alto
custo, a técnica de dissecgao cirurgica com preservagado do periosteo para menor
risco de aderéncia é complexa, reforcando os pontos desvantajosos (Bass; Blair;
Hubbard, 1995; Handoll; Madhok, 2009; Knirk; Jupiter, 1986; Yu et al., 2011).



Figura 20 — Placas dorsais

Fonte: acervo do autor.
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Apéndice B - Termo de consentimento livre e esclarecido

HOSPITAL MADRE TERESA — SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Centro de Estudos e Pesquisas (CEP)

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado senhor(a),

Algumas fraturas sao instaveis por natureza e outras necessitam de
tratamento cirurgico por danos a partes moles. As indicagdes de tratamento cirurgico
estao bem estabelecidas na literatura (Wolfe et al., 2017):

a) Fraturas expostas;

b) cominuigao articular;

c¢) desvio articular;

d) fraturas luxagdes carpais;

e) fraturas com sinais de sindrome compartimental;
f) fraturas com danos nervosos.

A fratura do radio distal € uma afeccéo cotidiana no atendimento ortopédico,
representando cerca de 3% de todas as fraturas dos membros superiores. Tem uma
apresentacao bimodal caracteristica: 5-24 anos prevaléncia do sexo masculino e
traumas de alta energia e um segundo pico na populagéo idosa, acima de 65 anos,
com predominancia do sexo feminino e traumas de baixa energia.

O trabalho nao oferece riscos adicionais aos pacientes, uma vez que se trata
de investigacdo de informagdes dos prontuarios médicos, sem proposta de
intervencdo experimental. Os riscos ndo sdo da pesquisa, mas, sim, dos
procedimentos cirdrgicos realizados, que foram adequadamente discutidos
previamente as cirurgias, independentemente do estudo em proposta. Os pacientes
que participardao do estudo nado terdo nenhum beneficio direto, apenas estarado
contribuindo para formagéao do conhecimento cientifico, que ajudara o nosso servigo
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e a todos os especialistas envolvidos com o tratamento de pacientes portadores de
fratura de radio distal de indicagdo cirugica aberta.

Nao havera nenhum gasto adicional ou prejuizo para vocé ou para sua
familia, nem havera qualquer beneficiamento em fungdo da participacdo na
pesquisa. Em caso de necessidade de retorno fora do periodo programado de rotina,
todo o gasto com translado e alimentagao sera arcado pelo Grupo de Estudo. Toda
a avaliacdo da pesquisa ocorrera mediante analise de prontuarios e durante as
consultas de rotina. Vocé sera tratado de forma sigilosa, recebendo numeracgéo
correspondente, ndo tendo seu nome discriminado em nenhum momento. Vocé
podera negar a permissao do uso dos seus dados ou se desligar da pesquisa na
hora que quiser, sem nenhum prejuizo no seu atendimento no hospital e sem
qualquer alteragdo de seguimento no tratamento proposto previamente. Em suma,
vocé podera retirar seu consentimento da pesquisa a qualquer momento, sem
explicagdes e sem qualquer repercussdo negativa no seu tratamento/seguimento
pela equipe.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados para a comunidade ao final do
trabalho, assim como poderao ser utilizados para confecgdo de matérias em revistas
meédicas. Poderdo ser utilizados também fotos de radiografias e da deformidade em
questao, sempre preservando a absoluta privacidade, sigilo e a individualidade.

Finalmente, queremos reforcar nossa disponibilidade para qualquer
esclarecimento ou explicacdo em relacdo ao presente estudo.

Assinatura paciente ou responsavel

Testemunha Testemunha
Pesquisador
Pesquisador Responsavel: Prof. Dr. Tarcizo Afonso Nunes
Dr Guilherme Moreira de Abreu e Silva
Dr. Paulo Randal Pires Junior

Hospital Madre Teresa
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Anexo A - Comite de Etica

HOSPITAL MADRE W e =
TERESA/MG

COMPROVANTE DE ENVIO DO PROJETO

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: NOVO ACESSO CIRURGICO PARA O TRATAMENTO DE FRATURAS DO
RADIO DISTAL

Pesquisador:  Paulo Randal Pires Junior

Versdo: 1

CAAE: 56032721.0.0000.5127

Instituigdo Proponente: INSTITUTO DAS PEQUENAS MISSIONARIAS DE MARIA IMACULADA

DADOS DO COMPROVANTE

Nuamero do Comprovante: 014344/2022

Patrocionador Principal: Financiamento Préprio

Informamos que o projeto NOVO ACESSO CIRURGICO PARA O TRATAMENTO DE FRATURAS
DO RADIO DISTAL que tem como pesquisador responsavel Paulo Randal Pires Junior, foi recebido para
analise ética no CEP Hospital Madre Teresa/MG em 20/02/2022 as 22:07.
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Anexo B - Dash Questionnaire (Orfale et al., 2005)

Instrugdes

Esse questionario € sobre seus sintomas, assim como suas habilidades para
fazer certas atividades.

Por favor, responda a todas as questdes baseando-se na sua condicdo na
semana passada.

Se vocé nao teve a oportunidade de fazer uma das atividades na semana
passada, por favor, tente estimar qual resposta seria a mais correta.

Nao importa qual mao ou brago vocé usa para fazer a atividade; por favor,
responda baseando-se na sua habilidade independentemente da forma como vocé
faz a tarefa.

Meca a sua habilidade em fazer as seguintes atividades na semana passada
circulando a resposta apropriada abaixo:

1.Nao houve dificuldade
2.Houve pouca dificuldade
3.Houve média dificuldade fazer
4.Houve muita dificuldade
5.Nao conseguiu

. Abrir um vidro novo ou com a tampa muito apertada

. Escrever

. Virar uma chave

. Preparar uma refeigao

. Abrir uma porta pesada

. Colocar algo em uma prateleira acima de sua cabeca

. Fazer tarefas domésticas pesadas (por exemplo: lavar paredes,
lavar o ch&o)

8. Fazer trabalho de jardinagem

9. Arrumar a cama

10. Carregar uma sacola ou uma maleta

11. Carregar um objeto pesado (mais de 5 kg)

12. Trocar uma lampada acima da cabeca

13. Lavar ou secar o cabelo

14. Lavar suas costas

15. Vestir uma blusa fechada

16. Usar uma faca para cortar alimentos

17. Atividades recreativas que exigem pouco esfor¢o

(por exemplo: jogar cartas, tricotar)

18. Atividades recreativas que exigem for¢ca ou impacto nos bragos, ombros ou méaos
(por exemplo: jogar vélei, martelar)

19. Atividades recreativas nas quais vocé move seu brago livremente (como pescar,
jogar peteca)

20. Transportar-se de um lugar a outro (ir de um lugar a outro)

21. Atividades sexuais

N&o Afetou

Afetou pouco

NO O, WN =
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Afetou medianamente

Afetou muito

Afetou extremamente

22. Na semana passada, em que ponto o seu problema com brago, ombro ou mao
afetou suas atividades normais com familia, amigos, vizinhos ou colegas?

Nao Limitou

Limitou pouco

Limitou medianamente

Limitou muito a fazer

N&o conseguiu

23. Durante a semana passada, o seu trabalho ou atividades diarias normais foram
limitadas devido ao seu problema com brago, ombro ou mao?

Meca a gravidade dos seguintes sintomas na semana passada:

Nenhuma

Pouca

Mediana

Muita

Extrema

24. Dor no brago, ombro ou méao

25. Dor no brago, ombro ou mao quando vocé fazia atividades especificas

26. Desconforto na pele (alfinetadas) no brago, ombro ou mao

27. Fraqueza no brago, ombro ou mao

28. Dificuldade em mover brago, ombro ou méao

N&o houve dificuldade

Pouca dificuldade

Média dificuldade

Muita dificuldade

Tao dificil que vocé nao pdde dormir

29. Durante a semana passada, qual a dificuldade que vocé teve para dormir por
causa da dor no seu brago, ombro ou mao?

Discordo

Discordo totalmente

N&o concordo nem discordo

Concordo

Concordo totalmente

30. Eu me sinto menos capaz, menos confiante e menos util por causa do meu
problema com brago, ombro ou mao.

As questdes que se seguem s&o a respeito do impacto causado no brago, ombro ou
mao quando vocé toca um instrumento musical, pratica esporte ou ambos.

Se vocé toca mais de um instrumento, pratica mais de um esporte ou ambos,por
favor,responda com relagado ao que € mais importante para vocé.

Por favor, indique o esporte ou instrumento que € mais importante para vocé:

Eu ndo toco instrumentos ou pratico esportes (vocé pode pular essa parte).

Por favor circule o numero que melhor descreve sua habilidade Facil Pouco
Dificuldade Muito Nao

fisica na semana passada. Vocé teve alguma dificuldade para: dificil média dificil
conseguiu fazer.



80

1. Uso de sua técnica habitual para tocar instrumento ou praticar esporte?
2. Tocar o instrumento ou praticar o esporte por causa de dor no braco, ombro ou
mao?
3. Tocar seu instrumento ou praticar o esporte tdo bem quanto vocé gostaria?
4. Usar a mesma quantidade de tempo tocando seu instrumento ou praticando o
esporte?
As questdes seguintes sdo sobre o impacto do seu problema no brago, ombro ou
mao em sua habilidade em trabalhar (incluindo tarefas domésticas
se este é seu principal trabalho).
Por favor, indique qual € o seu trabalho:
Eu ndo trabalho (vocé pode pular essa parte)
Por favor, circule o numero que melhor descreve sua habilidade fisica na semana
passada. Vocé teve alguma dificil média dificil conseguiu fazer
Facil
Pouco dificuldade para:
Dificuldade
Muita dificuldade
Nao
1. Uso de sua técnica habitual para seu trabalho?
2. Fazer seu trabalho usual por causa de dor em seu bragco, ombro ou méao?
3. Fazer seu trabalho tdo bem quanto vocé gostaria?
4. Usar a mesma quantidade de tempo fazendo seu trabalho?
Calculo do escore da DASH
Para se calcular o escore das 30 primeiras questdes, devera ser utilizada a seguinte
féormula:
(Soma dos valores das 30 primeiras questdes - 30) /1,2
Para o calculo dos escores dos moédulos opcionais, estes deverdo ser calculados
separadamente, utilizando a seguinte formula:
(Soma dos valores - 4)/0,16
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Anexo C - Classificagao de Gustilo-Anderson (1976) modificada por Gustillo
(1984)

Classificacao de Gustilo-Anderson modificada*
Modified Gustilo-Anderson’s classification

Tipo | Fratura exposta, limpa, exposicao < Tcm

Tipo Il Fratura exposta > Tcm de extensao, sem dano
excessivo das partes moles, sem retalhos ou
avulsoes

Tipo Il Fratura segmentar, ou com dano excessivo de

partes moles, ou amputacao traumatica

Tipo IIA  Dano extenso das partes moles, laceragoes, fra-
turas segmentares, ferimentos por arma de fogo
(baixa velocidade), com boa cobertura dssea de
partes moles

Tipo llIB Cobertura inadequada de partes moles ao osso

Tipo HIC  Com lesao arterial importante, requerendo re-
paro

' Adaptado de Gustilo R.B. et af®,

Fonte: Gustilo, Mendoza e Williams (1976, modificada por Gustillo, Mendoza e Williams, 1984).



