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INTRODUÇÃO  



 
 

 

1. INTRODUÇÃO 

As fraturas da extremidade distal do rádio são frequentes nos centros de 

urgência e emergência, com incidência aproximada entre 10 e 12% de todas as 

fraturas do esqueleto humano (Xavier et al, 2011) e são as mais comuns do membro 

superior (Alffram, Bauer, 1962; Fernandez, Wolfe, 2005). Nos pacientes idosos 

geralmente são secundárias a trauma de baixa energia, em ambiente doméstico, 

principalmente queda ao solo, o que denota a associação com osteoporose, 

enquanto que em adultos jovens são decorrentes de trauma de alta energia, como 

acidentes automobilísticos, traumas esportivos e quedas de altura. A sétima década 

é mais acometida, apesar da incidência em jovens ter aumentado exponencialmente 

(Graff, Jupiter, 1994).  

O diagnóstico clínico é suspeitado na presença de dor, edema, deformidade 

e/ou limitação aos movimentos. Em relação aos exames de imagem, 

tradicionalmente, a rotina radiográfica inicial inclui pelo menos duas incidências 

radiográficas, póstero-anterior (PA) e perfil (P), que permitem diagnosticar a maior 

parte das fraturas (Pruitt et al, 1994). 

As características dessas lesões são variáveis, apresentando-se desde uma 

descontinuidade óssea sem desvio, que não acarreta maiores deformidades, até 

padrões cominutivos e com grandes desvios. Aquelas que envolvem deslocamento e 

fragmentação articulares tornam-se um complexo desafio, tanto para a avaliação 

quanto para o tratamento (Melone, 1986; Trumble et al, 1999). Estudos prévios 

indicam que a incongruência articular radiocarpal pode aumentar o risco de artrose 

pós-traumática, levando a resultados funcionais ruins (Hunt et al, 1998; Doi et al, 

1999; Trumble et al, 1999; Cheng, Chang, 2008; Katz et al, 2001). 



 
 

 

Lafontaine et al (1989) descrevem os parâmetros de instabilidade, e 

demonstram uma relação linear entre o número destes e o risco de colapso com o 

tratamento conservador. Os critérios são: a) angulação dorsal maior que 20º; b) 

fragmentação dorsal; c) fratura intra-articular radiocarpal; d) fratura do estilóide ulnar; 

e) idade maior que 60 anos e; f) encurtamento radial maior que nove milímetros. 

Estes autores recomendam intervenção cirúrgica para aqueles casos com a 

presença de três ou mais critérios.  

Em 2011, Rodrigues et al incluem as incidências oblíquas na rotina 

radiográfica para os traumas no punho com suspeita de fratura do rádio, 

considerando a melhor identificação de alguns fragmentos específicos e, até, a 

possibilidade de mudança na conduta terapêutica a partir destes exames. Afirmam 

que essas incidências são capazes de evidenciar melhor alguns padrões de fratura 

não observáveis nas imagens habituais, possibilitando maior senso crítico na 

escolha terapêutica, e, consequentemente, conduzindo a um menor índice de falhas 

diagnóstica e terapêutica (Rodrigues et al, 2011). 

Mesmo assim, alguns tipos de fratura ainda causavam dúvida a respeito do 

tratamento e da classificação, a grande maioria devido à sobreposição de 

fragmentos da fratura e à dificuldade para quantificar o desnivelamento entre eles. 

Para estes casos, a tomografia computadorizada (TC) torna-se um instrumento de 

grande valia para maior elucidação diagnóstica, permitindo uma classificação mais 

fácil e fidedigna (Pruitt et al, 1994). A importância desse exame nas fraturas da 

extremidade distal do rádio ainda está em discussão na literatura (Johnston et al, 

1992; Katz et al, 2001; Harness et al, 2006). Existem poucos estudos 

correlacionando a utilização da TC com a instituição do tratamento (Katz et al, 2001; 

Arora et al, 2010). 



 
 

 

Devido à alta frequência de fraturas na região distal do rádio, diversos 

profissionais tratam essas lesões, dentre eles os ortopedistas, os cirurgiões da mão, 

e os residentes de ambas as especialidades. É possível que a TC possa auxiliar de 

forma substancial os médicos com menores graus de experiência e de treinamento. 

Por outro lado, este exame seria tão importante para os ortopedistas e residentes de 

ortopedia quanto para os médicos cirurgiões da mão e residentes dessa 

especialidade para a escolha do tipo de classificação e indicação terapêutica? Não 

encontramos na literatura trabalhos suficientes que respondessem a essas 

questões.   

 

1.1 Revisão da literatura 

Andersen et al (1996) realizam estudo entre dois cirurgiões da mão e dois 

radiologistas avaliando a concordância das principais classificações utilizadas na 

época (Frykman, Melone, Mayo e AO) após a observação das radiografias nas 

incidências póstero-anterior (PA), perfil (P) e oblíquas, pré e pós-redução, e não 

mostram grau de coincidência entre elas. Verificam que após a inclusão de somente 

nove subitens da Classificação AO (Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen - 

Associação para o Estudo da Fixação Interna), o grau de concordância desta, 

apesar de baixo, aumenta entre os observadores, entretanto, não demonstram 

diferença entre as especialidades. Os autores não incluem avaliação da conduta 

terapêutica. 

Cole et al (1997) encontram pouca a moderada concordância entre um 

especialista de cada área (ortopedista, cirurgião da mão, residente de ortopedia e 

radiologista) na mensuração do desvio articular após a observação de imagens 

radiográficas nas incidências póstero-anterior e perfil. Não objetivam avaliar as 



 
 

 

alterações nas classificações e no tratamento das fraturas da extremidade distal do 

rádio. 

Avaliando os resultados de quatro cirurgiões da mão, Katz et al (2001) 

acrescentam a TC para todas as fraturas intra-articulares da extremidade distal do 

rádio, associadas às quatro incidências radiográficas (PA, P, OS e OP), pré e pós-

redução, para avaliar o comprimento radial, inclinação radial, angulação volar ou 

dorsal, desnivelamento, espaçamento,  envolvimento da articulação radiulnar distal e 

indicar o tratamento. Encontram diferença estatística na mensuração tomográfica do 

espaçamento articular e na conduta terapêutica, sem alteração entre os 

observadores. Não incluem nesse estudo a avaliação das classificações. 

Em 2004, Oliveira Filho et al relatam baixa reprodutibilidade para a 

Classificação AO e moderada para a Universal, após avaliação das imagens 

radiográficas nas duas incidências tradicionais (PA e P), sem diferença entre os 

graus de especialidade (cirurgião da mão, ortopedista e residente de ortopedia). 

Belloti et al (2008) estudam a reprodutibilidade das Classificações AO, 

Universal, Frykman e Fernandez com a utilização das imagens radiográficas 

póstero-anterior e perfil analisadas por cinco observadores: cirurgião da mão, 

ortopedista, radiologista, residente de ortopedia do terceiro ano e acadêmico do 

sexto ano de medicina. Os autores não encontram influência do grau de 

especialidade nos resultados. Relatam que a Classificação Universal apresenta a 

melhor reprodutibilidade em relação às demais. 

Com a avaliação das imagens radiográficas póstero-anterior e perfil em uma 

fase, e somente tomográficas em outra, por um grupo de residentes de ortopedia, 

Yunes Filho et al (2009) verificam a reprodutibilidade da Classificação AO nos seus 

27 subitens e da Universal, e relatam baixas concordâncias de ambas mesmo com a 



 
 

 

TC. Afirmam que há uma dificuldade dos residentes em entender a morfologia 

tridimensional da fratura da extremidade distal do rádio. 

Arora et al (2010) apresentam a avaliação radiográfica e tomográfica por 

ortopedistas e radiologistas, após redução fechada e imobilização gessada, nas 

fraturas da extremidade distal do rádio, e verificam mudança na indicação do 

tratamento em 23% dos casos. Não incluem no estudo a avaliação das 

classificações. 

Recentemente Kuçük et al (2013) apresentam a avaliação radiográfica, nas 

duas incidências padrão (PA e P), das Classificações AO, Universal, Fernandez e 

Frykman por vinte observadores, ortopedistas e residentes de ortopedia, com baixa 

concordância no grupo dos residentes e menor para a Classificação Universal. 

 

1.2 Anatomia da extremidade distal do rádio 

A extremidade distal do rádio ossifica-se no primeiro ano de vida, e sua fusão 

ocorre por volta de 19 anos. No esqueleto maduro, em uma secção coronal entre as 

regiões diafisária e metafisária, é possível observar um adelgaçamento da 

espessura do osso cortical envolvendo o osso esponjoso metafisário, o que torna 

essa região suscetível a fraturas (Caporrino et al, 2008). 

Há um ângulo de inclinação da superfície articular do rádio para ventral de 

11º, no perfil, e outro de inclinação da superfície articular do rádio para ulnar de 22º 

na visão de frente, permitindo que as margens posterior e lateral da extremidade 

distal do rádio promovam um efeito de contenção, gerando estabilidade dorsal e 

radial à articulação radiocarpal (Caetano, 2010). O valor médio do comprimento 

radial, isto é, a diferença entre o estilóide radial e a superfície articular da cabeça da 

ulna é de nove milímetros (Fig. 1). 



 
 

 

 
 
FIGURA 1. Anatomia da extremidade distal do rádio. 
Fonte: Caetano EB. Bases anatômicas e funcionais 
das cirurgias do membro superior. Rio de Janeiro: 
Medbook; 2010. p.240. 

 

Existem três superfícies articulares côncavas: a fossa do escafóide, a fossa 

do semilunar e a fossa sigmóide, para a articulação da extremidade distal do rádio 

com o escafóide, semilunar e cabeça da ulna (fossa sigmóide), respectivamente 

(Wolfe, 2010) (Fig. 2). 

 

FIGURA 2. Superfícies articulares da extremidade distal do rádio. 
Fonte: Wolfe SW. Distal radius fracture. In.: Wolfe SW, Hotchkiss 
RN, Pederson WC, Kozin SH. Green’s operative hand surgery. 
USA: Elsevier, 2010. 6ª ed. Vol 1:565. 
 

1.3 Incidências radiográficas 



 
 

 

As radiografias geralmente são úteis na identificação de características 

particulares da fratura assim como do número de fragmentos, entretanto 

frequentemente falham por não evidenciarem o comprometimento e a extensão 

precisa de traços intra-articulares e sua cominuição (Pruitt et al, 1994). 

Na suspeita de fratura no punho, complementando o exame físico, o Grupo de 

Cirurgia da Mão e Microcirurgia da Santa Casa de São Paulo recomenda a 

solicitação de imagens radiográficas nas quatro incidências: póstero-anterior (PA), 

perfil (P), oblíqua semi-pronada a 45º (OP) e oblíqua semi-supinada a 45º (OS) 

(Rodrigues et al, 2011).  

 

1.3.1 Póstero-anterior (PA) 

Nessa incidência radiográfica é possível avaliar: a) o processo estilóide radial 

no perfil; b) a articulação radiocarpal (arco liso e concêntrico); c) as fileiras proximal 

e distal do carpo congruentes e concentricamente alinhadas; d) a articulação 

radiulnar distal (ARUD) e; e) a faceta carpal horizontal (linha radiodensa transversa 

localizada 3 a 5 mm proximal à borda distal do rádio, alinhada com a base do 

semilunar e proximal ao pólo do escafóide, formada pela projeção do osso 

subcortical da borda volar da faceta do semilunar) (Medoff, 2005) (Fig. 3). De acordo 

com os estudos de Wolfe (2010), a borda dorsal do rádio projeta de 3 a 5 mm além 

do denso osso subcondral da borda volar do rádio. 

 



 
 

 

   
FIGURA 3. Referências anatômicas na incidência póstero-
anterior (PA). A borda dorsal normalmente projeta-se de 3 a 5 
mm a partir da sobreposição com a borda volar. 
Fonte: Arquivos do Grupo de Cirurgia da Mão e Microcirurgia da 
Santa Casa de São Paulo. 

 

Fraturas desviadas podem aumentar, diminuir ou inverter essa relação, 

dependendo do grau da fragmentação distal no plano sagital (Medoff, 2005). 

Interrupção do osso subcondral na incidência PA pode ser reconhecida como um 

desnivelamento articular (Fig. 4), enquanto que fragmentos articulares impactados 

podem ser identificados mediante a observação de uma densidade linear dentro do 

osso metafisário, tanto na incidência PA (Fig. 5) quanto perfil (Medoff, 2005). 

 

 
 

FIGURA 4. Desnivelamento articular. 
Fonte: Arquivos do Grupo de Cirurgia da 
Mão e Microcirurgia da Santa Casa de São 
Paulo. 



 
 

 

 
 

FIGURA 5. Densidade metafisária. 
Fonte: Arquivos do Grupo de Cirurgia da 
Mão e Microcirurgia da Santa Casa de 
São Paulo. 

 
 

1.3.2 Perfil (P) 

Esta incidência radiográfica não apresenta sensibilidade diagnóstica 

semelhante à oblíqua semi-supinada devido a cortical dorsal do rádio às vezes se 

sobrepor à ulna, obscurecendo a identificação de alguns fragmentos (Russin et al, 

2003), sendo útil para estimar o grau de impactação e angulação das fraturas. No 

perfil podem ser visualizados: a) o processo estilóide radial no formato de “V” 

sobreposto ao semilunar; b) a superfície articular da extremidade distal do rádio 

concêntrica ao arco proximal do semilunar; c) o semilunar localiza-se centralmente à 

superfície articular do rádio e congruente à “gota de lágrima” na face volar 

(incongruência da base do semilunar com a margem articular do rádio pode indicar 

fratura intra-articular desviada ou subluxação da articulação radiocarpal); d) o raio de 

curvatura do semilunar deve coincidir com a curvatura da sua fossa na extremidade 

distal do rádio e; e) o eixo central do semilunar é linear com a cortical volar da diáfise 

do rádio (desalinhamento indica instabilidade radiocarpal) (Medoff, 2005) (Fig. 6 e 7). 

 
 



 
 

 

 
 

FIGURA 6. Incidência perfil 
demonstrando o processo estilóide 
radial. 
Fonte: Arquivos do Grupo de Cirurgia da 
Mão e Microcirurgia da Santa Casa de 
São Paulo. 

 

 

 

FIGURA 7. Incidência perfil 
demonstrando a “gota de lágrima”. 
Fonte: Arquivos do Grupo de Cirurgia da 
Mão e Microcirurgia da Santa Casa de 
São Paulo. 

 

 

1.3.3 Oblíqua semi-pronada a 45º (OP) 

É obtida pela centralização do punho no trajeto do feixe de raio-X orientada 

horizontalmente com o punho pronado a 45º (Fig. 8). 

 



 
 

 

 
 

FIGURA 8. Incidência radiográfica oblíqua 
semi-pronada a 45º. 
Fonte: Arquivos do Grupo de Cirurgia da 
Mão e Microcirurgia da Santa Casa de 
São Paulo. 

 

1.3.4 Oblíqua semi-supinada a 45º (OS) 

É considerada a incidência radiográfica mais sensível para a detecção de 

fraturas, quando comparadas às outras três (PA, P e OP), por mostrar a cortical 

dorsal claramente, que é primariamente sujeita às forças de compressão associadas 

com a queda (Russin et al, 2003) (Fig. 9). 

 

FIGURA 9. Incidência radiográfica 
oblíqua semi-supinada a 45º. 
Fonte: Arquivos do Grupo de Cirurgia 
da Mão e Microcirurgia da Santa Casa 
de São Paulo. 

1.4 Incidências tomográficas 



 
 

 

A TC, ao contrário da radiografia, projeta a imagem nos três planos do 

espaço, obtendo imagens mais nítidas e ricas em detalhes do que as radiografias 

convencionais, com baixos índices de falso-negativo e falso-positivo (Hounsfield, 

1973). Os cortes mais utilizados são: coronal, sagital e axial (Fig. 10). 

 

 

  

FIGURA 10. Incidências tomográficas nos cortes coronal (a), sagital (b) e axial (c). 
Fonte: Arquivos do Grupo de Cirurgia da Mão e Microcirurgia da Santa Casa de 
São Paulo. 
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2. OBJETIVOS 

 Avaliar o grau de concordância pelas Classificações AO e Universal e 

da escolha terapêutica para as fraturas da extremidade distal do rádio 

após o acréscimo da TC, nos grupos de residentes de ortopedia, 

ortopedistas, residentes de cirurgia da mão e cirurgiões da mão; 

 Estabelecer em qual grupo de especialidade o acréscimo da TC mais 

auxiliou, com relação às Classificações AO e Universal e à indicação 

do tratamento das fraturas da extremidade distal do rádio. 
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3. CASUÍSTICA E MÉTODOS 

Foi realizado estudo transversal pelo Grupo de Cirurgia da Mão e 

Microcirurgia da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, com a 

observação de imagens de pacientes com fratura da extremidade distal do rádio, 

internados pelo Pronto Socorro de Ortopedia no período entre junho e novembro de 

2012. 

Os critérios de inclusão foram pacientes acima de 18 anos de idade que 

apresentassem fratura da extremidade distal do rádio, sem distinção de gênero, raça 

ou lateralidade, e que possuíssem na admissão imagens radiográficas nas quatro 

incidências (póstero-anterior – PA; perfil – P; oblíqua semi-pronada a 45º – OP; 

oblíqua semi-supinada a 45º – OS) e tomográficas nos cortes sagital, axial e coronal. 

Foram excluídos pacientes com imaturidade esquelética e aqueles que possuíssem 

imagens inadequadas ou insuficientes. 

Não foram consideradas lesões de partes moles, fraturas associadas e a 

qualidade óssea, admitindo-se apenas a observação de imagens radiográficas e 

tomográficas em condições e disponibilidade de materiais ideais, sem relevância 

para problemas de ordem social, financeira ou regional. 

Foram internados 83 pacientes e excluídos 22 de acordo com os critérios 

acima. Cada paciente foi identificado conforme a ordem crescente da internação, de 

1 a 61, e as imagens radiográficas e tomográficas foram selecionadas e organizadas 

pela autora em um modelo de apresentação de diapositivos (Microsoft Office Power 

Point 2007®).  

Participaram do estudo médicos pertencentes ao Grupo de Cirurgia da Mão e 

ortopedistas plantonistas, durante o período entre julho e setembro de 2013: quatro 

residentes do Programa de Residência Médica em Cirurgia da Mão, quatro 



 
 

 

residentes do terceiro ano do Programa de Residência Médica em Ortopedia e 

Traumatologia, seis médicos especialistas em cirurgia da mão e três médicos 

ortopedistas plantonistas do pronto socorro de ortopedia não especializados em 

cirurgia da mão, totalizando 17 avaliadores. 

O estudo foi realizado em duas fases: a primeira apenas com as quatro 

imagens radiográficas digitalizadas (PA, P, OP e OS) totalizando 61 grupos, 

organizados em uma sequência randomizada obtida mediante o site 

www.randomizer.org. Após quatro semanas, conforme outra sequência 

randomizada, foram apresentadas aos avaliadores as mesmas imagens 

radiográficas acrescidas de duas imagens tomográficas de cada corte (sagital, 

coronal e axial – cortes de dois milímetros), selecionadas e consideradas pela autora 

as mais representativas das lesões. 

Os examinadores preencheram, em cada fase, uma tabela numerada de 1 a 

61 com as Classificações AO e Universal, além da indicação do tratamento e da via 

de acesso para cada caso. Para a conduta terapêutica foram sugeridas nove opções 

escolhidas pelos autores de acordo com os métodos de tratamento mais utilizados e 

baseados nas revisões de literatura: tratamento conservador, não cirúrgico ou 

imobilização gessada, redução fechada e fixação interna com fios de Kirschner, 

redução fechada e fixação externa com fixador externo dinâmico de Ulson®, redução 

fechada e fixação externa com fixador externo estático, redução fechada e fixação 

percutânea com parafusos, redução aberta e fixação interna com placa volar de 

suporte, redução aberta e fixação interna com placa volar bloqueada, redução aberta 

e fixação interna com placas dorsais ortogonais, outras e/ou métodos combinados. 

Em relação à escolha da via de acesso, preenchida somente se a opção da conduta 

http://www.randomizer.org/


 
 

 

terapêutica fosse o cirúrgico, foram sugeridas as vias de acesso percutânea, volar, 

dorsal, dupla via e/ou outras. 

Previamente a cada fase, os examinadores foram orientados sobre os 

esquemas de Classificação AO e Universal com ênfase aos pontos importantes de 

cada uma, assim como sobre o preenchimento do formulário. 

De acordo com a Classificação AO, as fraturas da extremidade distal do rádio 

subdividem-se em: a) extra-articulares: não envolvem a superfície articular 

radiocarpal; b) articulares parciais: envolvem a articulação radiocarpal, entretanto 

uma parte da superfície articular permanece em continuidade com a diáfise e; c) 

articulares completas: separação completa que envolve a superfície articular e a 

diáfise (Fig. 11). 

 

FIGURA 11. Classificação AO para as fraturas extra-articulares (a), articulares 
parciais (b) e articulares totais (c) da extremidade distal do rádio. 
Fonte: Müller ME. The principle of the classification. In: Müller ME, Allgöwer M, 
Schneider R, Willenegger H, eds. Manual of internal fixation: techniques 
recommended by the AO-ASIF group. New York: Springer-Verlag, 1991:118. 



 
 

 

A Classificação Universal (Rayhack, 1990; Cooney, 1993) divide as fraturas 

em oito grupos, considerando o acometimento articular, o desvio e a redutibilidade 

dos fragmentos (Quadro 1).  

 
QUADRO 1. Classificação Universal para as 
fraturas da extremidade distal do rádio. 

 

Classificação Universal para as fraturas 
da extremidade distal do rádio 

Tipo 1 Fratura extra-articular sem desvio 

Tipo 2 

Fratura extra-articular com desvio 

- 2A: Redutível e estável 

- 2B: Redutível e instável 

- 2C: Irredutível 

Tipo 3 Fratura intra-articular sem desvio 

Tipo 4 

Fratura intra-articular com desvio 

- 4A: Redutível e estável 

- 4B: Redutível e instável 

- 4C: Irredutível 

 
Fonte: Cooney WP. Fractures of the distal 
radius. A modern treatment-based 
classification. Orthop Clin North Am. 
1993;24(2):211-6. 

 

Cada participante recebeu um desenho esquemático contendo as duas 

classificações para eventuais consultas. Não houve estipulação de tempo mínimo ou 

máximo para aplicação do método. Para evitar o viés do confundimento e da 

aferição, decorrentes do cansaço pelo número elevado de casos, foi sugerido que 

cada examinador realizasse a avaliação em dois dias (30 casos no primeiro dia e o 

restante no dia seguinte). 

Os dados obtidos foram organizados em gráficos, tabelas e quadros e 

submetidos à análise estatística analítica. Inicialmente foram atribuídos graus de 



 
 

 

complexidade à escolha das classificações, do tratamento e da via de acesso para 

verificar se o uso da TC promoveu aumento, redução ou manutenção da gravidade 

em relação à escolha inicial. Tanto para as classificações como para a opção 

terapêutica foram descritos os resultados fornecidos por cada avaliador com a 

utilização das radiografias isoladamente e associadas à TC. Para comparar as 

performances de cada avaliador e verificar se existia diferenças significativas entre 

os resultados nas duas situações, utilizou-se o teste Wilcoxon pareado. 

Para avaliar a concordância dos examinadores entre a primeira avaliação e a 

segunda, com o acréscimo da TC, foram calculados os coeficientes de concordância 

Kappa de Fleiss. O coeficiente Kappa de Fleiss varia de -1 a 1, sendo que quanto 

mais próximo de 1 maior é a concordância na escala avaliada. Valores próximos a 

zero resultam em concordâncias baixas, e valores negativos significam maiores 

discordâncias do que concordâncias. Os valores podem ainda ser arbitrariamente 

atribuídos a subdivisões: entre 0,00 e 0,20, indicando concordância insatisfatória; 

entre 0,21 e 0,40 pouca concordância; entre 0,41 e 0,60 moderada concordância; 

entre 0,61 e 0,80 concordância satisfatória e adequada. Coeficientes acima de 0,80 

sugerem perfeita concordância (Fleiss, 1986). 

As alterações ocorridas para cada fase foram descritas de acordo com a 

especialidade e o grau de treinamento dos avaliadores e verificada a associação 

dessas utilizando-se o teste Qui-quadrado. Adotamos o nível de significância de 5% 

(p = 0,05). 
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4. RESULTADOS 

A Tabela 1 sintetiza os resultados do coeficiente Kappa de Fleiss (graus de 

concordância: discordante, insatisfatório, pouco e moderado) para cada avaliador 

dentro dos grupos de especialidade. Os avaliadores de 1 a 4 são residentes de 

ortopedia, de 5 a 8, residentes de cirurgia da mão, de 9 a 14, cirurgiões da mão e de 

15 a 17, ortopedistas. 

Observamos que houve mudança com diferença estatística significante após 

o acréscimo da TC no tipo da Classificação AO para todos os residentes de 

ortopedia, representado pelos baixos coeficientes Kappa de Fleiss, com 

concordância variando de pouca a insatisfatória, e para 75% destes em relação à 

escolha do tipo da Classificação Universal, com resultados variando de discordante 

a insatisfatório. Para o item escolha de tratamento não houve diferença estatística 

para a maioria dos avaliadores após a avaliação tomográfica. 

Avaliando os residentes de cirurgia da mão, os resultados foram semelhantes 

aos anteriores em relação à Classificação AO, com concordância variando de 

insatisfatória à moderada em 75% dos avaliadores. Esses não tiveram diferença 

com significância estatística em relação à Classificação Universal e à escolha 

terapêutica com o acréscimo da TC. 

Dois terços dos cirurgiões da mão alteraram, na segunda fase, o tipo da 

Classificação AO com diferença estatística significante, apresentando variações de 

insatisfatório a moderado grau de concordância, assim como o mesmo número de 

avaliadores modificaram a opção da Classificação Universal com concordância entre 

pouca e moderada. A maioria destes especialistas não alterou a escolha terapêutica 

com significância estatística. 

 



 
 

 

TABELA 1. Resultados descritivos do coeficiente Kappa de Fleiss para a concordância entre 

as avaliações individuais por especialidade após o acréscimo da TC. 

Especialidade Avaliador 
Classificação 

AO 
Classificação 

Universal 
Tratamento 

Via de 
acesso 

 Residentes 
de ortopedia 

1 Insatisfatória Insatisfatória 
Sem diferença 
estatística 
significante 

Sem diferença 
estatística 
significante 

2 Insatisfatória Insatisfatória Insatisfatória Discordante 

3 Pouca 
Sem diferença 
estatística 
significante 

Insatisfatória 
Sem diferença 
estatística 
significante 

4 Insatisfatória Discordante 
Sem diferença 
estatística 
significante 

Sem diferença 
estatística 
significante 

Residentes 
de cirurgia da 

mão 

5 Moderada 
Sem diferença 
estatística 
significante te 

Sem diferença 
estatística 
significante 

Sem diferença 
estatística 
significante 

6 Insatisfatória 
Sem diferença 
estatística 
significante 

Sem diferença 
estatística 
significante 

Sem diferença 
estatística 
significante 

7 
Sem diferença 
estatística 
significante 

Sem diferença 
estatística 
significante 

Sem diferença 
estatística 
significante 

Sem diferença 
estatística 
significante 

8 Insatisfatória Pouca Insatisfatória Insatisfatória 

Cirurgiões da 
mão 

9 
Sem diferença 
estatística 
significante 

Sem diferença 
estatística 
significante 

Sem diferença 
estatística 
significante 

Sem diferença 
estatística 
significante 

10 
Sem diferença 
estatística 
significante 

Pouca 
Sem diferença 
estatística 
significante 

Sem diferença 
estatística 
significante 

11 Moderada Moderada 
Sem diferença 
estatística 
significante 

Sem diferença 
estatística 
significante 

12 Pouca Moderada Pouca Insatisfatória 

13 Insatisfatória Moderada 
Sem diferença 
estatística 
significante 

Sem diferença 
estatística 
significante 

14 Moderada 
Sem diferença 
estatística 
significante 

Pouca Pouca 

Ortopedistas 

15 Pouca Pouca Moderada Pouca 

16 Pouca Pouca Pouca Pouca 

17 Moderada 
Sem diferença 
estatística 
significante 

Pouca Moderada 

 

Por fim, dos médicos ortopedistas, somente um não alterou o tipo da 

Classificação Universal. Os demais obtiveram alterações significativas nas 



 
 

 

Classificações AO e Universal, assim como na escolha terapêutica, após a 

observação da tomografia, com variações entre pouca e moderada concordância. 

A frequência do aumento de escolhas mais complexas das classificações, da 

conduta e da via de acesso foi maior (aumento) que a redução ou a manutenção 

(inalterado) quando introduzida a TC nas avaliações (Tab. 2). 

 

TABELA 2. Descrição das alterações pelas classificações, conduta e via de acesso de 

acordo com nível de especialidade após o acréscimo da TC e o resultado dos testes de 

associação. 

 

 

Houve associação com significância estatística entre os grupos de 

especialidade e as alterações em todos os parâmetros avaliados (p < 0,05), 

observando-se que os residentes de ortopedia apresentaram maior frequência de 

aumento do grau de complexidade pelas classificações, com predominância para a 

Classificação AO. Por outro lado, tanto os residentes de cirurgia da mão como os 

cirurgiões da mão apresentaram menores frequências de aumento da complexidade 

na opção terapêutica. 

n % n % n % n % n %

Universal 0,001

Redução 42 17,2 36 14,8 55 15,0 18 9,8 151 14,6

Inalterado 127 52,0 153 62,7 245 66,9 127 69,4 652 62,9

Aumento 75 30,7 55 22,5 66 18,0 38 20,8 234 22,6

AO <0,001

Redução 28 11,5 40 16,4 48 13,1 21 11,5 137 13,2

Inalterado 92 37,7 109 44,7 212 57,9 89 48,6 502 48,4

Aumento 124 50,8 95 38,9 106 29,0 73 39,9 398 38,4

Cirúrgico 0,020

Redução 13 5,3 16 6,6 22 6,0 2 1,1 53 5,1

Inalterado 191 78,3 200 82,0 305 83,3 148 80,9 844 81,4

Aumento 40 16,4 28 11,5 39 10,7 33 18,0 140 13,5

Via de acesso 0,005

Redução 16 6,6 17 7,0 22 6,0 3 1,6 58 5,6

Inalterado 185 75,8 199 81,6 306 83,6 144 78,7 834 80,4

Aumento 43 17,6 28 11,5 38 10,4 36 19,7 145 14,0

Total 244 100 244 100 366 100 183 100 1037 100

Resultado do teste qui-quadrado

TotalVariável p

Grupo

Residente 

Ortopedia Geral

Residente 

Cirurgia da Mão
Cirurgia da Mão Ortopedia Geral



 
 

 

Os residentes de ortopedia alteraram as suas escolhas em relação às 

Classificações Universal e AO em 30,7% e 50,8% dos casos, respectivamente, após 

a observação das imagens radiográficas associadas às tomográficas, para tipos 

considerados de maior gravidade, enquanto que os residentes de cirurgia da mão 

obtiveram mudança de 22,5% no tipo escolhido da Classificação Universal e 38,9% 

da Classificação AO para padrões de fratura mais complexos. Os cirurgiões da mão 

alteraram a escolha do tipo da Classificação Universal em 18% e da AO em 29% 

para padrões mais graves, enquanto que os Ortopedistas alteraram em 20,8% e 

39,9% em relação às Classificações Universal e AO, respectivamente. Em relação à 

conduta terapêutica, houve alteração para procedimentos mais invasivos entre 

10,7% e 18% dos casos, maior no grupo dos residentes de ortopedia e médicos 

ortopedistas. 

As Tabelas 3 a 19 (Anexo 1) mostram o resultado de todos os avaliadores, 

com as eventuais mudanças nas classificações, condutas e vias de acesso com o 

acréscimo da TC. 
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5. DISCUSSÃO 

A habilidade em reconhecer traços de fratura às radiografias requer educação 

continuada e treinamento. O conhecimento de alguns padrões de fratura e das 

implicações negativas socioeconômicas que uma conduta instituída, a partir da 

avaliação de imagens inadequadas, possam gerar é fundamental para o ortopedista, 

assim como para o ensino e treinamento de médicos residentes. Saber classificar e 

estabelecer uma conduta terapêutica adequada requer treinamento contínuo e curva 

de aprendizado. 

A utilização da TC para as fraturas no punho não é recente. Estudos 

demonstram que os cortes coronais são superiores aos axiais para a avaliação 

dessas lesões (Biondetti et al, 1987; Johnston et al, 1992), exceto para a articulação 

radiulnar distal e hâmulo do osso hamato (Biondetti et al, 1987). 

Radiografias são imagens bidimensionais de estruturas tridimensionais 

(Medoff, 2005). A avaliação das fraturas da extremidade distal do rádio por meio da 

observação das incidências oblíquas é capaz de prevenir um diagnóstico 

negligenciado, o que pode ocorrer em 6,7% das fraturas e luxações não 

identificadas nos exames radiográficos de rotina (De Smet, 1999). Na maioria dos 

trabalhos consultados, os autores utilizam somente duas incidências radiográficas 

PA e P (Oliveira Filho et al, 2004; Yunes Filho et al, 2009; Küçuk et al, 2013;), e em 

menor escala, as quatro incidências PA, P, OS e OP (Andersen et al, 1996; Katz et 

al, 2001, Arora et al, 2010). Poucos associam a TC na metodologia (Katz et al, 2001, 

Arora et al, 2010). Nosso estudo foi baseado na observação das quatro incidências 

radiográficas (PA, P, OS e OP) na primeira fase, para que facilitasse a avaliação 

pormenorizada da fratura com exames de baixo custo e, na segunda fase, o 

acréscimo da TC às radiografias de modo a permitir ao avaliador a comparação 



 
 

 

entre os exames, considerando que os graus de incongruência e cominuição 

articulares são frequentemente negligenciados durante a avaliação radiográfica 

devido à sobreposição de imagens dos fragmentos (Pruitt et al, 1994). 

Julgamos que o custo dispensado ao paciente com fratura da extremidade 

distal do rádio, cujo diagnóstico e tratamento foram inadequados devido à 

insuficiência de exames, supera aquele necessário para maior esclarecimento da 

lesão e planejamento terapêutico, fato este que justifica a solicitação de exames 

sofisticados. Ao contrário de Andersen et al (1996) e Oliveira Filho et al (2004), não 

consideramos que este exame seja oneroso a um serviço de urgência desde que 

seja criteriosamente solicitado. 

As alterações com significância estatística ocorreram principalmente nas 

classificações para a maioria dos avaliadores, sendo que o uso da TC fez com que a 

classificação atribuída fosse do tipo de maior gravidade tanto para a Classificação 

AO quanto para a Universal (p < 0,05). Alguns avaliadores apresentaram alteração 

com significância estatística quanto à escolha da conduta terapêutica e da via de 

acesso após a associação da TC na avaliação (p < 0,05). As concordâncias 

calculadas foram quase todas inferiores a 0,5 (Kappa < 0,5), por vezes próximas a 

zero, o que corrobora a alteração das classificações e do tratamento com o 

acréscimo da tomografia. 

As fraturas da extremidade distal do rádio, assim como as demais fraturas do 

esqueleto humano, são reconhecidas por suas características peculiares, 

denominadas “personalidade” da fratura, e organizadas em classificações baseadas 

na energia do trauma, estabilidade, comprometimento das articulações radiocarpal 

e/ou radiulnar distal, e desvio dos fragmentos. Existem mais de 20 sistemas de 

classificações descritos para estas fraturas, a maioria considerando as 



 
 

 

características anatômicas ou o mecanismo do trauma. Na prática, no geral, 

recebem o nome do autor quem primeiro a descreveu (Küçuk et al, 2013). Para ser 

considerada útil deve ser reprodutível anatomicamente, apresentar fácil 

entendimento e memorização, auxiliar na escolha terapêutica e predizer o 

prognóstico (Kural et al, 2010). Optamos somente pelas Classificações AO e 

Universal por serem consideradas as mais utilizadas nacionalmente e pelo próprio 

Grupo de Cirurgia da Mão e Microcirurgia da Santa Casa de São Paulo. 

A Classificação AO recebe críticas constantes por ser de alta complexidade, 

difícil memorização e baixa reprodutibilidade e confiabilidade. No total são descritos 

27 tipos, o que leva os ortopedistas e especialistas na área a adotarem somente 

nove, conduta também seguida pelo nosso Grupo. Já a Classificação Universal é de 

fácil memorização, aplicável a qualquer fratura, porém apresenta poucos estudos a 

respeito de sua reprodutibilidade. 

Apesar dos relatos de Wichlas et al (2012) sobre a recuperação dos 

parâmetros anatômicos do rádio após manobras de redução incruenta e 

imobilização gessada, inclusive para as fraturas intra-articulares instáveis, não 

acreditamos que essa conduta deva ser realizada na rotina, pois as taxas de perda 

da redução, na prática, podem ser elevadas e causar prejuízos irreparáveis. 

Contudo, estes autores não comprovam a manutenção radiográfica dos fragmentos 

reduzidos a longo prazo. A necessidade da redução incruenta para avaliar a 

redutibilidade dos fragmentos e para classificar uma fratura nos subgrupos 2 e 4 da 

Classificação Universal torna-se questionável, pois consideramos que os critérios de 

Lafontaine et al (1989) são bem claros por definir os parâmetros radiográficos que 

tornam uma fratura instável. Entretanto, na nossa opinião, a idade acima de 60 anos 

não necessariamente representaria critério de instabilidade, pois acreditamos que 



 
 

 

pacientes nessa idade podem apresentar uma qualidade óssea considerada dentro 

dos padrões da normalidade. Cremos que as manobras de redução incruenta 

somente levarão ao desconforto, sem agregar valor no tratamento final. Para estes 

casos duvidosos, uma alternativa seria a solicitação da TC para melhor 

esclarecimento. Concordamos com Andersen et al (1996) quando relatam que o uso 

de radiografias pré e pós-tração não aumentam a habilidade em classificar as 

fraturas da extremidade distal do rádio, pois além de depender do grau de 

deslocamento inicial e da sobreposição de fragmentos radiodensos, alguns 

fragmentos podem não ser identificados pelas camadas de gesso. Não realizamos 

redução incruenta e imobilização gessada em nenhum dos casos avaliados para a 

escolha das classificações. 

Nosso estudo demonstrou baixo grau de concordância pela Classificação AO 

após o acréscimo da TC na segunda fase, retratado pelos baixos coeficientes Kappa 

de Fleiss, de acordo com o que descrevem vários autores quando avaliam a 

reprodutibilidade das classificações por meio da observação das imagens 

radiográficas (Andersen et al, 1996; Flikkilä et al, 1998; Oliveira Filho et al, 2004; 

Belotti et al, 2008; Yunes Filho et al, 2009; Küçuk et al, 2013). Em relação à 

Classificação Universal, encontramos pouca a moderada concordância entre as 

duas etapas. 

Quando analisamos as frequências de modificação nas opções de 

classificações, ambas sofreram significativas alterações de escolha com o acréscimo 

da TC, porém a Classificação AO foi a que teve maior modificação de escolha, em 

ordem decrescente pelo grupo dos residentes de ortopedia, médicos ortopedistas, 

residentes de cirurgia da mão e cirurgiões da mão, fato este que nos faz concluir que 

a especialidade e o grau de treinamento influenciaram nos resultados finais, dando 



 
 

 

aos especialistas e residentes da especialidade maior segurança na avaliação das 

características das fraturas já na primeira fase, com as quatro imagens radiográficas 

(PA, P, OS e OP), diferentemente dos estudos de Oliveira Filho et al (2004) e Belloti 

et al (2008), que não encontraram diferença com o tipo de treinamento e 

especialidade. Vale ressaltar que nenhum destes autores incluiu o grupo de 

residentes de cirurgia da mão nos respectivos estudos. Nosso estudo obteve 

mudança do tipo da Classificação AO com significância estatística por todos os 

residentes de ortopedia e cirurgiões ortopédicos e em mais de 50% dos cirurgiões 

da mão e residentes de cirurgia da mão (66,7% e 75% respectivamente), fato que 

corrobora os estudos anteriormente descritos sobre a reprodutibilidade da 

Classificação AO (Oliveira Filho, 2004; Belotti et al, 2008; Küçuk et al, 2013). 

Houve tendência à mudança para padrões de fratura considerados mais 

complexos após o acréscimo da TC, com maiores frequências de mudança dos tipos 

AO 23-C1 e AO 23-C2 na primeira fase, para os tipos AO 23-C2 e AO 23-C3 na 

segunda, estes últimos caracterizados por acometimento articular simples e 

multifragmentado, respectivamente. Em relação à Classificação Universal, os 

resultados não foram uniformes. A maioria dos residentes de ortopedia (75%) alterou 

o tipo da Classificação Universal, ao contrário dos residentes de cirurgia da mão, os 

quais pouco modificaram o tipo nesta classificação (25%). Ao considerarmos os 

cirurgiões ortopédicos e cirurgiões da mão, pouco mais da metade alterou o tipo da 

Classificação Universal (66,7% em ambos). As modificações mais encontradas 

foram para as fraturas extra-articulares com desvio, redutíveis e instáveis, na 

primeira fase, para as fraturas intra-articulares com desvio, redutíveis e instáveis e 

para aquelas intra-articulares irredutíveis na segunda fase. 



 
 

 

Cremos que a TC auxiliou mais os médicos em treinamento e não 

especialistas em cirurgia da mão, evidenciado pela maior frequência de mudança do 

tipo das classificações na segunda fase, especialmente em relação à Classificação 

AO no grupo dos residentes de ortopedia, porém com baixos graus de concordância. 

Por outro lado, o tipo da Classificação Universal foi o mais alterado no grupo dos 

cirurgiões da mão, com grau de concordância de pouco a moderado, ao contrário 

dos estudos de Yunes Filho et al (2009), que encontram diferenças somente na 

Classificação AO, e não na Universal após a observação de imagens tomográficas 

isoladas nas fraturas da extremidade distal do rádio, concluindo que os residentes 

de ortopedia apresentam dificuldades em entender a morfologia tridimensional do 

traço de fratura quando avaliada isoladamente sem as radiografias simples para 

comparação, não recomendando, pois, a utilização da TC de forma isolada para a 

classificação das fraturas da extremidade distal do rádio. Semelhante a estes, 

Flikkilä et al (1998) não encontram melhora da reprodutibilidade da Classificação AO 

após acrescentar a TC nas avaliações. 

Os achados neste trabalho vêm de encontro ao que esperávamos: aumento 

da frequência de mudança nas escolha das classificações, em maior escala na AO e 

pelo grupo dos residentes de ortopedia após a avaliação da TC para padrões de 

fratura mais complexos, comprovando que este exame facilita a compreensão de 

traços da fratura, deslocamentos e acometimento articular, oferecendo maior 

segurança para classificar a fratura em um determinado grupo, extra ou intra-

articular, com ou sem desvio. Ademais, a menor frequência de alteração do tipo da 

Classificação Universal reafirma a fácil aplicabilidade desta a qualquer fratura. 

Alguns autores acreditam que o fator determinante para melhorar a 

concordância pela Classificação AO é a discussão das divergências entre os 



 
 

 

observadores e, acima de tudo, analisar os pontos característicos que diferenciam 

os três principais tipos dos demais (Oskam et al, 2001). Em nossa opinião, a 

Classificação AO completa (27 subitens) torna-se falha por ser de difícil 

memorização e aplicabilidade diária inviável, e novos estudos com a proposta de 

uma classificação que englobe todos os padrões de fratura são necessários, 

baseando-se nas quatro incidências radiográficas (PA, P, OS e OP) e auxílio da TC 

para os casos duvidosos ou de maiores complexidades. 

Acreditamos que o acréscimo da TC nos casos mais complexos auxiliou na 

mensuração do acometimento articular, do desnivelamento e da fragmentação, o 

que pode ser constatado pela mudança das escolhas pelas classificações na 

segunda fase para padrões considerados de maior gravidade e complexidade 

articulares, em maior frequência pelo grupo dos médicos não especialistas e 

residentes de ortopedia, os quais não estão habituados à avaliação e discussão 

diária das imagens radiográficas. 

O tratamento das fraturas da extremidade distal do rádio varia desde o 

conservador até procedimentos cirúrgicos complexos, com combinação de materiais 

de síntese e/ou enxertia óssea. Apesar do número de cirurgias ter aumentado 

exponencialmente com o surgimentos de novos conceitos de estabilidade e material 

de síntese (Meier et al, 2012), ainda não está claro quando a cirurgia resultará em 

melhores resultados que o tratamento não cirúrgico ou quais os métodos cirúrgicos 

ou conservadores são melhores para determinados tipos de fraturas (Diaz-Garcia, 

Chung, 2012; Bales, Stern, 2012). Diversos autores recomendam a cirurgia nas 

fraturas com deslocamento articular maior que um a dois milímetros após tentativa 

de redução fechada (Melone, 1986; Knirk, Jupiter, 1986; Bradway et al, 1989; 

Sanders, 1996; Trumble et al, 1999). 



 
 

 

Poucos trabalhos referem-se à escolha do tratamento utilizando-se a TC 

(Johnston et al, 1992; Katz et al, 2001; Harness et al, 2006; Arora et al, 2010).  

A tomografia fornece informações úteis para o planejamento operatório e, por 

vezes, leva o cirurgião a alterar a escolha de uma conduta conservadora para um 

tratamento cirúrgico devido à maior confiabilidade na quantificação de fragmentos 

intra-articulares em relação às radiografias simples (Cole et al, 1997), assim como 

maior informação adicional sobre o desnivelamento articular, acometimento das 

fossas do escafóide e do semilunar, e defeitos metafisários (Pruitt et al, 1994). Ainda 

como vantagem, esse exame é capaz de revelar com maior precisão as fraturas da 

fossa sigmóide em 65% dos casos (Rozental et al, 2001). 

Consideramos, dentre as opções terapêuticas, que o tratamento conservador 

(imobilização gessada) é de menor complexidade do que a redução fechada e 

fixação interna com fios de Kirschner ou fixadores externos. Estes, por sua vez, são 

menos invasivos do que a redução aberta e fixação interna com placa e parafusos. 

Julgamos, também, que a dupla via de acesso é mais invasiva do que a via de 

acesso única e/ou percutânea. 

Observamos neste trabalho que houve alteração na escolha do tratamento 

por todos os cirurgiões ortopédicos e em 50% dos residentes de ortopedia. Quando 

consideramos a especialidade, houve tendência à manutenção da escolha inicial, 

assim como o estudo de Katz et al (2010), que verificaram concordâncias 

satisfatórias no grupo de cirurgiões da mão. Para a maioria dos residentes de 

cirurgia da mão e cirurgiões da mão, a TC não alterou a escolha terapêutica, ao 

contrário dos ortopedistas, que obtiveram pouca a moderada concordância na 

segunda fase após o acréscimo da tomografia. Estudos semelhantes também 

indicam alteração da conduta terapêutica após a utilização da TC: 23% de 



 
 

 

frequência de mudança de escolha do tratamento conservador para o cirúrgico entre 

cirurgiões ortopédicos (Arora et al 2010), 48% após a inclusão de imagens 

tomográficas tridimensionais sendo 7,5% de métodos incruentos para redução 

aberta e fixação interna (Harness et al, 2006). 

Cremos que esses resultados devem-se ao maior esclarecimento e difusão 

dos conceitos de estabilidade e redutibilidade associados a uma síntese estável e 

mobilidade precoce, discutidos constantemente entre os especialistas, os levando a 

manter a conduta nos casos mais complexos já na primeira fase com a avaliação 

das quatro imagens radiográficas (PA, P, OS e OP). Por outro lado, o grupo dos não 

especialistas teve tendência à modificação da escolha terapêutica para 

procedimentos mais invasivos, provavelmente por melhor interpretação de 

fragmentos que não conseguiram identificar nas radiografias. 

Nosso estudo revelou que a indicação do tratamento final foi pouco alterada 

pelos especialistas e residentes de cirurgia da mão, entretanto, as frequências de 

alteração da escolha da conduta no restante não foram demasiado altas em valores 

absolutos, inferiores a 20%, com significância estatística. Este fato também nos leva 

a acreditar que o treinamento constante e a especialidade influenciaram na 

determinação e na manutenção de escolhas terapêuticas prévias somente com a 

avaliação das imagens radiográficas. 

Afirmamos, pois, que a TC pode ser considerada um método adjuvante, e não 

substitutivo às radiografias nas quatro incidências (PA, P, OS e OP). Cremos que a 

avaliação rotineira de exames radiográficos de pacientes com fratura da extremidade 

distal do rádio, as constantes discussões sobre os padrões de fraturas existentes e a 

correlação de fragmentos específicos, com a possível correspondência destes às 

imagens tomográficas, facilitam a classificação e a indicação terapêutica pelo grupo 



 
 

 

dos cirurgiões da mão e residentes da especialidade de uma forma mais fácil e 

definitiva. Acreditamos, ainda, que a TC auxilia os médicos com menores graus de 

experiência e treinamento, na indicação terapêutica e na escolha pelas 

classificações, principalmente para as fraturas dos tipos 4B (intra-articular com 

desvio, redutível e instável) e 4C (intra-articular irredutível) da Classificação 

Universal, e dos tipos C2 (traço simples articular e cominutivo metafisário) e C3 

(fragmentação metafisária e articular) da Classificação AO. 

Os pontos positivos do nosso estudo foram: a) avaliadores com diferentes 

graus de treinamento e especialização, com a finalidade de verificar se a 

especialização e o treinamento contínuo influenciavam na escolha da classificação e 

na indicação do tratamento, o que na prática pode ser um fator determinante na 

necessidade ou não de exames complementares mais sofisticados para a 

elucidação de alguns tipos de fratura; b) elevado número de casos, englobando a 

maior parte, se não todos, os padrões de fratura descritos; c) inclusão das imagens 

oblíquas semi-supinada e semi-pronada, associadas às imagens póstero-anterior e 

perfil, por acreditarmos que estas incidências auxiliam no diagnóstico e na escolha 

da conduta já na primeira avaliação, o que poderá reservar as solicitações da TC 

aos casos considerados duvidosos; d) avaliação somente de nove tipos da 

Classificação AO, por consideramos as 27 possibilidades de difícil entendimento, 

memorização e pouca utilidade prática e; e) associação na segunda fase das 

imagens tomográficas às radiográficas, adicionando maior precisão na correlação 

dos fragmentos do que nas imagens tomográficas observadas separadamente, 

contribuindo para o treinamento daqueles menos experientes.  

Como pontos negativos, tivemos uma alta taxa de exclusão (26,50%), a 

maioria devido à inadequação e à insuficiência de imagens radiográficas oblíquas. A 



 
 

 

solicitação rotineira das quatro incidências radiográficas (PA, P, OS e OP) associada 

à padronização na realização do exame radiográfico por técnicos radiologistas 

provavelmente poderia contribuir para menores taxas de exclusão. Cremos, 

também, que a escolha das imagens por mais de um autor poderia diminuir o viés da 

seleção, e, por outro lado, a inclusão de todas as imagens possivelmente contribuiria 

para o viés da aferição e confundimento, pelo elevado número de imagens. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSÕES 



 
 

 

6. CONCLUSÕES 

 As Classificações AO e Universal apresentam baixas concordâncias 

após o acréscimo da TC em todos os grupos de especialidade, 

menores na Classificação AO e no grupo dos ortopedistas e residentes 

de ortopedia; 

 A TC altera pouco o tratamento final proposto pelos especialistas e 

residentes de cirurgia da mão; e 

 A TC é mais importante na determinação do padrão da fratura, quanto 

menor o grau de especialilzação em cirurgia da mão for o observador. 
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7.  ANEXOS 

Anexo 1. Tabelas demonstrando os coeficientes Kappa de Fleiss para as 
classificações e tratamento nas diversas especialidades após o acréscimo da 
TC 

Os avaliadores de 1 a 4 são residentes de ortopedia, de 5 a 8, residentes de cirurgia 
da mão, de 9 a 14, cirurgiões da mão e de 15 a 17, médicos ortopedistas. 

 

TABELA 3. Descrição das classificações, conduta e via de acesso do avaliador 1 com RX e 

RX+Tomografia e resultado das comparações e dos coeficientes de concordância. 

 

 

 

n % n %

Universal 0,012 0,282

1 0 0,0 0 0,0

2A 0 0,0 1 1,6

2B 10 16,4 1 1,6

2C 0 0,0 0 0,0

3 0 0,0 0 0,0

4A 6 9,8 5 8,2

4B 42 68,9 52 85,2

4C 3 4,9 2 3,3

AO <0,001 0,019

A1 0 0,0 0 0,0

A2 2 3,3 1 1,6

A3 8 13,1 1 1,6

B1 12 19,7 0 0,0

B2 1 1,6 0 0,0

B3 4 6,6 3 4,9

C1 10 16,4 11 18,0

C2 10 16,4 4 6,6

C3 14 23,0 41 67,2

Cirúrgico 0,439 0,224

Gesso 3 4,9 1 1,6

Fios de Kirschner 5 8,2 4 6,6

Placa volar bloqueada 42 68,9 42 68,9

Fixador dinâmico Ulson 4 6,6 7 11,5

Fixador externo 3 4,9 3 4,9

Placa volar suporte 0 0,0 0 0,0

Parafusos 1 1,6 0 0,0

Placa dorsal ortogonal 3 4,9 0 0,0

Outra 0 0,0 4 6,6

Via de acesso 0,491 0,274

Nenhuma 3 4,9 1 1,6

Volar 42 68,9 42 68,9

Dupla via 0 0,0 4 6,6

Dorsal 3 4,9 0 0,0

Percutâneo 13 21,3 14 23,0

Outra 0 0,0 0 0,0

Total 61 100 61 100

RX+TomografiaRX
Variável p

Kappa 

Fleiss



 
 

 

TABELA 4. Descrição das classificações, conduta e via de acesso do avaliador 2 com RX e 

RX+Tomografia e resultado das comparações e dos coeficientes de concordância. 

 

 

 

 

 

 

  

n % n %

Universal 0,021 0,121

1 0 0,0 0 0,0

2A 5 8,2 0 0,0

2B 3 4,9 4 6,6

2C 0 0,0 0 0,0

3 2 3,3 2 3,3

4A 11 18,0 0 0,0

4B 32 52,5 48 78,7

4C 8 13,1 7 11,5

AO <0,001 0,187

A1 0 0,0 0 0,0

A2 6 9,8 0 0,0

A3 2 3,3 4 6,6

B1 4 6,6 4 6,6

B2 0 0,0 0 0,0

B3 4 6,6 3 4,9

C1 13 21,3 3 4,9

C2 25 41,0 25 41,0

C3 7 11,5 22 36,1

Cirúrgico 0,001 0,005

Gesso 8 13,1 0 0,0

Fios de Kirschner 5 8,2 1 1,6

Placa volar bloqueada 41 67,2 57 93,4

Fixador dinâmico Ulson 0 0,0 0 0,0

Fixador externo 0 0,0 0 0,0

Placa volar suporte 1 1,6 0 0,0

Parafusos 1 1,6 1 1,6

Placa dorsal ortogonal 4 6,6 0 0,0

Outra 1 1,6 2 3,3

Via de acesso 0,001 -0,070

Nenhuma 8 13,1 0 0,0

Volar 43 70,5 58 95,1

Dupla via 1 1,6 2 3,3

Dorsal 4 6,6 0 0,0

Percutâneo 5 8,2 1 1,6

Outra 0 0,0 0 0,0

Total 61 100 61 100

Variável
RX RX+Tomografia

p
Kappa 

Fleiss



 
 

 

TABELA 5. Descrição das classificações, conduta e via de acesso do avaliador 3 com RX e 

RX+Tomografia e resultado das comparações e dos coeficientes de concordância. 

 

 

 

 

 

 

  

n % n %

Universal 0,560 0,316

1 0 0,0 0 0,0

2A 4 6,6 0 0,0

2B 1 1,6 4 6,6

2C 0 0,0 0 0,0

3 6 9,8 5 8,2

4A 4 6,6 7 11,5

4B 27 44,3 26 42,6

4C 19 31,1 19 31,1

AO 0,021 0,253

A1 0 0,0 0 0,0

A2 0 0,0 0 0,0

A3 5 8,2 4 6,6

B1 4 6,6 1 1,6

B2 0 0,0 0 0,0

B3 2 3,3 1 1,6

C1 9 14,8 4 6,6

C2 15 24,6 20 32,8

C3 26 42,6 31 50,8

Cirúrgico 0,032 0,177

Gesso 2 3,3 1 1,6

Fios de Kirschner 7 11,5 4 6,6

Placa volar bloqueada 39 63,9 53 86,9

Fixador dinâmico Ulson 2 3,3 0 0,0

Fixador externo 1 1,6 2 3,3

Placa volar suporte 1 1,6 1 1,6

Parafusos 3 4,9 0 0,0

Placa dorsal ortogonal 6 9,8 0 0,0

Outra 0 0,0 0 0,0

Via de acesso 0,058 0,266

Nenhuma 2 3,3 1 1,6

Volar 40 65,6 54 88,5

Dupla via 5 8,2 0 0,0

Dorsal 1 1,6 0 0,0

Percutâneo 13 21,3 6 9,8

Outra 0 0,0 0 0,0

Total 61 100 61 100

Variável
RX RX+Tomografia

p
Kappa 

Fleiss



 
 

 

TABELA 6. Descrição das classificações, conduta e via de acesso do avaliador 4 com RX e 

RX+Tomografia e resultado das comparações e dos coeficientes de concordância. 

 

 

 

 

 

 

  

n % n %

Universal 0,024 -0,078

1 1 1,6 0 0,0

2A 0 0,0 1 1,6

2B 8 13,1 2 3,3

2C 0 0,0 0 0,0

3 5 8,2 5 8,2

4A 3 4,9 3 4,9

4B 32 52,5 34 55,7

4C 12 19,7 16 26,2

AO 0,003 0,054

A1 0 0,0 0 0,0

A2 9 14,8 3 4,9

A3 0 0,0 0 0,0

B1 1 1,6 1 1,6

B2 0 0,0 0 0,0

B3 3 4,9 4 6,6

C1 13 21,3 7 11,5

C2 29 47,5 30 49,2

C3 6 9,8 16 26,2

Cirúrgico 0,608 0,072

Gesso 7 11,5 6 9,8

Fios de Kirschner 5 8,2 4 6,6

Placa volar bloqueada 41 67,2 47 77,0

Fixador dinâmico Ulson 0 0,0 0 0,0

Fixador externo 0 0,0 0 0,0

Placa volar suporte 3 4,9 3 4,9

Parafusos 0 0,0 0 0,0

Placa dorsal ortogonal 2 3,3 0 0,0

Outra 3 4,9 1 1,6

Via de acesso 0,874 0,081

Nenhuma 7 11,5 8 13,1

Volar 44 72,1 51 83,6

Dupla via 3 4,9 1 1,6

Dorsal 2 3,3 0 0,0

Percutâneo 5 8,2 1 1,6

Outra 0 0,0 0 0,0

Total 61 100 61 100

Variável
RX RX+Tomografia

p
Kappa 

Fleiss



 
 

 

TABELA 7. Descrição das classificações, conduta e via de acesso do avaliador 5 com RX e 

RX+Tomografia e resultado das comparações e dos coeficientes de concordância. 

 

 

 

 

 

 

  

n % n %

Universal 0,180 0,596

1 0 0,0 0 0,0

2A 0 0,0 0 0,0

2B 3 4,9 4 6,6

2C 4 6,6 0 0,0

3 3 4,9 2 3,3

4A 0 0,0 0 0,0

4B 10 16,4 12 19,7

4C 41 67,2 43 70,5

AO 0,001 0,454

A1 0 0,0 0 0,0

A2 0 0,0 0 0,0

A3 7 11,5 4 6,6

B1 6 9,8 4 6,6

B2 1 1,6 1 1,6

B3 4 6,6 4 6,6

C1 6 9,8 2 3,3

C2 15 24,6 13 21,3

C3 22 36,1 33 54,1

Cirúrgico 0,527 0,452

Gesso 3 4,9 2 3,3

Fios de Kirschner 0 0,0 1 1,6

Placa volar bloqueada 47 77,0 44 72,1

Fixador dinâmico Ulson 0 0,0 3 4,9

Fixador externo 0 0,0 0 0,0

Placa volar suporte 1 1,6 0 0,0

Parafusos 1 1,6 1 1,6

Placa dorsal ortogonal 8 13,1 10 16,4

Outra 1 1,6 0 0,0

Via de acesso 0,527 0,487

Nenhuma 3 4,9 2 3,3

Volar 48 78,7 43 70,5

Dupla via 0 0,0 1 1,6

Dorsal 9 14,8 10 16,4

Percutâneo 1 1,6 5 8,2

Outra 0 0,0 0 0,0

Total 61 100 61 100

Variável
RX RX+Tomografia

p
Kappa 

Fleiss



 
 

 

TABELA 8. Descrição das classificações, conduta e via de acesso do avaliador 6 com RX e 

RX+Tomografia e resultado das comparações e dos coeficientes de concordância. 

 

 

 

 

 

 

  

n % n %

Universal 0,104 0,295

1 1 1,6 0 0,0

2A 1 1,6 0 0,0

2B 8 13,1 2 3,3

2C 0 0,0 0 0,0

3 3 4,9 5 8,2

4A 0 0,0 2 3,3

4B 24 39,3 29 47,5

4C 24 39,3 23 37,7

AO <0,001 0,139

A1 0 0,0 0 0,0

A2 5 8,2 1 1,6

A3 7 11,5 2 3,3

B1 3 4,9 0 0,0

B2 2 3,3 0 0,0

B3 0 0,0 2 3,3

C1 12 19,7 6 9,8

C2 18 29,5 20 32,8

C3 14 23,0 30 49,2

Cirúrgico 0,589 0,441

Gesso 5 8,2 7 11,5

Fios de Kirschner 9 14,8 7 11,5

Placa volar bloqueada 46 75,4 43 70,5

Fixador dinâmico Ulson 0 0,0 0 0,0

Fixador externo 0 0,0 0 0,0

Placa volar suporte 0 0,0 4 6,6

Parafusos 0 0,0 0 0,0

Placa dorsal ortogonal 0 0,0 0 0,0

Outra 1 1,6 0 0,0

Via de acesso 0,305 0,552

Nenhuma 5 8,2 8 13,1

Volar 46 75,4 46 75,4

Dupla via 0 0,0 0 0,0

Dorsal 1 1,6 0 0,0

Percutâneo 9 14,8 7 11,5

Outra 0 0,0 0 0,0

Total 61 100 61 100

Variável
RX RX+Tomografia

p
Kappa 

Fleiss



 
 

 

TABELA 9. Descrição das classificações, conduta e via de acesso do avaliador 7 com RX e 

RX+Tomografia e resultado das comparações e dos coeficientes de concordância. 

 

 

 

 

 

 

  

n % n %

Universal 0,474 0,376

1 0 0,0 0 0,0

2A 0 0,0 0 0,0

2B 3 4,9 4 6,6

2C 0 0,0 0 0,0

3 3 4,9 2 3,3

4A 2 3,3 0 0,0

4B 35 57,4 43 70,5

4C 18 29,5 12 19,7

AO 0,230 0,279

A1 0 0,0 0 0,0

A2 1 1,6 3 4,9

A3 2 3,3 1 1,6

B1 5 8,2 0 0,0

B2 2 3,3 1 1,6

B3 3 4,9 2 3,3

C1 10 16,4 21 34,4

C2 20 32,8 7 11,5

C3 18 29,5 26 42,6

Cirúrgico 0,083 0,254

Gesso 3 4,9 2 3,3

Fios de Kirschner 1 1,6 0 0,0

Placa volar bloqueada 45 73,8 51 83,6

Fixador dinâmico Ulson 1 1,6 2 3,3

Fixador externo 0 0,0 0 0,0

Placa volar suporte 2 3,3 2 3,3

Parafusos 4 6,6 0 0,0

Placa dorsal ortogonal 2 3,3 3 4,9

Outra 3 4,9 1 1,6

Via de acesso 0,052 0,238

Nenhuma 3 4,9 2 3,3

Volar 46 75,4 52 85,2

Dupla via 3 4,9 2 3,3

Dorsal 2 3,3 3 4,9

Percutâneo 7 11,5 2 3,3

Outra 0 0,0 0 0,0

Total 61 100 61 100

Variável
RX RX+Tomografia

p
Kappa 

Fleiss



 
 

 

TABELA 10. Descrição das classificações, conduta e via de acesso do avaliador 8 com RX e 

RX+Tomografia e resultado das comparações e dos coeficientes de concordância. 

 

 

 

 

 

 

  

n % n %

Universal <0,001 0,281

1 1 1,6 0 0,0

2A 1 1,6 2 3,3

2B 13 21,3 4 6,6

2C 0 0,0 0 0,0

3 6 9,8 4 6,6

4A 1 1,6 1 1,6

4B 22 36,1 23 37,7

4C 17 27,9 27 44,3

AO 0,016 0,188

A1 0 0,0 1 1,6

A2 4 6,6 1 1,6

A3 8 13,1 5 8,2

B1 5 8,2 0 0,0

B2 0 0,0 2 3,3

B3 1 1,6 2 3,3

C1 14 23,0 19 31,1

C2 20 32,8 15 24,6

C3 9 14,8 16 26,2

Cirúrgico 0,016 0,135

Gesso 3 4,9 2 3,3

Fios de Kirschner 10 16,4 5 8,2

Placa volar bloqueada 39 63,9 51 83,6

Fixador dinâmico Ulson 1 1,6 0 0,0

Fixador externo 0 0,0 0 0,0

Placa volar suporte 1 1,6 2 3,3

Parafusos 3 4,9 0 0,0

Placa dorsal ortogonal 4 6,6 1 1,6

Outra 0 0,0 0 0,0

Via de acesso 0,016 0,120

Nenhuma 3 4,9 2 3,3

Volar 40 65,6 53 86,9

Dupla via 0 0,0 0 0,0

Dorsal 4 6,6 1 1,6

Percutâneo 14 23,0 5 8,2

Outra 0 0,0 0 0,0

Total 61 100 61 100

Variável
RX RX+Tomografia

p
Kappa 

Fleiss



 
 

 

TABELA 11. Descrição das classificações, conduta e via de acesso do avaliador 9 com RX e 

RX+Tomografia e resultado das comparações e dos coeficientes de concordância. 

 

 

 

 

 

 

  

n % n %

Universal 0,190 0,350

1 0 0,0 0 0,0

2A 1 1,6 0 0,0

2B 9 14,8 7 11,5

2C 0 0,0 1 1,6

3 6 9,8 3 4,9

4A 0 0,0 0 0,0

4B 2 3,3 5 8,2

4C 43 70,5 45 73,8

AO 0,227 0,271

A1 0 0,0 0 0,0

A2 0 0,0 0 0,0

A3 10 16,4 8 13,1

B1 2 3,3 2 3,3

B2 0 0,0 0 0,0

B3 0 0,0 2 3,3

C1 6 9,8 1 1,6

C2 8 13,1 6 9,8

C3 35 57,4 42 68,9

Cirúrgico 0,097 0,125

Gesso 6 9,8 2 3,3

Fios de Kirschner 5 8,2 1 1,6

Placa volar bloqueada 47 77,0 47 77,0

Fixador dinâmico Ulson 0 0,0 3 4,9

Fixador externo 0 0,0 0 0,0

Placa volar suporte 3 4,9 1 1,6

Parafusos 0 0,0 1 1,6

Placa dorsal ortogonal 0 0,0 6 9,8

Outra 0 0,0 0 0,0

Via de acesso 0,063 0,193

Nenhuma 6 9,8 2 3,3

Volar 47 77,0 49 80,3

Dupla via 0 0,0 0 0,0

Dorsal 3 4,9 6 9,8

Percutâneo 5 8,2 4 6,6

Outra 0 0,0 0 0,0

Total 61 100 61 100

Variável
RX RX+Tomografia

p
Kappa 

Fleiss



 
 

 

TABELA 12. Descrição das classificações, conduta e via de acesso do avaliador 10 com RX 

e RX+Tomografia e resultado das comparações e dos coeficientes de concordância. 

 

 

 

 

 

 

  

n % n %

Universal 0,004 0,282

1 0 0,0 0 0,0

2A 0 0,0 0 0,0

2B 4 6,6 6 9,8

2C 1 1,6 0 0,0

3 2 3,3 2 3,3

4A 3 4,9 4 6,6

4B 28 45,9 43 70,5

4C 23 37,7 6 9,8

AO 0,262 0,345

A1 0 0,0 0 0,0

A2 1 1,6 0 0,0

A3 4 6,6 6 9,8

B1 5 8,2 1 1,6

B2 2 3,3 0 0,0

B3 3 4,9 3 4,9

C1 8 13,1 9 14,8

C2 20 32,8 25 41,0

C3 18 29,5 17 27,9

Cirúrgico 0,058 0,295

Gesso 3 4,9 4 6,6

Fios de Kirschner 5 8,2 6 9,8

Placa volar bloqueada 47 77,0 36 59,0

Fixador dinâmico Ulson 1 1,6 5 8,2

Fixador externo 0 0,0 0 0,0

Placa volar suporte 0 0,0 1 1,6

Parafusos 1 1,6 0 0,0

Placa dorsal ortogonal 4 6,6 9 14,8

Outra 0 0,0 0 0,0

Via de acesso 0,058 0,389

Nenhuma 3 4,9 4 6,6

Volar 47 77,0 35 57,4

Dupla via 3 4,9 11 18,0

Dorsal 1 1,6 0 0,0

Percutâneo 7 11,5 11 18,0

Outra 0 0,0 0 0,0

Total 61 100 61 100

Variável
RX RX+Tomografia

p
Kappa 

Fleiss



 
 

 

TABELA 13. Descrição das classificações, conduta e via de acesso do avaliador 11 com RX 

e RX+Tomografia e resultado das comparações e dos coeficientes de concordância. 

 

 

 

 

 

 

  

n % n %

Universal 0,012 0,420

1 0 0,0 0 0,0

2A 1 1,6 0 0,0

2B 10 16,4 7 11,5

2C 0 0,0 0 0,0

3 4 6,6 3 4,9

4A 0 0,0 0 0,0

4B 36 59,0 35 57,4

4C 10 16,4 16 26,2

AO 0,032 0,442

A1 0 0,0 0 0,0

A2 0 0,0 0 0,0

A3 11 18,0 7 11,5

B1 2 3,3 2 3,3

B2 0 0,0 0 0,0

B3 7 11,5 3 4,9

C1 6 9,8 10 16,4

C2 16 26,2 15 24,6

C3 19 31,1 24 39,3

Cirúrgico 0,837 0,232

Gesso 4 6,6 3 4,9

Fios de Kirschner 7 11,5 11 18,0

Placa volar bloqueada 28 45,9 30 49,2

Fixador dinâmico Ulson 5 8,2 3 4,9

Fixador externo 0 0,0 0 0,0

Placa volar suporte 7 11,5 3 4,9

Parafusos 1 1,6 2 3,3

Placa dorsal ortogonal 5 8,2 6 9,8

Outra 4 6,6 3 4,9

Via de acesso 0,674 0,261

Nenhuma 4 6,6 3 4,9

Volar 35 57,4 33 54,1

Dupla via 5 8,2 3 4,9

Dorsal 5 8,2 6 9,8

Percutâneo 12 19,7 16 26,2

Outra 0 0,0 0 0,0

Total 61 100 61 100

Variável
RX RX+Tomografia

p
Kappa 

Fleiss



 
 

 

TABELA 14. Descrição das classificações, conduta e via de acesso do avaliador 12 com RX 

e RX+Tomografia e resultado das comparações e dos coeficientes de concordância. 

 

 

 

 

 

 

  

n % n %

Universal 0,001 0,454

1 1 1,6 0 0,0

2A 1 1,6 0 0,0

2B 14 23,0 6 9,8

2C 0 0,0 0 0,0

3 1 1,6 0 0,0

4A 1 1,6 0 0,0

4B 41 67,2 52 85,2

4C 2 3,3 3 4,9

AO 0,011 0,292

A1 0 0,0 0 0,0

A2 2 3,3 0 0,0

A3 12 19,7 6 9,8

B1 0 0,0 0 0,0

B2 0 0,0 0 0,0

B3 2 3,3 2 3,3

C1 5 8,2 7 11,5

C2 22 36,1 24 39,3

C3 18 29,5 22 36,1

Cirúrgico 0,003 0,283

Gesso 4 6,6 0 0,0

Fios de Kirschner 14 23,0 8 13,1

Placa volar bloqueada 34 55,7 34 55,7

Fixador dinâmico Ulson 0 0,0 0 0,0

Fixador externo 2 3,3 3 4,9

Placa volar suporte 2 3,3 2 3,3

Parafusos 0 0,0 0 0,0

Placa dorsal ortogonal 2 3,3 10 16,4

Outra 3 4,9 4 6,6

Via de acesso 0,007 0,199

Nenhuma 4 6,6 0 0,0

Volar 38 62,3 38 62,3

Dupla via 2 3,3 2 3,3

Dorsal 1 1,6 10 16,4

Percutâneo 16 26,2 11 18,0

Outra 0 0,0 0 0,0

Total 61 100 61 100

Variável
RX RX+Tomografia

p
Kappa 

Fleiss



 
 

 

TABELA 15. Descrição das classificações, conduta e via de acesso do avaliador 13 com RX 

e RX+Tomografia e resultado das comparações e dos coeficientes de concordância. 

 

 

 

 

 

 

  

n % n %

Universal 0,010 0,407

1 0 0,0 0 0,0

2A 1 1,6 0 0,0

2B 7 11,5 1 1,6

2C 0 0,0 0 0,0

3 4 6,6 2 3,3

4A 0 0,0 0 0,0

4B 22 36,1 31 50,8

4C 27 44,3 27 44,3

AO <0,001 0,029

A1 0 0,0 0 0,0

A2 0 0,0 0 0,0

A3 8 13,1 1 1,6

B1 1 1,6 0 0,0

B2 0 0,0 0 0,0

B3 1 1,6 0 0,0

C1 3 4,9 1 1,6

C2 12 19,7 1 1,6

C3 36 59,0 58 95,1

Cirúrgico 0,258 0,195

Gesso 5 8,2 3 4,9

Fios de Kirschner 0 0,0 0 0,0

Placa volar bloqueada 50 82,0 54 88,5

Fixador dinâmico Ulson 0 0,0 0 0,0

Fixador externo 0 0,0 0 0,0

Placa volar suporte 0 0,0 0 0,0

Parafusos 1 1,6 0 0,0

Placa dorsal ortogonal 0 0,0 1 1,6

Outra 5 8,2 3 4,9

Via de acesso 0,258 0,195

Nenhuma 5 8,2 3 4,9

Volar 50 82,0 54 88,5

Dupla via 5 8,2 3 4,9

Dorsal 0 0,0 1 1,6

Percutâneo 1 1,6 0 0,0

Outra 0 0,0 0 0,0

Total 61 100 61 100

Variável
RX RX+Tomografia

p
Kappa 

Fleiss



 
 

 

TABELA 16. Descrição das classificações, conduta e via de acesso do avaliador 14 com RX 

e RX+Tomografia e resultado das comparações e dos coeficientes de concordância. 

 

 

 

 

 

 

  

n % n %

Universal 0,971 0,330

1 1 1,6 0 0,0

2A 0 0,0 0 0,0

2B 5 8,2 3 4,9

2C 0 0,0 0 0,0

3 5 8,2 4 6,6

4A 0 0,0 0 0,0

4B 33 54,1 48 78,7

4C 17 27,9 6 9,8

AO 0,038 0,505

A1 0 0,0 0 0,0

A2 0 0,0 0 0,0

A3 5 8,2 3 4,9

B1 2 3,3 0 0,0

B2 0 0,0 0 0,0

B3 1 1,6 0 0,0

C1 13 21,3 9 14,8

C2 29 47,5 38 62,3

C3 11 18,0 11 18,0

Cirúrgico 0,023 0,337

Gesso 8 13,1 4 6,6

Fios de Kirschner 0 0,0 0 0,0

Placa volar bloqueada 43 70,5 50 82,0

Fixador dinâmico Ulson 0 0,0 0 0,0

Fixador externo 0 0,0 0 0,0

Placa volar suporte 0 0,0 0 0,0

Parafusos 2 3,3 0 0,0

Placa dorsal ortogonal 8 13,1 6 9,8

Outra 0 0,0 1 1,6

Via de acesso 0,023 0,334

Nenhuma 8 13,1 4 6,6

Volar 43 70,5 50 82,0

Dupla via 0 0,0 0 0,0

Dorsal 8 13,1 7 11,5

Percutâneo 2 3,3 0 0,0

Outra 0 0,0 0 0,0

Total 61 100 61 100

Variável
RX RX+Tomografia

p
Kappa 

Fleiss



 
 

 

TABELA 17. Descrição das classificações, conduta e via de acesso do avaliador 15 com RX 

e RX+Tomografia e resultado das comparações e dos coeficientes de concordância. 

 

 

 

 

 

 

  

n % n %

Universal 0,017 0,327

1 0 0,0 0 0,0

2A 2 3,3 0 0,0

2B 7 11,5 5 8,2

2C 0 0,0 0 0,0

3 5 8,2 2 3,3

4A 1 1,6 1 1,6

4B 45 73,8 53 86,9

4C 1 1,6 0 0,0

AO 0,038 0,339

A1 0 0,0 0 0,0

A2 2 3,3 0 0,0

A3 8 13,1 6 9,8

B1 4 6,6 0 0,0

B2 3 4,9 5 8,2

B3 1 1,6 5 8,2

C1 13 21,3 10 16,4

C2 20 32,8 20 32,8

C3 10 16,4 15 24,6

Cirúrgico 0,002 0,470

Gesso 5 8,2 1 1,6

Fios de Kirschner 12 19,7 6 9,8

Placa volar bloqueada 37 60,7 44 72,1

Fixador dinâmico Ulson 0 0,0 0 0,0

Fixador externo 0 0,0 0 0,0

Placa volar suporte 4 6,6 3 4,9

Parafusos 0 0,0 0 0,0

Placa dorsal ortogonal 3 4,9 6 9,8

Outra 0 0,0 1 1,6

Via de acesso 0,002 0,397

Nenhuma 5 8,2 1 1,6

Volar 36 59,0 40 65,6

Dupla via 5 8,2 8 13,1

Dorsal 3 4,9 6 9,8

Percutâneo 12 19,7 6 9,8

Outra 0 0,0 0 0,0

Total 61 100 61 100

RX RX+Tomografia
Variável p

Kappa 

Fleiss



 
 

 

TABELA 18. Descrição das classificações, conduta e via de acesso do avaliador 16 com RX 

e RX+Tomografia e resultado das comparações e dos coeficientes de concordância. 

 

 

 

 

 

 

  

n % n %

Universal 0,029 0,296

1 3 4,9 0 0,0

2A 2 3,3 1 1,6

2B 14 23,0 11 18,0

2C 0 0,0 0 0,0

3 3 4,9 0 0,0

4A 1 1,6 6 9,8

4B 38 62,3 43 70,5

4C 0 0,0 0 0,0

AO <0,001 0,250

A1 0 0,0 0 0,0

A2 6 9,8 1 1,6

A3 13 21,3 9 14,8

B1 5 8,2 0 0,0

B2 3 4,9 4 6,6

B3 10 16,4 4 6,6

C1 8 13,1 12 19,7

C2 14 23,0 20 32,8

C3 2 3,3 11 18,0

Cirúrgico 0,003 0,249

Gesso 4 6,6 0 0,0

Fios de Kirschner 14 23,0 9 14,8

Placa volar bloqueada 26 42,6 40 65,6

Fixador dinâmico Ulson 0 0,0 0 0,0

Fixador externo 0 0,0 0 0,0

Placa volar suporte 6 9,8 3 4,9

Parafusos 3 4,9 0 0,0

Placa dorsal ortogonal 5 8,2 5 8,2

Outra 3 4,9 4 6,6

Via de acesso 0,003 0,315

Nenhuma 4 6,6 0 0,0

Volar 32 52,5 42 68,9

Dupla via 3 4,9 5 8,2

Dorsal 5 8,2 5 8,2

Percutâneo 17 27,9 9 14,8

Outra 0 0,0 0 0,0

Total 61 100 61 100

Variável
RX RX+Tomografia

p
Kappa 

Fleiss



 
 

 

TABELA 19. Descrição das classificações, conduta e via de acesso do avaliador 17 com RX 

e RX+Tomografia e resultado das comparações e dos coeficientes de concordância. 

 

 

n % n %

Universal 0,273 0,453

1 0 0,0 1 1,6

2A 3 4,9 0 0,0

2B 7 11,5 5 8,2

2C 0 0,0 0 0,0

3 5 8,2 5 8,2

4A 0 0,0 4 6,6

4B 37 60,7 36 59,0

4C 9 14,8 10 16,4

AO 0,022 0,505

A1 0 0,0 0 0,0

A2 3 4,9 0 0,0

A3 7 11,5 5 8,2

B1 5 8,2 4 6,6

B2 0 0,0 1 1,6

B3 5 8,2 4 6,6

C1 10 16,4 9 14,8

C2 18 29,5 18 29,5

C3 13 21,3 20 32,8

Cirúrgico 0,009 0,326

Gesso 7 11,5 4 6,6

Fios de Kirschner 7 11,5 6 9,8

Placa volar bloqueada 27 44,3 30 49,2

Fixador dinâmico Ulson 5 8,2 2 3,3

Fixador externo 10 16,4 2 3,3

Placa volar suporte 2 3,3 0 0,0

Parafusos 1 1,6 0 0,0

Placa dorsal ortogonal 2 3,3 0 0,0

Outra 0 0,0 17 27,9

Via de acesso 0,005 0,462

Nenhuma 7 11,5 4 6,6

Volar 30 49,2 31 50,8

Dupla via 2 3,3 10 16,4

Dorsal 0 0,0 0 0,0

Percutâneo 22 36,1 15 24,6

Outra 0 0,0 1 1,6

Total 61 100 61 100

Variável
RX RX+Tomografia

p
Kappa 

Fleiss



 
 

 

Anexo 2. Casos mais alterados pelos Cirurgiões da Mão 

 

 

 

 

FIGURA 12. Caso 02: incidências radiográficas PA (A), P (B), OS (C) e OP (D). 

Fonte: Arquivos do Grupo de Cirurgia da Mão e Microcirurgia da Santa Casa de São 

Paulo. 

 

 

 

 

FIGURA 13. Caso 02: incidências tomográficas nos cortes coronais (A1 e A2), 

sagitais (B1 e B2), e axiais (C1 e C2). 

Fonte: Arquivos do Grupo de Cirurgia da Mão e Microcirurgia da Santa Casa de São 

Paulo. 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 14. Caso 36: incidências radiográficas PA (A), P (B), OS (C) e OP (D). 

Fonte: Arquivos do Grupo de Cirurgia da Mão e Microcirurgia da Santa Casa de São 

Paulo. 

 

 

 

 

FIGURA 15. Caso 36: incidências tomográficas nos cortes coronais (A1 e A2), 

sagitais (B1 e B2), e axiais (C1 e C2). 

Fonte: Arquivos do Grupo de Cirurgia da Mão e Microcirurgia da Santa Casa de São 

Paulo. 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 16. Caso 55: incidências radiográficas PA (A), P (B), OS (C) e OP (D). 

Fonte: Arquivos do Grupo de Cirurgia da Mão e Microcirurgia da Santa Casa de São 

Paulo. 

 

 

 

 

FIGURA 17. Caso 55: incidências tomográficas nos cortes coronais (A1 e A2), 

sagitais (B1 e B2), e axiais (C1 e C2). 

Fonte: Arquivos do Grupo de Cirurgia da Mão e Microcirurgia da Santa Casa de São 

Paulo. 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

FIGURA 18. Caso 59: incidências radiográficas PA (A), P (B), OS (C) e OP (D). 

Fonte: Arquivos do Grupo de Cirurgia da Mão e Microcirurgia da Santa Casa de São 

Paulo. 

 

 

 

FIGURA 19. Caso 59: incidências tomográficas nos cortes coronais (A1 e A2), 

sagitais (B1 e B2), e axiais (C1 e C2). 

Fonte: Arquivos do Grupo de Cirurgia da Mão e Microcirurgia da Santa Casa de São 

Paulo. 

 

 

 

Anexo 3. Formulário para a aplicação do método 



 
 

 

 

 

FIGURA 20. Formulário para aplicação do método. Casos 1 ao 4 
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RESUMO 



 
 

 

RESUMO 

 
As fraturas da extremidade distal do rádio são frequentes nos centros de urgência. A 

tomografia computadorizada (TC) está indicada para avaliar fraturas complexas, que 

afetam a superfície articular, assim como o tamanho e a posição dos fragmentos. 

Não há estudos suficientes comparando a escolha da classificação e do tratamento 

mediante a observação das quatro incidências radiográficas (póstero-anterior, perfil 

e oblíquas) e da TC e a associação destas com médicos ortopedistas com graus de 

especialização e treinamento diferentes. Casuística e Métodos: realizamos um 

estudo transversal randomizado com a observação de imagens de 61 pacientes com 

fratura da extremidade distal do rádio organizadas em 2 fases: a primeira somente 

com as imagens radiográficas e a segunda, quatro semanas após, com as mesmas 

imagens associadas às tomográficas. Dezessete avaliadores com graus diferentes 

de treinamento e especialização classificaram as fraturas de acordo com a 

Classificação AO e a Universal e propuseram um tratamento. Resultados: a 

concordância pelas Classificações AO e Universal foram baixas, menores na 

primeira, com baixos coeficientes Kappa de Fleiss pelos residentes de ortopedia e 

ortopedistas não especialistas. A TC influenciou na escolha das classificações, com 

maior frequência de alteração das escolhas para padrões mais complexos da 

Classificação AO e para fraturas intra-articulares e irredutíveis da Universal, 

especialmente no grupo dos residentes de ortopedia e médicos ortopedistas. A TC 

não influenciou na escolha terapêutica pelo grupo dos residentes de cirurgia da mão 

e cirurgiões da mão. Conclusão: a TC foi mais importante na determinação do 

padrão da fratura, quanto menos experiente em cirurgia da mão era o observador. 

Descritores: fraturas do rádio/terapia, fraturas do rádio/classificação, tomografia 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 



 
 

 

ABSTRACT 

Distal radius fractures are some of the most frequent fractures of the human body. 

Computed Tomography scans (CT scans) are useful for comminuted fractures and 

evaluate the fragment’s size and position. There are no studies comparing distal 

radius classifications, treatment indications and orthopaedic or hand surgeons during 

and after medical residency. Methods: a transversal and randomized study was 

designed with 61 cases evaluated by 17 physicians. In the first stage, the evaluators 

classified and defined the treatment of their choices for the 61 cases based only in 4 

incidences (anteroposterior, lateral and obliques) of plain radiographs. Four weeks 

later, they reclassified and redefined the treatment for the same 61 cases, but this 

time using both plain radiographs and CT scans. Results: The AO and Universal 

Classification had low reproducibility among the evaluators, being the AO the lowest, 

and the Kappa and Fleiss coefficients were low among the orthopaedic surgery 

residents and the orthopaedic surgeons not specialized in hand surgery. The 

classification was influenced by CT scans, especially in the most severe fractures. 

The lowest the experience in hand surgery, the greatest were the changes. The CT 

scans didn’t influence the treatment choice in the hand surgeons’ and hand surgery 

residents’ groups. Conclusion: The CT scans were more important the in most 

severe the fractures’ patterns for the evaluators with the least experience in hand 

surgery.  

Keywords: radius fractures/classification, radius fractures/treatment, computed 

tomography. 
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