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RESUMO 
 
 
Introdução: Embora a fratura do rádio distal seja uma das mais frequentes 

do membro superior, o melhor método de imobilização dessas fraturas 

ainda não foi definido. Objetivo: Avaliar a efetividade do tratamento 

conservador, com tala longa (TL), em comparação com a tala curta (TC), 

considerando-se a função do membro superior medido pelo DASH na 24ª 

semana após a redução da fratura do rádio distal. Método: Ensaio clínico 

randomizado. Foram avaliadas duas intervenções não cirúrgicas: TL e TC. 

Um total de 128 pacientes adultos com fraturas agudas, desviadas, 

classificadas em AO 23A2-3, C1-3 foram incluídos. O desfecho primário 

foi o questionário DASH na 24ª semana. Como desfechos secundários, 

analisaram se a manutenção da redução da fratura, a dor pela escala visual 

analógica, o PRWE, a avaliação funcional e a taxa de efeitos adversos. 

Resultados: Não houve diferença entre os grupos nas avaliações do 

questionário DASH na 24ª semana. O grupo tala curta apresentou uma 

uma diminuição significativa no escore DASH de duas semanas; p < 

0,001. A avaliação funcional objetiva, as taxas de perda de redução, a 

função do punho medida pelo PRWE, a média de dor no punho, cotovelo 

e ombro foram clinicamente semelhantes entre os grupos. A tala acima do 

cotovelo resultou em mais efeitos adversos. Conclusão: Não houve 

diferença no tratamento com TL e TC, quanto à função medida pelo 

DASH do membro superior após 6 meses. No entanto, a TC foi menos 

debilitante durante o tratamento e igualmente eficaz em comparação à TL 

na manutenção da redução da fratura com menos efeitos adversos.  
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ABSTRACT  
 
 
Although distal radius fractures are among the most frequent types of 

fracture of the upper limb, the best method of conservative treatment and 

outcome of these fractures has not yet been fully defined. Purpose: For 

displaced distal radius fracture, this trial aimed to compare an above-

elbow (AE) and below-elbow (BE) cast at the end of a 24-week follow-up 

using the DASH questionnaire as a primary outcome. Methods: This is a 

randomized clinical trial. There are two non-surgical interventions: AE 

and BE. A total of 128 adult patients with acute displaced distal radius 

fracture of type A2-3, C1-3 by the AO classification were included. The 

primary outcome was the DASH questionnaire at 24 weeks. Secondary 

outcomes were the maintenance of reduction by the evaluation of 

radiographic parameters, pain measured by VAS, PRWE, objective 

functional evaluation and rate of adverse effects. Results: The difference 

between the two groups in the DASH score at 24 weeks was not 

significant. The above-elbow group had a significantly decrease of the 

mean DASH score from baseline to 2 weeks (p < 0,001). Objective 

functional evaluation, PRWE, radiographical measures and rates of 

reduction loss were similar between groups. Above-elbow casting resulted 

in more adverse effects. Conclusions: This study did not demonstrate a 

difference between AE and BE cast in terms of DASH outcome after 6 

months. However, BE casting is less debilitating during the treatment 

period, has comparable performance in maintaining the reduction, and is 

related to fewer minor adverse effects than AE casting.  
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1. INTRODUÇÃO 
 
 
 O crédito pelo pioneirismo em diagnosticar e descrever uma fratura da 

extremidade distal do rádio foi dividido entre POUTEAU (1783) e COLLES (1814), 

este último fez um diagnóstico com maior rigor e riqueza de detalhes, definindo como 

“fratura do rádio localizada a 1,5 polegada acima da articulação do punho, produzindo 

desvio típico em dorso de garfo” (COLLES, 1814). Essa descrição foi posteriormente 

confirmada pelo advento da descoberta da radiografia por Wilhelm Conrad Röntgen 

em 1885. Entretanto, diversos autores discorrem sobre os limites da extremidade distal 

do rádio. GAUSEPOHL, PENNING, MADER (2000) definem essa extremidade como 

aquela localizada entre a articulação radiocárpica até três centímetros proximalmente 

da metáfise desse osso. Uma vez que não existe um marco anatômico preciso para se 

delimitar a região MARSH et al. (2007) em conjunto com a AOFoundation, utilizaram 

a metodologia descrita por Urs F. A. Heim-Aebli que consiste na criação de um 

quadrado que tem como medida a parte mais larga da epífise, sendo o rádio e a ulna 

considerados como um único osso. A localização desse polígono imaginário é tangente 

ao ápice da superfície articular, e o lado oposto representa a linha que define o limite, 

entre a região articular e diafisária. Dentro desse polígono está o platô articular sobre 

o qual repousa o carpo.  

 A extremidade distal do rádio tem três superfícies articulares côncavas: a fossa 

do escafóide, a fossa do semilunar e a incisura sigmóide. As fossas do escafóide e 

semilunar formam a articulação radiocárpica, que é do tipo sinovial condilar, 

permitindo movimentos em dois planos do espaço, realizando flexoextensão, a 

aduçãoabdução e a circundação, que representa a somatória desses movimentos. A 

mão e o rádio se articulam em torno da cabeça da ulna por meio da incisura sigmóide 

(GREEN & WOLFE, 2011). O movimento do rádio em relação à ulna é, na realidade, 

o movimento da mão em torno do seu próprio eixo longitudinal (PARDINI & 

FREITAS, 2008).  

 A articulação do punho é a chave da mão, quando está mal posicionada, toda a 

função da mão fica prejudicada. A posição do punho é de fundamental importância na 

eficácia dos movimentos digitais. Por exemplo, a extensão do punho coloca tensão nos 

tendões flexores extrínsecos, e os dedos flexionam automaticamente. De modo 
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inverso, a flexão do punho coloca em tensão os tendões extensores extrínsecos, os 

quais estedem os dedos automaticamente. O equilíbrio muscular entre tendões flexores 

e extensores é rompido sempre que ocorre uma deformidade. Por exemplo, uma fratura 

do rádio distal com desvio dorsal provoca um alongamento relativo dos extensores do 

punho que pode interferir com a flexão dos dedos (PARDINI & FREITAS, 2008). 

 Dois grupos distintos são mais frequentemente acometidos com a fratura do 

punho: jovens com boa densidade óssea que sofrem traumas de alta energia e os idosos, 

predominantemente mulheres, com baixa densidade óssea. Neste último grupo, as 

fraturas do punho são resultantes de traumas de baixa energia, frequentemente queda 

da própria altura com a mão espalmada (ALBERTONI, FALOPPA, BELOTTI, 2002; 

BELLOTI et al., 2007; ROZENTAL et al., 2008).  

 Essa fratura é um desafio comum na prática clínica dos serviços de trauma 

ortopédico. JENNISON & BRINSDEN (2019) concluíram como sendo a mais 

frequente do membro superior e a segunda mais comum (17%) entre todas as fraturas 

atendidas nos hospitais ingleses entre 2004 e 2014. Dados apontam uma incidência 

anual de cerca de 640.000 casos nos Estados Unidos (CHUNG & SPILSON, 2001). 

Dados clínicos apontam para um aumento na incidência de fraturas do rádio distal nas 

populações pediátrica, adulta e idosa nos últimos anos (NELLANS, KOWALSKI, 

CHUNG, 2012). JERRHAG et al. (2017) projetaram que o número de fraturas distais 

do rádio aumente em 38% na Suécia entre 2017 e 2050, embora a expectativa de 

crescimento populacional para esse período seja estimada em apenas 25%. No Brasil, 

os dados epidemiológicos sobre o tema são escassos e estão restritos a determinadas 

regiões. Os estudos nacionais apontam que a fratura do punho está entre as principais 

causas de atendimento por fratura nos hospitais e serviços de fisioterapia, e o principal 

mecanismo de trauma é o acidente motociclístico (BARBOSA et al., 2003; 

ALBUQUERQUE et al., 2012; BATISTA et al., 2015; CAMPOS & FERNANDES, 

2017; OLIVEIRA et al., 2020). 

 Nos idosos com baixa demanda funcional a imobilização gessada é o 

tratamento de escolha (MELLSTRAND NAVARRO et al., 2019; LUOKKALA et al., 

2020). Ainda restam dúvidas em relação ao tipo de tratamento na população mais 

jovem e nos idosos ativos.  
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 Embora a fratura do rádio distal apresente uma elevada incidência, o melhor 

método de imobilização para o tratamento conservador dessas fraturas ainda não foi 

totalmente definido. Uma variedade de métodos foi introduzida para manter a redução, 

desde a ausência completa de qualquer dispositivo de fixação a construções circulares 

de gesso que se estendem da ponta dos dedos até a axila. A redução é definida como 

"a restauração de uma parte deslocada do corpo para a sua posição normal por 

manipulação ou operação" (MARTIN, 2015). No presente estudo utilizou se método 

não cirúrgico (redução fechada) para restaurar a arquitetura óssea do rádio distal por 

meio do reposicionamento de fragmentos de osso deslocados usando manobra de 

tração e contra-tração. O método clássico de redução fechada para as fraturas do punho 

foi descrito por CHARNLEY (1950) e exige que duas pessoas puxem o membro em 

direções opostas para produzir e manter a tração longitudinal. A incapacidade dos 

fragmentos em permanecer corretamente posicionados após a manipulação e 

imobilização gessada, ou seja, o redeslocamento dos fragmentos, caracteriza a perda 

da redução de uma fratura (NESBITT, FAILLA, LES, 2004). O objetivo do aparelho 

gessado é manter a redução e estabilizar a fratura e, assim, permitir que o osso 

consolide. O problema tem sido estabelecer um método de imobilização que permita 

o máximo de função o mais cedo possível após a redução e, ao mesmo tempo, que 

evite o deslocamento do fragmento distal (perda da redução) durante o período de 

imobilização. 

 Os primeiros estudos sobre o tratamento não cirúrgico da fratura da 

extremidade distal do rádio foram realizados por SARMIENTO et al. (1975) e 

BÜNGUER, SOLUND, RASMUSSEN (1984), os quais propuseram o uso de gesso 

longo, que incluía o cotovelo, a fim de imobilizar o antebraço em supinação. Eles 

acreditavam que o músculo braquiorradial era o responsável pela perda de redução e 

por isso deveria ser neutralizado. Embasado em estudos eletromiográficos, 

SARMIENTO (1965) argumentou que imobilizar o antebraço em supinação, com o 

braquiorradial em repouso, minimizaria a influência do músculo no deslocamento da 

fratura. Por outro lado, WAHLSTROM (1982) propôs que o músculo pronador 

quadrado atuasse como força deformante, e por isso sugeriu que a imobilização 

continuasse a incluir o cotovelo, porém diferentemente do proposto por SARMIENTO 

(1965), a imobilização do antebraço deveria ser em pronação. Outros estudos 
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preconizavam a utilização de imobilização curta, ou seja, sem a inclusão do cotovelo. 

Afirmavam não haver evidências de que a imobilização do cotovelo com bloqueio da 

pronossupinação desempenhasse um papel na manutenção da redução (POOL, 1973; 

VAN DER LINDEN & ERICSON, 1981; STEWART, INNES BURKE, 1984). A 

maioria desses estudos eram tendenciosos e refletiam às crenças dos diferentes autores 

sobre qual é o fator decisivo para o resultado final. A única revisão sistemática, que 

foi realizada pela Cochrane, sobre diversas opções de imobilização para o tratamento 

das fraturas da extremidade distal do rádio em adultos, concluiu não haver evidências 

científicas suficientes para definir o melhor método de tratamento, sugerindo que os 

profissionais deveriam usar "uma técnica aceita com a qual estejam familiarizados". 

Os autores desse estudo justificam a ausência de metanálise devido à baixa qualidade 

e à heterogeneidade em relação às intervenções e às medidas de desfecho utilizadas 

nos ensaios clínicos (HANDOLL & MADHOK, 2003). As últimas diretrizes da 

Academia Americana de Cirurgiões Ortopédicos (AAOS) apontaram um resultado 

inconclusivo em relação à extensão do aparelho de imobilização a ser aplicada após a 

redução inicial da fratura, sua forma e as diferentes posições de imobilização do punho 

para os tipos comuns de fraturas do rádio distal, deixando a escolha a critério do 

ortopedista (LICTHMANN et al., 2010). No Brasil, o tratamento conservador de 

preferência é a imobilização gessada longa, que inclui o cotovelo, portanto com 

bloqueio da pronossupinação do antebraço (BELLOTI et al., 2007). No entanto, as 

evidências atuais apontam para o tratamento com uso de imobilização curta, ou seja, 

sem a inclusão do cotovelo (PARK et al., 2017; GAMBA et al., 2017; MALUTA et 

al., 2019; CARUSO et al., 2019), porém não são evidências conclusivas. Para 

intervenções sobre tratamento, são necessários mais estudos clínicos primários de 

qualidade que deem embasamento e análise de estudos de topo na pirâmide na 

hierarquia das evidências. O debate continua com vigor inabalável e, até o momento, 

nenhum consenso foi estabelecido. 

 Assim, em decorrência da ausência de evidências conclusivas sobre qual é o 

método de imobilização mais efetivo para o tratamento conservador da fratura do rádio 

distal desviada e redutível, imobilização acima ou abaixo do cotovelo, idealizou-se 

este estudo. 
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 Nossa hipótese era de que os participantes com fratura desviada e redutível do 

rádio distal que utilizassem a imobilização antebraquiopalmar (tala curta) 

apresentariam melhor desfecho funcional autorreportado DASH, quando comparado 

aos participantes que utilizaram a imobilização axilopalmar (tala longa), que inclui o 

cotovelo, ao final de 24 semanas de seguimento. 
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2. Objetivo 
 

 

 

 

Comparar a imobilização gessada com tala longa (TL) versus tala curta (TC) no 

tratamento não cirúrgico das fraturas desviadas do rádio distal em adultos submetidos 

à adequada redução incruenta, considerando-se como desfecho primário a função do 

membro superior pelo questionário DASH após seis meses. 
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3. LITERATURA 

 

3.1 Estudo experimental  
 

 KIM, KOOK, KIM (2012), em seu estudo experimental, compararam a 

pronação e supinação ativa do antebraço em cinco construções diferentes de 

imobilização: tala curta, gesso circular curto, tala pinça de confeiteiro, tala longa e 

gesso circular longo em 40 indivíduos normais e saudáveis. A tala curta foi fabricada 

com gesso de 10,2 cm de largura aplicado no aspecto volar do antebraço. A tala longa 

também foi fabricada com gesso de 10,2 cm de largura aplicado no aspecto ulnar do 

antebraço até o terço proximal do braço. A pinça de confeiteiro foi fabricada com gesso 

de largura 7,6 cm e se estendia da região volar até a região dorsal da 

metacarpofalângica passando pelo cotovelo. Por meio de um aparelho de goniômetro 

personalizado, foi avaliada a amplitude de movimento em pronação e supinação das 

diferentes construções de imobilização. Os participantes foram randomizados em 

blocos através de sequência gerada por computador. Os resultados demonstraram que 

o gesso circular longo diminuiu a rotação ativa do antebraço para menos de 10 % do 

valor sem imobilização. O gesso circular curto, tala de pinça de confeiteiro e tala longa 

do braço diminuíram a rotação ativa do antebraço para menos de 40 % da medição da 

linha de base. Não foi observada diferença significativa na supinação ou pronação 

ativa do antebraço entre o gesso circular curto, a tala de pinça de confeiteiro e a tala 

longa do braço na coorte geral do estudo ou nos homens. No entanto, a supinação e a 

pronação do antebraço nas mulheres diferiram significativamente entre o gesso 

circular curto e a tala da pinça de confeiteiro e a tala longa; com maior mobilidade no 

gesso circular curto. Os resultados demonstraram que o gesso circular longo 

providenciou a melhor restrição de rotação do antebraço em relação às demais 

construções (p < 0,001). Concluíram que, se desejam reduzir a rotação do antebraço 

tanto quanto possível, os cirurgiões devem usar um gesso circular longo. O gesso 

curto, a pinça de confeiteiro e a tala longa tiveram efeitos similares na rotação do 

antebraço, reduzindo-a em dois terços; a tala curta reduziu a rotação em menos da 

metade e deve ser usada apenas em situações em que essa quantidade de rotação é 

aceitável. 
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3.2 Estudos comparativos randomizados e não randomizados de 

tratamento conservador da fratura do rádio distal 
 

 POOL (1973) avaliou prospectivamente 239 pacientes adultos, com idade 

média superior a 55 anos, tempo de acompanhamento entre 4 e 6 meses. Não há dados 

sobre o sexo dos participantes. Participaram do estudo adultos com fraturas desviadas 

e não desviadas da extremidade distal do rádio (Colles). Os que necessitavam de 

redução foram submetidos à redução incruenta com anestesia geral e imobilização 

através de cinco métodos diferentes. A randomização foi simples, sendo os grupos 

preenchidos de acordo com a ordem de chegada dos participantes. Não há dados sobre 

a ocultação de alocação. Grupo I - imobilização abaixo do cotovelo com punho em 

leve flexão e desvio ulnar por seis semanas. Grupo II - imobilização acima do cotovelo 

com antebraço pronado e punho em flexão e desvio ulnar por seis semanas. Grupo III 

- imobilização acima do cotovelo com antebraço pronado por três semanas seguida de 

imobilização abaixo do cotovelo por mais três semanas. Grupo IV - imobilização 

acima do cotovelo com antebraço em posição neutra por três semanas seguida de 

imobilização abaixo do cotovelo por mais três semanas. O grupo V - fraturas não 

reduzidas e imobilizadas por quatro semanas; esse grupo foi subdividido em V(a) - 

fratura com angulação dorsal inferior a 23º ou V(b) - fraturas cominutivas em pacientes 

acima de 65 anos. Os desfechos estudados foram amplitude de movimento, força de 

preensão, grau de deformidade, parâmetro radiográfico (inclinação dorsal) e 

complicações. O artigo não distingue desfecho primário de secundário. Não há 

informação sobre o cegamento de participantes e profissionais envolvidos na pesquisa. 

A perda de seguimento foi de 12,6%. Houve pouca diferença entre os grupos em 

relação à força de preensão palmar, que permaneceu acima de 70% em relação ao lado 

não afetado. A mobilidade do punho também apresentou pouca diferença entre os 

grupos, com destaque para a limitação da supinação, principalmente nos grupos que 

fizeram uso de imobilização longa em pronação (grupos II e III). Não houve diferença 

no desfecho radiográfico nem no grau de deformidade do punho. As principais 

complicações relatadas foram dor residual no lado ulnar do punho com movimento de 
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rotação do antebraço e compressão do nervo ulnar (13 casos). Houve apenas um relato 

de distrofia simpático-reflexa. Os resultados permitiram concluir que nenhuma 

vantagem foi demonstrada no uso de gesso acima do cotovelo em relação a qualquer 

um dos aspectos estudados. Redução e imobilização em um gesso abaixo do cotovelo, 

que não impede a rotação, parecem ser o tratamento de escolha para as fraturas de 

Colles e têm a vantagem de ser simples de aplicar e mais conveniente para o paciente. 

 

 

 SARMIENTO et al. (1975) em estudo prospectivo não radomizado 

incluíram consecutivamente 43 pacientes sendo 12 homens e 31 mulheres entre 20 e 

82 anos (média 50 anos), todos com fraturas cominutas intra-articulares da 

extremidade distal do rádio. Não houve grupo controle. Os autores acreditavam que 

essas fraturas deveriam ser tratadas com flexão do cotovelo, supinação do antebraço e 

moderada flexão e desvio ulnar do punho. Embasados em estudos de 

eletroneuromiografia, postulavam que o músculo braquiorradial exercia importante 

força deformante no fragmento distal, quando o antebraço estava em pronação, sendo 

capaz de provocar redeslocamento da fratura. Quando em supinação esta atividade era 

reduzida. Propuseram então reduzir as fraturas de Colles na sala de emergência e 

imobilizá-las inicialmente com aparelho gessado acima do cotovelo, com este em 

flexão de 90º, o antebraço em supinação e o punho em flexão e desvio ulnar moderado. 

Após aproximadamente uma semana, esta imobilização era substituída por uma órtese 

personalizada supracondilar que mantinha o cotovelo livre para flexoextensão, mas 

que limitava a pronossupinação do antebraço e a extensão do punho (até neutro). Do 

total de pacientes inclusos, 41 completaram o seguimento até a consolidação, incluindo 

cinco fraturas sem desvio. Para avaliação radiográfica (anatômica) foi utilizado o 

critério de Lindström e Frykman. Quanto à força de preensão palmar, 24 dos 33 

pacientes apresentaram perda de força de 40% ou mais em relação ao contralateral. 

Em apoio a essa abordagem, eles publicaram um artigo em que declararam ter 

alcançado resultados bons a excelentes em 82% dos pacientes tratados por esse 

método, além de uma incidência reduzida de perda de redução de fraturas.  
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 VAN DER LINDEN & ERICSON (1981) desenvolveram um estudo 

prospectivo randomizado para estudar as variações nas mensurações dos parâmetros 

radiográficos em relação às diferentes técnicas de imobilização nas fraturas da 

extremidade distal do rádio. A randomização ocorreu através de tabela com sequência 

aleatória de números. Não há informações sobre o sigilo de alocação. Foi feito uma 

análise de 250 fraturas, com a participação de 39 homens e 211 mulheres, com idade 

entre 16 e 92 anos, divididos em cinco grupos de tratamento, sendo todas as 

imobilizações abaixo do cotovelo: grupo 1 - gesso circular com punho em extrema 

flexão e desvio ulnar (posição Cotton-Loder); grupo 2 - tala dorsal com o punho em 

posição neutra e leve desvio ulnar; grupo 3 - gesso circular com o punho em posição 

neutra e leve desvio ulnar; grupo 4 - tala dorsal com o punho em posição neutra sem 

desvio ulnar; grupo 5 - gesso circular com o punho na posição neutra sem desvio ulnar. 

Não há informações sobre o cegamento dos participantes, dos profissionais envolvidos 

em relação à intervenção dada ao paciente nem dos avaliadores de desfecho. As 

avaliações radiográficas foram realizadas antes e após a redução, quatro semanas pós- 

redução com a retirada da imobilização, oito semanas pós-redução e avaliação final 

com seis meses pós-redução. As avaliações funcionais foram feitas com seis meses, 

mensurando a mobilidade do punho, a força de preensão palmar e o resultado 

cosmético. Após a exclusão de 48 fraturas sem desvio, 202 fraturas foram avaliadas. 

Não houve relatos de complicações. Concluíram que qualquer que seja o tipo 

utilizado, os resultados anatômicos e funcionais foram surpreendentemente 

semelhantes. Acrescentaram que os métodos de imobilização representam um papel 

secundário e que a qualidade da redução é que determina o resultado final. 

 

 

 WAHLSTRÖM (1982) fez um ensaio clínico randomizado com 42 

pacientes, somente mulheres acima dos 40 anos (idade média 65 anos) com fratura 

desviada extra-articular do rádio distal. Não há informações sobre o tipo de método 

usado para gerar a sequência aleatória, nem sobre as medidas para cegar participantes, 

profissionais e avaliadores. O autor utilizou três posições distintas do antebraço - 

supinação (16 pacientes), pronação (14 pacientes) e intermediária (12 pacientes) - 

através de imobilização pinça de confeiteiro com punho em leve flexão e desvio ulnar 
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após adequada redução. O único desfecho avaliado foi o radiográfico. As radiografias 

foram realizadas imediatamente após a redução, dez dias pós-redução e quatro a cinco 

semanas após a redução. Foi considerado apenas o ângulo de inclinação volar, 

diferença superior a dez graus entre a radiografia pós-redução imediata e a radiografia 

final com quatro a cinco semanas. O autor observou que uma imobilização em 

pronação estava associada a uma menor incidência de perda de redução de fratura em 

comparação a uma imobilização em supino ou em posição intermediária. Postulou que 

o pronador quadrado poderia ser uma das causas do redeslocamento da fratura, visto 

que aumentava sua tensão com o antebraço em supinação, fazendo com que essa 

posição fosse inadequada para imobilização.  

 

 

 BUNGER, SOLUND, RASMUSSEN (1984) publicaram os resultados de 

um estudo randomizado prospectivo com 145 pacientes, sendo 125 mulheres e 20 

homens, comparando órtese funcional acima do cotovelo em supinação (68 pacientes) 

e imobilização com tala de gesso dorsal abaixo do cotovelo (77 pacientes); ambos os 

métodos com punho em leve flexão e desvio ulnar. Não há informações sobre o tipo 

de método usado para randomização e de sigilo de ocultação. Os autores não 

descrevem se houve cegamento dos participantes, profissionais e avaliadores. 

Consideraram fraturas desviadas as com encurtamento radial superior a três 

milímetros, angulação dorsal ou deslocamento radial superior a dois milímetros. A 

classificação de Lidström e Frykman (LIDSTRÖM, 1959; FRYKMAN, 1967) foi 

utilizada para medir o desfecho anatômico/radiográfico. O desfecho funcional foi 

medido através do sistema de pontuação descrito por Gartland e modificado por 

Werley (GARTLAND & WERLEY, 1951), amplitude de movimento do punho e 

cotovelo, força de preensão palmar e taxa de complicações. No grupo controle (tala 

dorsal), desde o início os autores trataram as fraturas sem desvio com uma tala de 15 

cm de largura posicionada distalmente ao cotovelo. Já as 28 fraturas consideradas 

instáveis devido a cominuição, angulação dorsal maior que 25º ou comprometimento 

articular foram tratadas inicialmente com uma tala dorsal no antebraço e outra tala no 

cotovelo com antebraço em pronação de 60º. Após 12 dias, a tala do cotovelo era 

retirada permanecendo somente a tala dorsal. Todos os participantes foram 
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imobilizados por seis semanas. Todos os participantes do outro grupo (brace) 

inicialmente foram tratados com uma tala abaixo do cotovelo com antebraço em 60º 

de supinação, punho em flexão e desvio ulnar. Após uma semana, a imobilização era 

substituída pela órtese funcional. A órtese era fabricada em polímero e aplicada no 

lado ulnar do antebraço com uma extensão supracondilar para prevenir a rotação do 

antebraço, porém permitia a flexão e extensão do cotovelo de 20 a 100º, além de 

permitir a flexão do punho a partir da posição neutra. A órtese era removida após cinco 

semanas. As avaliações radiográficas foram realizadas com uma, duas, três e seis 

semanas após a fratura. Todas as avaliações funcionais foram realizadas com sete 

semanas, três meses e seis meses, ou seja, todos os participantes já estavam sem 

imobilização. Os grupos eram homogêneos em relação à idade e ao tipo de fratura. 

Nas duas primeiras semanas de tratamento, 38 pacientes do grupo controle (52%) e 16 

pacientes do grupo tratado com a órtese (25%) apresentaram desvio da fratura (p < 

0,001). Em relação ao desfecho funcional medido pela escala de GARTLAND & 

WERLEY (1951), ambos os grupos apresentaram melhora progressiva nas avaliações 

de sete semanas, três meses e seis meses, com diferença estatística entre os grupos na 

avaliação de seis meses. A força de preensão palmar foi semelhante: 66% do 

contralateral no grupo que usou a tala dorsal e 67% no grupo que fez uso da órtese ao 

final do sexto mês de acompanhamento. Eles observaram uma melhora na amplitude 

de movimento em ambos os grupos sem diferença estatística. As complicações foram 

semelhantes entre os grupos. No grupo brace, a taxa foi de 12,8% (dois casos de 

neuropatia do mediano, três casos de síndrome da dor regional complexa (SDRC), três 

casos de neuropatia do ulnar/radial). No grupo tala, a taxa de complicação foi de 9,5% 

(dois casos de neuropatia do mediano, três casos de SDRC e três casos de neuropatia 

do radial/ulnar). Concluíram que a órtese funcional em supinação era preferível para 

o tratamento das fraturas intra-articulares desviadas devido à sua capacidade de 

manutenção da redução e aos excelentes resultados clínicos alcançados. Também 

concluíram que a tala de gesso dorsal aplicada abaixo do cotovelo é suficiente para o 

tratamento das fraturas de Colles não desviadas, portanto não necessitando do aparato 

acima do cotovelo. 
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 STEWART, INNES, BURKE (1984) conduziram um estudo prospectivo 

randomizado em 243 pacientes com fratura de Colles, sendo 193 desviadas. A amostra 

era predominantemente composta de mulheres (207) e a idade média foi de 60,2 anos. 

O objetivo do estudo era investigar a influência do brace nos resultados funcionais 

precoces e se a imobilização em supinação favorecia o desfecho anatômico. O 

desfecho anatômico/radiográfico foi avaliado de acordo com o escore de 

SARMIENTO et al. (1975); enquanto a função, através do sistema de GARTLAND 

& WERLEY (1951). Não há informações sobre o tipo de método usado para 

randomização e sigilo de ocultação. Os autores não descrevem se houve cegamento 

dos participantes, profissionais e avaliadores. Os pacientes foram divididos em três 

grupos: grupo 1 - tala gessada dorsorradial abaixo do cotovelo; grupo 2 - órtese 

individualizada acima do cotovelo, que mantinha o antebraço em supinação, permitia 

a flexoextensão do cotovelo e flexão do punho a partir da posição neutra; grupo 3- 

órtese individualizada abaixo do cotovelo, que permitia a flexão do punho a partir da 

posição neutra. Os grupos eram estatisticamente comparáveis em relação a idade, sexo, 

dominância, envolvimento articular e gravidade da fratura. As fraturas desviadas 

foram reduzidas predominantemente com anestesia regional intravenosa. Todos os 

participantes recebiam uma tala posicionada na região dorsal do antebraço, que foi 

substituída após uma semana de acordo com o grupo de alocação do paciente. O tempo 

de imobilização foi de seis semanas. As avaliações radiográficas ocorreram no 

primeiro atendimento, após a redução da fratura, a substituição da imobilização (uma 

semana) e a retirada da imoblização (seis semanas). A avaliação funcional foi feita 

com cegamento do avaliador no 3º e 6º mês após a fratura. Não foi encontrada 

diferença estatisticamente significativa na manutenção da redução da fratura ou nos 

resultados clínicos entre os três métodos de imobilização avaliados. Além disso a 

severidade da fratura, o tipo de fratura e a idade não influenciaram no resultado 

anatômico, somente a eficácia da redução teve efeito. 

 

 

 LEDINGHAM et al. (1991) avaliaram de forma prospectiva e randomizada 

60 pacientes com fraturas desviadas do rádio distal. Não há informações sobre o tipo 

de método usado para randomização e o sigilo de ocultação. Os autores não descrevem 
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se houve cegamento dos participantes, profissionais e avaliadores. A amostra era 

predominantemente composta de mulheres (83,3%) com idade média de 60 anos. Os 

autores compararam a imobilização proposta por Colles (grupo controle), que consiste 

em uma tala gessada dorsorradial com 15 cm de largura aplicada abaixo do cotovelo 

até a articulação metacarpofalângica (grupo controle), e o brace funcional aplicado 

abaixo do cotovelo, deixando o punho livre. As imobilizações foram aplicadas após 

redução adequada das fraturas. Para o desfecho anatômico, foi utilizado o método 

descrito por STEWART et al. (1984). O desfecho funcional mensurado na 12ª e 26ª 

semana com cegamento do avaliador através do escore modificado de GARTLAND 

& WERLEY (1951). Os grupos eram homogêneos em relação a idade, sexo, lado 

dominante e gravidade da fratura. Todas as fraturas foram reduzidas após anestesia 

geral. A perda de seguimento foi inferior a 20%. As principais complicações 

registradas foram em relação à compressão do nervo mediano em 21% dos casos na 

12ª semana e 14,5% na 26ª semana, sem diferença entre os grupos. No grupo que 

utilizou o brace, houve parestesia transitória no território do sensitivo radial em 21% 

dos participantes. Em relação ao desfecho anatômico e funcional, foi encontrado uma 

diferença estatisticamente significativa a favor dos pacientes que utilizaram a órtese 

(12a semana). Concluíram que a órtese é um tratamento satisfatório para as fraturas de 

Colles. 

 

 

 TUMIA et al. (2003) realizaram um ensaio clínico randomizado 

multicêntrico com 339 pacientes, sendo 151 com fraturas minimamente desviadas e 

188 com fraturas desviadas que necessitavam de redução. As fraturas foram 

consideradas desviadas se apresentassem angulação dorsal, encurtamento do rádio 

superior a três milímetros e perda de pelo menos quatro graus de angulação radial. O 

desfecho anatômico foi medido através de radiografias do 10º dia e 5ª semana pós-

fratura. O método descrito por BUNGER, SOLUND, RASMUSSEN (1984) foi 

utilizado para verificação do desvio da fratura. Em uma tentativa de quantificar a 

severidade da fratura a classificação de Frykman foi utilizada. A avaliação funcional 

foi realizada utilizando o sistema de pontuação de GARTLAND & WERLEY (1951) 

por avaliador independente na 8ª, 12ª e 24ª semanas pós-fratura. Dor e força de 
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preensão palmar (dinamometria) foram aferidas no 10º dia e na 5ª, 8ª,12ª e 24ª semanas 

pós-fratura. A randomização foi gerada por sequência de computador. Não há 

informações sobre o método utilizado para o sigilo de ocultação. Os autores não 

descrevem se houve cegamento dos participantes, profissionais e avaliadores. Cento e 

setenta pacientes (sendo 139 mulheres) com idade média de 60,4 anos foram tratados 

com a tala dorsorradial convencional proposta por Colles (grupo controle), que, após 

sete a dez dias, era convertida em gesso circular. Cento de sessenta e nove pacientes 

(sendo 132 mulheres) com idade média de 58,4 anos foram tratados com a órtese pré-

fabricada de Aberdeen Colles aplicada abaixo do cotovelo, deixando o punho livre. A 

imobilização era removida com cinco a seis semanas. Os grupos eram homogêneos. 

Dez participantes foram excluídos. As complicações não foram discriminadas. Em 

termos de resultados clínicos ou radiológicos, os resultados mostraram que não havia 

diferença estatisticamente significante entre um aparelho funcional pré-fabricado 

(aparelho de Aberdeen) e uma tala de gesso convencional aplicada na região 

dorsorradial do antebraço e punho. Concluíram que a órtese pode ser utilizada com 

efetividade no tratamento das fraturas de Colles desviadas e minimamente desviadas. 

 

 

 BONG et al. (2006) realizaram um estudo prospectivo randomizado 

comparando duas técnicas de imobilização para fratura desviada da extremidade distal 

do rádio: pinça de confeiteiro versus tala antebraquiopalmar em relação à satisfação 

do paciente e à capacidade de manutenção da redução. Não houve registro em 

plataforma internacional de ensaios clínicos nem publicação prévia do protocolo de 

pesquisa. O cálculo da amostra foi feito com base na capacidade de detectar uma 

diferença de 20 % no DASH e 3 mm de perda de redução. A randomização foi gerada 

através de programa de computador. Não há informações sobre o sigilo de alocação. 

Foram randomizados inicialmente 130 pacientes, dos quais 33 foram excluídos por 

perda de seguimento e 12, por apresentarem fratura sem desvio, dando um total de 

exclusão de 34% da amostra. Restaram 85 pacientes com fraturas desviadas da 

extremidade distal do rádio, sendo 26 homens e 59 mulheres com idade média de 64 

anos. Todas as fraturas foram reduzidas com anestesia local no hematoma da fratura. 

Trinta e oito pacientes foram tratados com tala gessada radial aplicada abaixo do 
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cotovelo, enquanto 47 pacientes, com pinça de confeiteiro. A tala radial era fabricada 

com gesso de 15 cm de largura aplicada no lado radial do antebraço cobrindo a porção 

volar e dorsal do rádio. A pinça de confeiteiro era fabricada com gesso de 10 cm de 

largura, que se iniciava no dorso da metacarpofalângica, circundava o cotovelo e 

terminava na região mediopalmar.	 Para fins de análise, todas as fraturas foram 

classificadas como estáveis-deslocadas ou instáveis-deslocadas com base nos 

seguintes critérios: encurtamento radial inicial superior a 4 mm, perda de inclinação 

volar superior a 10°, desvio radial superior a 2 mm, cominuição dorsal maior que 50% 

do diâmetro do rádio ou deslocamento intra-articular maior que 2 mm. O desfecho 

funcional foi através da utilização do questionário DASH aplicado no primeiro retorno 

(sete a dez dias) após a fratura. O desfecho anatômico foi através da mensuração das 

radiografias da primeira visita ambulatorial e a da pós-redução imediata. A 

manutenção da redução foi definida com base na radiografia pós-redução imediata, 

sendo considerada redução mantida se houvesse: perda da altura radial inferior a 2 

mm; e/ou perda da inclinação radial inferior a 5º; e/ou perda de menos de 10º na 

inclinação volar; e/ou menos de 2 mm de degrau articular. Tais medidas foram 

realizadas por um único avaliador e sem cegamento. O tempo de acompanhamento foi 

de apenas uma semana. Não há relato de complicações. Demonstraram que não houve 

diferenças estatisticamente significantes na perda de redução de fraturas entre uma tala 

gessada dorsorradial e uma tala gessada tipo pinça de confeiteiro. Além disso, os 

pacientes tratados com a tala radial tiveram melhor função, variável mensurada através 

do questionário DASH, na primeira consulta de acompanhamento, na qual foi utilizada 

imobilização tipo pinça de confeiteiro. Concluíram seu artigo recomendando uma tala 

dorsorradial no tratamento de fraturas do rádio distal.	 
 

 

 WIK, AURSTAD, FINSEN (2009) em um ensaio clínico randomizado, 

compararam o tratamento conservador das fraturas de Colles desviadas com tala 

gessada dorsal versus gesso circular, ambos aplicados abaixo do cotovelo, após 

anestesia local e redução adequada da fratura. O objetivo principal do estudo era 

comparar as diferentes imobilizações quanto à capacidade de manter a redução nos 

primeiros 10 dias pós-redução da fratura. O objetivo secundário era avaliar as 



|Literatura|   20 
 

  

complicações de cada um dos métodos. Não houve registro em plataforma 

internacional de ensaios clínicos nem publicação prévia do protocolo de pesquisa. A 

randomização foi através de sequência de números aleatórios e o sigilo de alocação 

através de envelopes opacos. Foram randomizados 81 participantes e, após a exclusão 

de 9 (11,1%), foram avaliadas 72 mulheres com média de idade de 50 anos. O critério 

para redução foi a presença de angulação dorsal superior a 15º e/ou encurtamento 

radial. Fraturas com comprometimento articular significativo, classificadas de acordo 

com a AO como C3, não foram incluídas. A tala dorsal foi confeccionada com oito 

camadas de gesso de 15 cm de largura e aplicada no aspecto dorsorradial do antebraço 

até o punho. Após dez dias da redução, todos os participantes que receberam tala dorsal 

tinham a imobilização convertida em gesso circular. O tempo de imobilização foi de 

cinco semanas. O desfecho anatômico foi através da mensuração da inclinação dorsal, 

da inclinação radial e do encurtamento radial por dois avaliadores. Não houve 

cegamento dos avaliadores. As avaliações ocorreram no 1º dia, 10º dia e 5ª semana 

pós-fratura. A dor foi mensurada através da escala visual analógica nas primeiras 24 

horas bem como o consumo de analgésicos. O resultado foi que a tendência das 

fraturas ao redeslocamento foi semelhante entre esses dois métodos de imobilização, 

assim como a dor e as complicações. Nenhuma complicação grave foi registrada. 

Concluíram que a escolha da imobilização nos primeiros dez dias deveria ficar a 

critério do cirurgião e do paciente. 

 

 

 GRAFSTEIN et al. (2010) compararam três métodos de imobilização através 

de um ECR para o tratamento conservador das fraturas desviadas do rádio distal: gesso 

circunferencial antebraquiopalmar, pinça de confeiteiro modificada (muenster) e tala 

antebraquiopalmar volar-dorsal. As duas últimas imobilizações foram feitas com fibra 

de vidro pré-fabricada, material mais rígido e difícil de moldar em relação ao gesso. A 

pinça de confeiteiro modificada (muenster) incluiu os dedos em posição intrinsic plus 

(flexão de 70º a 90º da metacarpofalângica e extensão das interfalângicas). Não houve 

publicação prévia do protocolo de pesquisa nem registro do ECR em plataforma 

internacional. Os participantes foram randomizados através de tabela com números 

randômicos, e a ocultação da alocação foi realizada através de envelopes opacos e 
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selados. Participaram do estudo 101 participantes, predominantemente mulheres 

(77%), com idade média acima de 55 anos. Todos os participantes foram submetidos 

à redução incruenta com sedação no pronto-socorro. Foram excluídos todos os 

participantes que não obtiveram uma redução satisfatória da fratura, bem como aqueles 

com fraturas instáveis (com base na opinião do ortopedista que realizou o 

atendimento). Foram consideradas fraturas desviadas aquelas com encurtamento radial 

superior ou igual a 5 mm, angulação dorsal superior ou igual a 10 °, inclinação radial 

inferior ou igual a 10 ° ou degrau intra-articular superior ou igual a 2 mm. Em pacientes 

menores de 50 anos de idade, apenas dois milímetros de encurtamento radial, zero grau 

de angulação dorsal e um milímetro de degrau intra-articular foram considerados 

aceitáveis. O desfecho primário foi a perda de redução (critério radiográfico), avaliada 

com radiografias na 1ª semana e na 3ª ou 4ª semana pós-redução da fratura com 

cegamento do avaliador. Os desfechos secundários foram: função através do 

questionário de auto-avaliação DASH, tempo de retorno ao trabalho, atividades da 

vida diária, dor no punho, amplitude de movimento do punho e força de preensão 

palmar mensurados com oito e 24 semanas, ou seja, período que os participantes já 

estavam sem imobilização. Houve elevada perda de seguimento na avaliação de 24 

semanas (39%). As principais complicações relatadas foram dois casos de síndrome 

do túnel do carpo, sendo um no grupo que usou tala antebraquiopalmar volar-dorsal e 

um no grupo que usou gesso circunferencial antebraquiopalmar; dois casos de distrofia 

simpático-reflexa, sendo um no grupo tala antebraquiopalmar volar-dorsal e um no 

grupo pinça de confeiteiro modificada (muenster); dois casos de dor persistente após 

seis meses, sendo um no grupo tala antebraquiopalmar volar-dorsal e um no grupo 

pinça de confeiteiro modificada (muenster); e dois casos de retardo de consolidação 

no grupo pinça de confeiteiro (muenster). O estudo não encontrou diferença entre os 

grupos em relação ao desfecho primário (perda de redução) nem em relação aos 

desfechos secundários.  

 

	

 GAMBA et al. (2017) publicaram um ensaio prospectivo randomizado com 

72 pacientes, predominantemente composto de mulheres (95,8%), todos acima dos 55 

anos (idade média 77 anos), comparando dois modelos de imobilização: gesso circular 
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abaixo do cotovelo (40 pacientes) e gesso circular acima do cotovelo (32 pacientes), 

aplicados no tratamento das fraturas desviadas do rádio distal após adequada redução 

incruenta sob anestesia local. Os autores citam, nos critérios de exclusão, as fraturas 

cirúrgicas, entretanto sem especificá-las. A randomização ocorreu por programa de 

computador. Não há informações sobre o método de ocultação da sequência aleatória. 

Não houve cegamento dos profissionais envolvidos. Consideraram bem reduzidas as 

fraturas com inclinação volar igual ou superior a 0o, inclinação radial superior ou igual 

a 20º e degrau articular inferior a 2 mm. As imobilizações foram feitas com três pontos 

de apoio no gesso, flexão do punho em 15º e desvio ulnar de 10º, e o antebraço em 

leve pronação. Quatro subgrupos foram constituídos de acordo com a instabilidade 

baseada nos cinco critérios de LAFONTAINE, HARDY, DELINCE (1989). Subgrupo 

1 sem critério de instabilidade, subgrupo 2 com um critério de instabilidade, subgrupo 

3 com dois critérios de instabilidade, subgrupo 4 com três ou mais critérios de 

instabilidade. O desfecho primário foi a perda de redução mensurada através do ângulo 

de inclinação volar, da inclinação radial e da altura radial na 1ª, 3ª e 6ª semanas pós- 

redução. As mensurações foram realizadas de forma independente e em tempos 

distintos por quatro avaliadores. Os pacientes do grupo que utilizava o gesso acima do 

cotovelo tiveram o mesmo protocolo de acompanhamento, porém a imobilização era 

convertida para abaixo do cotovelo na terceira semana. Não houve avaliação clínica 

dos participantes, apenas radiográfica. Não houve inclusão do projeto em base de 

dados internacional para ensaios clínicos nem publicação prévia do protocolo de 

pesquisa. Somente quatro participantes foram excluídos, dois por perda de seguimento 

e dois devido ao tratamento cirúrgico por desvio severo da fratura na primeira semana 

de acompanhamento; não houve princípio de intenção de tratamento na análise dos 

dados. Os resultados não mostraram diferenças estatisticamente significativas entre os 

dois grupos de pacientes em termos de manutenção de redução de fratura. Nenhuma 

complicação maior foi registrada. Concluíram que a imobilização aplicada abaixo do 

cotovelo é uma boa opção de tratamento com bons resultados radiológicos e sem risco 

de rigidez do cotovelo.  
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 PARK et al. (2017) realizaram um estudo prospectivo randomizado com 69 

pacientes, todos acima de 55 anos (idade média 67 anos), predominantemente 

mulheres (91%), comparando gesso circular acima e abaixo do cotovelo somente para 

fraturas estáveis do rádio distal. Os autores consideram fraturas estáveis as que 

mantiveram os parâmetros radiográficos após a 1ª semana da redução e que as que 

apresentavam menos de três critérios definidos por LAFONTAINE, HARDY, 

DELINCE (1989). Os parâmetros radiográficos considerados foram: angulação dorsal 

menor que 10º, diferença na variação ulnar em comparação com o contralateral menor 

que 2 mm, degrau articular menor que 1 mm. Inicialmente, todos os participantes 

foram imobilizados com pinça de confeiteiro. Após a 1ª semana do procedimento,  eles 

eram radiografados e, se não houvesse perda da redução, eram randomizados para um 

dos grupos do estudo. Não há informação sobre a quantidade de perda de redução na 

1ª semana. A randomização foi por blocos de quatro participantes com distribuição de 

1:1. O sigilo de alocação foi através de envelopes opacos e selados. Os pacientes foram 

acompanhados com radiografias na 1ª, 3ª e 5ª semanas pós-redução. A imobilização 

era retirada na 6ª semana se houvesse sinais de consolidação. Demais retornos com 

três e seis meses pós-redução. As radiografias foram avaliadas por avaliador cego. O 

desfecho primário foi o radiográfico, obtido pela mensuração da inclinação radial, 

comprimento radial e inclinação volar na 1a, 3a, 5a, 12a e 24a semanas. As avaliações 

radiográficas foram realizadas por dois avaliadores, os quais eram cegos. Os desfechos 

secundários foram: função obtida pela Escala Visual e Analógica da dor e questionário 

de auto-avaliação DASH aplicados na entrada e no 3º e 6º meses pós-redução. Não há 

informações sobre o cegamento dos avaliadores para esses desfechos. Adicionalmente, 

um questionário não validado foi aplicado no dia da retirada da imobilização. Não 

houve registro em plataforma internacional de ensaios clínicos nem publicação prévia 

do protocolo de pesquisa. Onze participantes (14%), sendo sete do grupo pinça de 

confeiteiro e quatro do grupo gesso circular abaixo do cotovelo, desistiram de 

participar e foram excluídos do estudo. Os resultados mostram que não houve 

diferença substancial entre os modelos acima e abaixo do cotovelo. De fato, a única 

diferença nos parâmetros radiológicos entre os dois grupos que alcançaram 

significância estatística foi a inclinação volar. No entanto, de acordo com os autores 

isso não foi um problema, pois não havia diferenças nos resultados clínicos entre os 
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dois grupos após 24 meses de acompanhamento. A principal complicação foi dor no 

ombro no grupo que usou a gesso acima do cotovelo (p < 0,05). Concluíram que o 

gesso aplicado abaixo do cotovelo era mais confortável e menos restritivo para as 

atividades diárias.  

 

 

 MALUTA et al. (2018) investigaram, de forma retrospectiva, o desfecho 

radiográfico de 297 pacientes com fraturas desviadas da extremidade distal do rádio 

tratados de forma conservadora. Compararam os pacientes tratados com imobilização 

aplicada abaixo e acima do cotovelo, com o intuito de verificar a influência da 

pronossupinação no desfecho radiográfico. A escolha da imobilização a ser aplicada 

no participante ficou a critério do médico assistente. Inicialmente os pacientes tratados 

com imobilização abaixo do cotovelo recebiam tala gessada radial e, após uma 

semana, era circunferenciado o gesso. Os pacientes que receberam imobilização acima 

do cotovelo tiveram imobilizado o antebraço em posição neutra ou inversa a posição 

de deslocamento. Do total, 104 fraturas (35%) eram extra-articulares (23A), de acordo 

com a classificação AO, 116 (39%) eram articulares (23C) e 77 fraturas (26%) eram 

parcialmente articulares (23B). Houve um desbalanço entre os grupos: 73 pacientes 

fizeram uso de imobilização abaixo do cotovelo, enquanto 224, imobilização acima do 

cotovelo. Os autores consideraram que essa considerável diferença no tamanho dos 

grupos ocorreu pois os médicos escolheram o tipo de imobilização a ser aplicada de 

acordo tanto com suas preferências pessoais, quanto com as características da fratura 

e dos pacientes. A redução foi considerada aceitável de acordo com os critérios de 

Graham: inferior a 5mm de perda de altura radial, inclinação radial igual ou superior 

a 15 º, inclinação volar entre + 15 o e – 20 º. As análises levaram em conta a idade, 

qualidade de redução e estabilidade. Em relação à idade, todos os subgrupos tiveram 

a imobilização longa em cerca de dois terços dos participantes, apenas no subgrupo 

acima de 90 anos os participantes foram equilibrados entre si. Não há relato de 

complicações. Não foi encontrada diferença significativa entre os modelos acima e 

abaixo do cotovelo na manutenção da redução das fraturas da extremidade distal do 

rádio em adultos.  
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 MALUTA et al. (2019) apresentaram seu protocolo de pesquisa junto aos 

resultados parciais de um ensaio clínico randomizado comparando imobilização 

gessada acima e abaixo do cotovelo. Em seu artigo há dissonância entre a coleta de 

dados, a inclusão na plataforma internacional e a publicação do protocolo. A 

randomização dos participantes foi por blocos com quatro participantes cada. A 

alocação foi realizada através de envelopes opacos, selados e numerados 

sequencialmente. Houve cegamento do avaliador e do estatístico. As radiografias 

foram analisadas por um único avaliador, que não conhecia o grupo de alocação dos 

participantes. As reduções foram feitas com anestesia local no hematoma no pronto-

socorro. Inicialmente os participantes eram imobilizados com uma tala e somente após 

o primeiro retorno ambulatorial a tala era convertida em gesso circular. O único 

desfecho analisado foi o radiográfico com 7 e 35 dias após manipulação. Foram 

analisados 140 dos 353 pacientes estimados, com média de idade de 69 anos, 

predominantemente do sexo feminino (86%), com fraturas desviadas que necessitam 

de redução incruenta, classificadas de acordo com AO em tipo A e C, estáveis e 

instáveis, de acordo com LAFONTAINE, HARDY, DELINCE (1989). Os resultados 

parciais apontam que, até o momento, 30 participantes saíram do estudo e 10 

participantes foram excluídos, totalizando 40 participantes (28,5%) da amostra parcial. 

Não há relato de complicações. Até o momento, os dados apontam que o tipo de 

imobilização não influenciou a manutenção da redução. Os autores mencionam que 

outras pesquisas sobre o mesmo tópico estão em andamento e cita o nosso protocolo 

de pesquisa (OKAMURA et al., 2018). 

 

 

 CARUSO et al. (2019) realizaram um ensaio clínico randomizado no qual a 

hipótese inicial era de que o gesso abaixo do cotovelo seria igualmente eficaz ao gesso 

acima do cotovelo no tratamento das fraturas do rádio distal extra-articular simples 

com impacção e desvio dorsal classificadas pela AO como 2R3A2.2. A coleta de dados 

ocorreu entre junho de 2017 e novembro de 2018. O registro em plataforma 

internacional de ensaios clínicos foi realizado somente em agosto de 2019. Não houve 

publicação do protocolo. Os autores mencionam que a randomização foi simples, 
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através de programa de computador com taxa de alocação 1:1, realizada por pessoa 

não diretamente relacionada ao estudo. O cálculo do tamanho da amostra foi baseado 

em um estudo piloto sobre o tamanho do efeito unicamente para inclinação radial. Não 

há menção de qual foi o mecanismo de implementação da randomização, nem 

informação de como o cegamento foi implementado e nem quem estava cego após 

definida a intervenção. Os autores definem como desfecho primário a perda de 

redução, considerando os parâmetros previamente definidos de inclinação radial, 

comprimento radial, inclinação palmar e variação ulnar. O desfecho secundário foi a 

mensuração da função através dos escores de DASH, Mayo Wrist Score e Mayo Elbow 

Score durante os acompanhamentos de uma semana, um mês e três meses. Os autores 

mencionam a utilização do princípio de intenção de tratamento, porém dos 74 

pacientes randomizados somente 72 foram avaliados. Houve exclusão de dois 

pacientes, apesar desses dados estarem relacionados diretamente ao desfecho de 

interesse. A hipótese inicial era de um ECR de equivalência, não inferioridade, porém 

o desenho da pesquisa se assemelha mais a um ECR de superioridade. Os participantes 

eram adultos com idade média de 71 anos, predominantemente mulheres (90%). 

Incrivelmente, somente dois participantes (2,7%) tiveram perda de redução da fratura. 

Demonstraram que os pacientes tratados com gesso curto têm escores radiológicos e 

funcionais comparáveis àqueles tratados com gesso longo, com menos complicações 

secundárias à imobilização da articulação do cotovelo. Não há menção de 

complicações no artigo. Concluíram que a imobilização abaixo do cotovelo é um 

método eficaz de imobilização pós-redução na fratura metafisária extra-articular do 

rádio distal, e os parâmetros radiológicos fora do intervalo considerado 

convencionalmente aceitável não impediram um resultado clínico satisfatório em 

pacientes idosos. 

 

 

 RAITTIO et al. (2020) em um ensaio clínico randomizado multicêntrico 

pragmático, compararam dois tipos de imobilização gessada no tratamento de fraturas 

do rádio distal com desvio dorsal (fratura de Colles) adequadamente reduzidas. 

Nenhuma das imobilizações incluía o cotovelo. A hipótese era de que a imobilização 

em posição de flexão e desvio ulnar do punho e a imobilização em posição funcional 
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(0o a 20º de extensão do punho) apresentariam resultados funcionais semelhantes. O 

estudo foi provado pelo comitê de ética local em 01/04/2016. O registro em plataforma 

internacional ocorreu em 22/08/2016 (NCT 02894983). O protocolo do estudo foi 

publicado previamente em 18/09/2017 (RAITTIO et al., 2017). De acordo com os 

autores, os pacientes foram recrutados entre julho de 2016 e maio de 2017. O desfecho 

primário foi o questionário PRWE com 12 meses. Os desfechos secundários foram o 

qDASH, dor no punho através da EVA e PCS, questionário de qualidade de vida 

(15D), força de preensão palmar, complicações, taxa de intervenção cirúrgica, taxa de 

troca de imobilização gessada e parâmetros radiográficos. Cento e cinco pacientes 

foram recrutados e randomizados, 86 (81,9%) participantes concluíram o estudo. A 

randomização foi em blocos estratificados por idade e tipo de fratura com taxa de 

alocação de 1:1. A ocultação de alocação foi feita através de envelopes lacrados. A 

avaliação das radiografias ocorreu através de avaliador cego. Os autores encontraram 

pouca diferença nos resultados, favorecendo a imobilização em posição funcional (20º 

extensão do punho) tanto no desfecho primário quanto no secundário e nas 

complicações. Concluíram que a imobilização em posição funcional pode levar a 

resultados subjetivos ligeiramente mais benéficos quando comparado à imobilização 

em posição de flexão e desvio ulnar. 

 

 

 ÇAMUR et al. (2020) em um ensaio clínico randomizado, compararam uma 

nova técnica de imobilização, descrita por eles como pinça de confeiteiro reversa, e a 

imobilização com gesso circular antebraquiopalmar, em termos de resultados 

radiológicos e clínicos. Essa pinça de confeiteiro reversa foi fabricada com 12 camadas 

de tiras de gesso convencional. Um corte transversal, com cerca de 50 % da largura do 

gesso, foi realizado no meio da tira para encaixe do polegar. Essa imobilização deixa 

o cotovelo livre. Os autores avaliaram 231 pacientes entre abril de 2017 e março de 

2018. O registro em plataforma internacional de ensaios clínicos (NCT04432740) foi 

realizado somente em 16/06/2020, e o artigo enviado para revista em 22/06/2020. Não 

houve publicação do protocolo de pesquisa. Os autores incluíram somente adultos com 

até 10 dias de fratura, classificadas de acordo com AO em tipo A e B. Todas as fraturas 

tipo C foram excluídas. O cálculo da amostra foi baseado na taxa de complicação 
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estimada entre 15% e 20% nos dois grupos de tratamento. O artigo não deixa claro 

qual(is) o(s) desfecho(s) primário(s) e quais são secundários; entretanto, na plataforma 

clinicaltrials.gov o desfecho apontado como primário foi a consolidação óssea na 6ª 

semana. Os desfechos secundários foram questionários de qualidade de vida (HAQ) 

com seis semanas; taxa de complicações com uma semana, três semanas e seis meses; 

questionário de auto-avaliação (qDASH) aplicados na 12a semana e um ano; Mayo 

Elbow Performance Score com 12 semanas e um ano; por fim a avaliação radiográfica 

na primeira visita pós-redução e na última com um ano de tratamento. A randomização 

foi gerada de forma eletrônica, mas não cita o tipo de randomização. Não há 

informações sobre o sigilo de alocação nem sobre o cegamento dos participantes, 

profissionais ou avaliadores. Após a randomização, nove pacientes foram excluídos 

por perda de seguimento (oito no grupo pinça de confeiteiro reversa e um no grupo 

gesso circular) e quatro (grupo gesso circular) por perda de redução no primeiro 

retorno ambulatorial e tratamento cirúrgico realizado. Não foi aplicado o princípio de 

intenção de tratamento. Os resultados do estudo mostram que 31 participantes (56%) 

do grupo gesso circular e 34 dos participantes (54%) do grupo pinça de confeiteiro 

reversa apresentaram fratura tipo B de acordo com a classificação AO. Segundo os 

autores, houve somente duas perdas de redução no grupo pinça de confeiteiro reversa 

e três perdas no grupo gesso circular. Elevadas taxas de distrofia simpático-reflexa 

foram descritas, 14 participantes (21,5%) no grupo gesso circular e 10 participantes 

(16%) no grupo pinça de confeiteiro reversa. Houve necessidade de bivalvar o gesso 

circular de 14 participantes. Os autores concluem que a imobilização pinça de 

confeiteiro reversa apresenta status funcional superior ao gesso circular, com menos 

complicações ao final do tratamento.  

 

 JACKSON et al. (2021) avaliaram de forma retrospectiva pacientes 

submetidos à redução fechada e à imobilização gessada com duas técnicas de 

imobilização: pinça de confeiteiro e tala antebraquiopalmar volar-dorsal. O objetivo 

do estudo era comparar a taxa de perda de redução entre os dois tipos de tala no período 

pós-fratura inicial, antes da conversão da imobilização para gesso circular 

antebraquiopalmar. A hipótese era de que o tratamento com tala volar-dorsal 

demonstraria taxas semelhantes de manutenção de redução em comparação com a tala 
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pinça de confeiteiro. Ambos os grupos eram compostos na maioria de mulheres com 

mais de 58 anos. Não houve distinção em relação à classificação das fraturas. O tempo 

médio de imobilização médio foi de 9,6 dias, para o grupo pinça de confeiteiro, e 9,9 

dias, para o grupo tala volar-dorsal. A perda de redução foi de 28,8% para pinça e 25% 

para tala volar-dorsal (p = 0,696). Os autores concluem que não há diferença entre as 

talas em relação à perda de redução. 

 

 

 THORNINGER et al. (2021) em uma série de casos prospectiva avaliaram 

50 pacientes com mais de 65 anos de idade, idade média 73,5 anos, 

predominantemente do sexo feminino (82%), com fratura minimamente desviada da 

extremidade distal do rádio tratada conservadoramente com tala dorsal 

antebraquiopalmar por cinco semanas. Os participantes foram acompanhados por um 

ano. O protocolo do estudo foi previamente publicado (PEDERSEN et al., 2019). O 

desfecho primário foi o índice de complicações e o questionário de auto-avaliação 

qDASH. Os desfechos secundários foram a amplitude de movimento articular do 

punho, força de preensão palmar, dor pela EVA, questionário de autoavaliação PRWE. 

Os resultados mostraram baixo índice de complicações: 16% na avaliação de 6 meses 

e 6% na de 12 meses, sendo a complicação mais prevalente o distúrbio sensitivo, sem 

comprometimento motor, que foi classificado como irritação do nervo. O questionário 

qDASH mostrou diferença estatística (p < 0,05) entre a pré-fratura e as avaliações de 

duas (35,4 pontos) e cinco (25,9 pontos) semanas. Entre o 6º mês (9,0 pontos) e o 12º 

mês (6,1 pontos), o índice retornou aos níveis pré-fratura (8,3 pontos). A amplitude de 

movimento do punho e a dor (EVA), também retornaram aos níveis pré fratura nas 

avaliações de 6 e 12 meses. A força de preensão aumentou de 6 para 12 meses (p < 

0,01); no entanto, permaneceu prejudicada em relação ao lado não lesionado nas 

avaliações de 6 e 12 meses (p < 0,001); as médias de pontuação do questionário PRWE 

apresentaram melhora de 13,5 pontos (6 meses) para 8,7 pontos com 12 meses (p = 

0,05). Concluíram que pacientes com mais de 65 anos com fratura da extremidade 

distal do rádio, não deslocadas ou minimamente deslocadas tratadas 

conservadoramente, apresentam resultados funcionais que melhoram 

progressivamente da lesão até os 6 meses e de 6 para 12 meses.  
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3.3 Revisão sistemática 
 

 HANDOLL & MADHOK (2003) realizaram uma revisão sistemática 

Cochrane sobre as intervenções conservadoras comumente aplicadas para 

estabilização das fraturas do rádio distal em adultos. Foram analisados 37 ensaios 

clínicos controlados randomizados ou quase randomizados, envolvendo um total de 

4215 pacientes, principalmente do sexo feminino e idosos. A aplicação de um suporte 

externo (gesso ou tala) e a manipulação fechada das fraturas foram comparadas. Os 

ensaios foram agrupados em categorias relacionadas à manipulação de fraturas 

deslocadas, uso e extensão da imobilização (incluindo posição do antebraço), 

diferentes materiais, diferentes técnicas e duração da imobilização. De acordo com os 

autores, a má qualidade dos estudos e a heterogeneidade em termos de características 

dos pacientes, intervenções comparadas e mensuração de resultados dos estudos; 

inibiram o agrupamento dos resultados e impossibilitaram a realização de metanálise. 

A maioria dos ensaios comparou diferentes tipos de imobilização, incluindo a pinça 

de confeiteiro em comparação ao gesso circular abaixo do cotovelo, a tala dorsal 

abaixo do cotovelo ao gesso circular acima do cotovelo e as talas abaixo e acima do 

cotovelo. Os autores concluíram que não existem evidências suficientes de estudos 

controlados randomizados para determinar quais métodos de tratamento conservador 

são os mais apropriados para os tipos mais comuns de fraturas do rádio distal em 

adultos. Portanto os profissionais devem usar uma técnica aceita com a qual estejam 

familiarizados e que tenha boa relação custo-benefício da perspectiva de sua unidade 

prestadora. Além disso, as preferências e circunstâncias do paciente e o risco de 

complicações devem ser considerados. Para futuras pesquisas, os autores recomendam 

que os pesquisadores diferenciem entre fraturas extra-articulares versus intra-

articulares e deslocadas versus não-deslocadas, verifiquem as preferências do paciente 

e estabeleçam medidas de desfechos principais, a fim de aumentar a homogeneidade 

entre os ensaios clínicos sobre esse tema. 
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 FARRAR, AL-NAMMARI, FERGUSON (2008) revisaram qual aplicação 

de tala (dorsal versus radial) estava associada à menor taxa de revisão após a redução 

da fratura de Colles. Um total de 105 artigos foram encontrados, dos quais nenhum 

apresentou evidência para responder à questão clínica. Os autores concluíram que não 

há literatura para apoiar uma preferência pelo uso de uma tala dorsal ou radial no 

tratamento das fraturas de Colles. Uma tala radial pode ter vantagem teórica, pois 

permite moldagem de três pontos para ajudar a evitar o deslocamento dorsal e a 

angulação.  

 

 

 BELLOTI et al. (2019), no overview das revisões sistemáticas publicadas 

sobre o tratamento de fraturas do rádio distal em adultos identificaram 186 publicações 

das quais 41 foram utilizadas no estudo. Com as ferramentas PRISMA e AMSTAR 

demostraram que os estudos apresentavam baixa qualidade metodológica. Apenas 

metade dos estudos incluiu apenas ensaios clínicos randomizados e cerca de 35% das 

revisões sistemáticas não tivreram metanálise. Dos 41 estudos avaliados, somente dois 

eram sobre o tratamento conservador, e nenhum deles teve metanálise. Concluíram 

que as revisões sistemáticas publicadas sobre o tratamento das fraturas do rádio distal 

em adultos apresentam falhas metodológicas e que uma maior adesão ao PRISMA e 

AMSTAR produziria estudos de melhor qualidade com impacto positivo no 

conhecimento médico sobre o tratamento das fraturas do rádio distal em adultos. 
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4. MÉTODO 
 
4.1 Desenho de pesquisa 

 Ensaio clínico randomizado desenvolvido na Universidade Federal de São 

Paulo - Unifesp com coparticipação do Hospital Municipal Dr. Fernando Mauro Pires 

da Rocha. Aprovação dos Comitês de Ética em Pesquisa (CEP) das instituições, sob o 

número: CEP – Unifesp - 1.788.975 em 24 de outubro de 2016 (Apêndice 1), CEP - 

Hospital Municipal Dr. Fernando Mauro Pires da Rocha - 1.929.871 em 17 de 

fevereiro de 2017 (Apêndice 2). Todos os participantes da pesquisa leram, 

concordaram e após a sua compreensão assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (Apêndice 3). 

 Inscrição na plataforma internacional de ensaios randomizados - 

NCT03126175 (http://clinicaltrials.gov) em 24 de abril de 2017 com o título Above-

versus Below-elbow Casting for conservative Treatment of Distal Radius Fractures 

(Apêndice 4). 

 Como forma de assegurar a qualidade metodológica e sua validação externa, o 

presente estudo adotou recomendações preconizadas pelo Consolidated Standards of 

Reporting Trials (Consort), em português, Padrões Consolidados para Relatar Ensaios 

(SCHULZ et al., 2010). O projeto de pesquisa deste estudo foi publicado contendo 

detalhes da metodologia empregada no periódico indexado BMC Musculoskeletal 

Disorders, em 27 de março de 2018, volume 19, página 92, sob o título Above-versus 

below-elbow casting for conservative treatment of distal radius fractures: a 

randomized controlled trial and study protocol (OKAMURA et al., 2018) (Apêndice 

5).  

 O início do recrutamento ocorreu em 02 de abril de 2018 e o término, em 

junho de 2019. O último participante da pesquisa foi examinado para coleta de dados 

finais em 09 de dezembro de 2019 (Apêndice 4). Nenhuma análise de interim foi 

planejada ou realizada durante o estudo. 

 Esta pesquisa foi aprovada e recebeu recursos de fomento - modalidade Auxílio 

Regular à Pesquisa, da Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo 

(FAPESP), sob o número 2019 / 04546 - 4 (Apêndice 6).  
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 O estudo foi publicado em 10 de junho de 2021 na revista internacional 

indexada PLOS ONE com o título: No benefit for elbow blocking on conservative 

treatment of distal radius fractures: A 6 - month randomized controlled trial 

(OKAMURA et al., 2021) (Apêndice 7).  

 

4.2 Casuística 
 O método utilizado para o cálculo amostral em nosso estudo foi derivado de 

um ensaio clínico randomizado sobre o assunto (BONG et al., 2006). Consideramos 

diferenças clinicamente relevantes nos escores DASH quando os escores são maiores 

que 10 pontos e o desvio padrão de 15 pontos (GUMMERSSON, ATROSHI, 

EKDAHL, 2003). Detectar essa diferença com o teste T de Student e com poder 

estatístico de 95% resultou em um tamanho de amostra de 58 pacientes por grupo. 

Considerou-se um extra de 10 % para equilibrar as perdas de acompanhamento. Assim, 

a meta de inclusão foi de 64 pacientes por grupo. Considerou-se o teste bicaudal. O 

software Minitab 16 foi utilizado para o cálculo da amostra. 

4.3 Randomização e alocação  

 A randomização foi gerada pelo software de computador “Research 

Randomizer” (URBANIAK & PLOUS, 2003) através de um assistente de pesquisa 

não diretamente relacionado ao estudo. Utilizaram-se 16 blocos, com 8 participantes 

cada, a uma taxa de distribuição de 1:1 em cada bloco. Os pesquisadores não 

conheciam o tamanho dos blocos. O sigilo foi quebrado somente após análise dos 

dados. Um assistente de pesquisa (residente de ortopedia), preparou os 128 envelopes 

selados, opacos, individuais, numerados sequencialmente de acordo com a lista de 

randomização. Os envelopes foram mantidos em um armário com cadeado no local de 

realização do estudo. Após a verificação da redutibilidade da fratura uma pessoa não 

diretamente envolvida no estudo escrevia o nome do participante na parte frontal do 

envelope e o abria na sala de cirurgia para atribuir uma das intervenções.  

 

4.4 Critérios de inclusão e não inclusão 

4.4.1 Critérios de inclusão  
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 Todos os pacientes adultos de ambos os sexos, com fraturas agudas, desviadas, 

redutíveis da extremidade distal do rádio associadas ou não ao processo estilóide da 

ulna e classificadas pela Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen (classificação 

AO) como dos tipos 23 - A2, A3, C1, C2 ou C3; e que não tivessem sido submetidos 

a tratamentos cirúrgicos prévios nos punhos.  

 A classificação AO das fraturas da extremidade distal do antebraço é definida 

como 23, divididas em nove tipos de fraturas:  

A - Fratura extra-articular: 

  A1 - Só a ulna. 

 A2 - Terço distal do rádio, sem cominuição nem impactação  

 A3 - Terço distal do rádio, com cominuição ou impactação 

B - Fratura intra-articular marginal (se mantém o bloco epimetafisário):  

 B1 - Estilóides (Chauffer) 

 B2 - Fragmento dorsal (Barton) 

 B3 - Fragmento volar (Barton reverso)  

C - Fratura intra-articular cominutiva: 

 C1 - Mantém-se a congruência articular, sem cominuição metafisária 

 C2 - Perda da congruência articular, sem cominuição metafisária  

 C3 - Cominuição metafisária no rádio e ulna e fratura articular com perda da 
          congruência  

 

 Foram definidos como adultos os pacientes que apresentavam a cartilagem de 

crescimento da extremidade distal do rádio totalmente fechada. Foram consideradas 

fraturas agudas da extremidade distal do rádio as que apresentavam máximo de 7 dias 

decorridos entre a data da fratura e o dia da redução incruenta.  
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 Foram consideradas desviadas as fraturas ocorridas até três centímetros 

proximais à articulação radiocarpal, e que apresentavam desvio nas radiografias 

iniciais. O desvio foi definido como presença de um ou mais dos seguintes critérios 

radiográficos, em comparação à radiografia contralateral:  

1. Altura radial: perda maior que 2mm; (MCQUEEN & CASPERS, 1988; JENKINS 

& MINTOWT-CZYZ, 1988; TUMIA et al., 2003; WILCKE, ABBASZADEGAN, 

ADOLPHSON, 2007); 

2. Inclinação radial:  perda maior que 4º; (TUMIA et al., 2003; GREWAL & 

MACDERMID, 2007; JOHNSON et al., 2019); 

3. Angulação volar: maior 10 º de angulação dorsal; (WILCKE, ABBASZADEGAN, 

ADOLPHSON, 2007; LICHTMAN et al., 2010; JOHNSON et al., 2019); 

4. Variância ulnar: perda maior que 3 mm; (GREWAL & MACDERMID, 2007; NG 

& MCQUEEN, 2011; JOHNSON et al., 2019); 

5. Degrau ou lacuna articular: maior que 2 mm; (KNIRK & JUPITER, 1986; 

GREWAL & MACDERMID, 2007; LICHTMAN et al., 2010; NG & MCQUEEN, 

2011; JOHNSON et al., 2019); 

6. Desalinhamento carpal; (BATRA & GUPTA, 2002). 

 Foram consideradas redutíveis as fraturas que, após redução incruenta, quando 

comparadas ao lado contralateral, apresentaram índices radiográficos inferiores aos 

descritos anteriormente.  

 Foram consideradas instáveis as fraturas que apresentaram perda da redução 

após adequado restabelecimento dos parâmetros radiográficos.  

 Foram consideradas fraturas irredutíveis aquelas que, após a anestesia geral, 

não foram passíveis de redução fechada.  

4.4.2 Critérios de não inclusão 

 Não foram incluídos os pacientes com um, ou mais, dos seguintes critérios:  

- Fraturas sem desvio; 
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- Pacientes com fraturas isoladas da ulna (A1 - AO), fraturas marginais ou com 

mecanismo de cisalhamento (B1, B2 e B3 - AO); 

- Pacientes com fraturas irredutíveis à manipulação fechada; 

- Fraturas ipsilaterais do membro superior; 

- Politraumatizados; 

- Tempo de fratura superior a sete dias;  

- História prévia de doença degenerativa ou traumática na articulação do punho 

acometido ou contralateral: reconhecidas pela história clínica ou 

diagnosticadas por radiografias (frente e perfil do punho);  

- Fratura bilateral, fraturas expostas ou associadas às lesões tendíneas ou 

neurovasculares; 

- Pacientes com doenças sistêmicas ou lesões traumáticas associadas à fratura 

que restrinjam a aplicação dos métodos ou a avaliação dos resultados; 

- Déficit cognitivo que não permita ao paciente compreender os componentes da 

avaliação funcional. 

- Recusa ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

4.5 Descrição da casuística  

 De abril de 2018 a junho de 2019, um total de 159 pacientes foram 

recrutados. Após avaliação quanto à elegibilidade, 31 não foram incluídos na 

randomização. Desses pacientes, 1 apresentou fratura associada do escafóide, 2 

apresentaram fratura bilateral, 8 recusaram-se a participar e 20 tiveram tempo de 

fratura superior a 7 dias.  

 Dos 128 pacientes incluídos, 64 foram alocados no grupo tala longa (TL) e 64 

no grupo tala curta (TC). As perdas de acompanhamento foram equilibradas entre os 

grupos (TL: cinco perdas; TC: seis perdas). Todas essas perdas foram concentradas na 

12ª semana (8 perdas) e na 24ª semana (3 perdas) de acompanhamento. Completaram 

o seguimento de 24 semanas, 59 pacientes no grupo tala longa e 58 pacientes no grupo 

tala curta. No nosso estudo a intervenção foi descontinuada em nove pacientes no 

grupo tala longa e nove pacientes no grupo tala curta. No grupo tala longa 2 pacientes 

faltaram na avaliação da 2º semana, 1 paciente na 4º semana, 4 pacientes na 8º semana 
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e 2 pacientes na 12º semana. No grupo tala curta 1 paciente na 2º semana, 2 pacientes 

na 4º semana, 1 paciente na 8º semana e 5 pacientes na 12º semana. O fluxograma dos 

pacientes incluídos no estudo está na Figura 1. 

 A maioria da nossa amostra foi composta por adultos, após a 6º década de 

vida. No grupo tala longa a idade média foi de 62,97 ± 13,03 anos e no grupo tala curta 

foi de 60,52 ± 14,74 anos, sem diferença significativa entre os grupos. Segundo a 

classificação AO, 82 (64%) participantes apresentavam fraturas tipo A enquanto 46 

(36%) participantes apresentavam fraturas tipo C. O tempo médio entre a lesão e a 

redução fechada foi de 3,5 ± 2,6 dias no grupo tala longa e de 3,9 ± 2,2 dias no grupo 

tala curta. Os grupos foram equilibrados (Tabela 1). 

 

 

Tabela 1 - Valores descritivos dos dados epidemiológicos segundo o    
           grupo de estudo. 

Variável Tala longa 

(N = 64) 

Tala curta 

(N = 64) 

Idade, média (DP1) 62,97 (13,03) 60,52 (14,74) 

Sexo, feminino, N2 (%) 47 (73,4) 41 (64,1) 

Tempo entre a fratura e a redução, dias, 
média (DP) 

3,5 (2,6) 3,9 (2,2) 

Fratura, lado direito, N (%) 31 (48,4) 36 (56,3) 

Lado dominante, direito, N (%) 62 (96,9) 63 (98,4) 

Classificação AO3, tipo, N (%) 

-A2 

-A3 

-C1 

-C2 

-C3 

 

11(17,2) 

26 (40,6) 

9 (14,1) 

16 (25) 

2 (3,1) 

 

16 (25) 

29 (45,3) 

5 (7,8) 

13 (20,3) 

1 (16,6) 

1DP: Desvio padrão; 2N: número de pacientes, 3AO: Arbeitsgemeinschaft für 
Osteosynthesefragen;   
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 A causa mais frequente das fraturas foi a queda da própria altura por 60 

pacientes (51,2%), seguida de queda de altura por 27 (23%), rolamento de escada por 

19 (16,2%), acidente motociclístico por 6 (5,1%), atropelamento por 2 (1,7%), queda 

de skate, agressão e queda da bicicleta por 1 paciente cada (2,5%). Separando os casos 

por grupos temos que no grupo tala curta, 27 fraturas causadas por queda da própria 

altura, 16 por queda de altura, 10 por rolamento de escada, 4 por queda de moto, 1 por 

queda do skate, 1 por atropelamento e 1 por agressão. No grupo tala longa, tivemos 33 

fraturas causadas por queda da própria altura, 11 por queda de altura, 9 por rolamento 

de escada, 2 por queda de moto, 1 por queda de bicicleta e 1 por atropelamento.  

 

 
Figura 1 - Fluxograma do Ensaio Clínico Randomizado. 



|Método|   40 
 

  

4.6 Procedimentos  

 Todos os pacientes atendidos no pronto-socorro do Hospital Municipal Dr. 

Fernando Mauro Pires da Rocha foram submetidos aos exames clínico e radiográfico, 

com radiografias do punho nas posições posteroanterior (PA) e perfil (P). O lado 

contralateral também foi radiografado para comparação. Nenhum procedimento de 

redução foi realizado, somente os participantes com sinais e sintomas de 

comprometimento neurovascular foram submetidos a alinhamento da fratura no 

pronto-socorro e reavaliados após procedimento de imobilização. Todos os pacientes 

foram inicialmente imobilizados com tala axilopalmar e encaminhados para avaliação 

do pesquisador principal. Os pacientes foram informados sobre a natureza e o objetivo 

do estudo, e mediante a leitura, o entendimento e a assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 3) foram considerados elegíveis para 

este estudo. 

 Os pacientes foram encaminhados para o centro cirúrgico com exames pré-

operatórios, dentro de no máximo sete dias do trauma, onde foram feitas a anestesia 

geral e a redução fechada da fratura com auxílio de intensificador de imagem. A 

alocação para um dos dois métodos do estudo foi realizada somente após a verificação 

da redutibilidade da fratura com uso do intensificador de imagem. Pacientes com 

fraturas irredutíveis não foram incluídos no estudo. Participou do estudo um cirurgião 

de mão sênior (AOk), que supervisionou os médicos residentes previamente definidos 

e comprovadamente familiarizados com as duas técnicas de imobilização. O material 

necessário para a aplicação dos dois métodos de imobilização ficou disponível na sala 

cirúrgica. 

 

4.6.1 Anestesia  

 Pacientes de ambos os grupos de tratamento foram adequadamente 

posicionados em posição supina, recebiam uma máscara de oxigênio com fluxo de 

5L/min e eram monitorizados com cardioscopia, pressão arterial não invasiva e 

oximetria de pulso. Um acesso venoso foi obtido no membro contralateral à fratura. A 

anestesia intravenosa foi realizada por técnica asséptica. Injeção em bolus simples com 
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propofol (2,6 - diisopropilfenol, Diprivan®) (taxa de infusão de 180 mcg.kg-1.min-1) 

em combinação com opióide fentanil (citrato de fentanila, Fentanest®) (taxa de 

infusão 5 a 10 mcg.kg-1) ajustada às necessidades individuais de cada paciente e 

repetida quantas vezes fossem necessárias de acordo com os critérios do 

anestesiologista (BAILEY & STANLEY, 1994; SHAFER, 1993). Um cuidado extra 

foi tomado pelo anestesiologista na administração dos fármacos a fim de evitar a 

necessidade de métodos invasivos de controle da via aérea (intubação). Os pacientes 

receberam alta hospitalar no mesmo dia do procedimento, após a recuperação 

anestésica. 

4.6.2 Procedimento de redução 

 Todas as fraturas foram reduzidas por dois assistentes de pesquisa (residentes 

de ortopedia) previamente treinados e supervisionados pelo pesquisador principal 

(AOk). O mecanismo de redução foi através de uma tração longitudinal, aplicada no 

antebraço do paciente e contra-tração com o cotovelo fletido em 90 graus, aplicada por 

um assistente (Figura 2). A redução da fratura foi confirmada por imagens obtidas com 

o intensificador de imagem (Modelo Everview 7500 pro, General Electric Company, 

Pequim, China) nas posições PA e P. A abertura do envelope foi realizada somente 

após a confirmação da redução incruenta com uso do intensificador de imagem. 
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Figura 2 - Redução incruenta da fratura.  
 

 

4.6.3 Imobilização das fraturas  

 Inicialmente, todos os pacientes independentemente do grupo em que 

estavam alocados, receberam imobilização antebraquiopalmar (Figura 3). Antes da 

aplicação da imobilização, todos foram preparados com malha tubular e algodão 

ortopédico na proporção de meia-volta, que se estendia do cotovelo à base dos dedos. 

A tala gessada aplicada no lado radial do antebraço foi confeccionada com 12 a 14 

camadas de gesso convencional, preferencialmente de 20 cm de largura, o qual 

envolvia pelo menos três quartos da circunferência do antebraço em seu terço médio e 

tinha comprimento personalizado para cada paciente, medido da articulação 

metacarpofalângica até aproximadamente 5 cm distais à prega volar do cotovelo 

(Figura 3). Um marcador de metal foi colocado sobre o membro para identificar o local 

da fratura usando radioscopia (Figura 4) e, em seguida uma marcação com caneta foi 
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realizada na parte externa da imobilização. A tala foi moldada com fixação de três 

pontos, conforme descrito por CHARNLEY (1950) (Figura 5). 

 

 

 

Figura 3 - Preparo para aplicação da tala curta. 
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Figura 4 - Confirmação da redução e identificação do foco da fratura 
com radioscopia. 
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Figura 5 - Marcação do foco da fratura e realização dos pontos de 
apoio. 

 Os pacientes alocados no grupo TL receberam preparo com malha tubular e 

algodão até a axila e, em seguida, uma complementação da imobilização (Figura 6a). 

A tala gessada aplicada no dorso do cotovelo foi confeccionada com 12 a 14 camadas 

de gesso convencional de 15 cm de largura e comprimento personalizado para cada 

paciente, medido da metade do antebraço até aproximadamente 6 cm distais da axila 

(Figura 6b). O cotovelo foi imobilizado em 90º, posição neutra para bloqueio da 

pronossupinação. Para evitar a compressão da fossa cubital, foi realizada uma “ponte” 

de faixa crepe (Figura 6c).  
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Figura 6 - Complementação da imobilização.  

(a) Preparo com algodão ortopédico. (b) Posicionamentodo cotovelo em 90º  de flexão 
e antebraço em pronossupinação neutra para colocação de tala no aspecto dorsal do 
cotovelo. (c) Realização de “ponte” no cotovelo com faixa crepe. 
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Figura 7 – Modelo das imobilizações. (a) Grupo tala curta. (b) Grupo 
tala longa. 

 

 Independentemente da imobilização adotada todos os punhos foram 

posicionados em leve flexão e desvio ulnar (Figura 7). Os pacientes recebiam uma 

tipóia simples fabricada com malha tubular preenchida com algodão ortopédico. Todos 

foram orientados e estimulados a movimentar ativamente os dedos e o ombro 

ipsilateral. Os participantes com tala curta também eram orientados a movimentar o 

cotovelo ipsilateral. Um mínimo de 10 repetições a cada hora para cada articulação.   

 

4.7 Evolução ambulatorial pós-redução  
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 Ambos os grupos de tratamento foram imobilizados por seis semanas e 

orientados a retornar no ambulatório na 1ª, 2a , 3a, 4a, 6a, 8a, 12a e 24a semanas pós- 

redução da fratura. O grupo TL permaneceu quatro semanas com o cotovelo 

imobilizado e depois mais duas semanas somente com uso de imobilização 

antebraquiopalmar. Após retirada total da imobilização (6a semana), os pacientes 

foram orientados em relação à mobilização ativa e passiva das articulações, bem como 

encaminhados para o serviço de fisioterapia. Os pacientes de ambos os grupos 

retornaram com três e seis meses pós-fratura para realização de nova avaliação.  

 

 

Tabela 2 - Avaliação dos desfechos. 
Desfechos 
avaliados  

1 S6 2 S 3 S 4 S 6 S 8 S 12 S 24 S 

DASH1  x   x x x x 
Radiografias  x x x x x x x x 
EVA2 x x x x x x x x 
ADM3     x x x x 
PRWE4      x x x 
PP5      x x x 
Complicações  x x x x x x x x 

1DASH: Disability Arm Shoulder and Hand; 2EVA: Escala Visual Analógica da dor; 
3ADM: Amplitude de Movimento; 4PRWE: Patient Rated Wrist Evaluation; 5PP: 
Força de Preensão Palmar; 6S: Semanas  

 

 

4.8 Avaliação das variáveis  

 As avaliações funcionais autorreportadas DASH e PRWE, medidas 

radiográficas, EVA e avaliação funcional objetiva foram realizadas por assessores de 

pesquisa não relacionados ao estudo nos intervalos indicados na Tabela 2. Para manter 

o sigilo de alocação dos grupos, todos os pacientes foram orientados a não revelar o 

tipo de imobilização. Durante as primeiras quatro semanas após a redução incruenta, 

todos eram orientados a usar roupa com manga longa. Antes da avaliação era 

disponibilizado ao participante uma tipóia velpeau larga, que cobria a maior parte do 
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membro superior. Para os resultados da 6a, 8a, 12a e 24a semanas, período em que o 

participante já estava sem imobilização, os avaliadores eram cegos para os grupos de 

atribuição dos pacientes. Não foi possível o cegamento dos pacientes. 

  

4.8.1 Desfecho primário 

4.8.1.1 Avaliação funcional autorreportada pelo questionário DASH 

 A avaliação funcional autorreportada foi realizada mediante a aplicação do 

questionário DASH traduzido e validado para a língua portuguesa (ORFALE et al., 

2005) nos seguintes intervalos: 2, 6, 8, 12 e 24 semanas após a redução da fratura. Esse 

questionário foi desenvolvido para medir as disfunções e as limitações do membro 

superior após patologia traumática ou não traumática. O questionário de auto-

avaliação DASH contém 30 questões para situações em que o paciente utiliza o 

membro superior acometido. Para cada questão existem cinco possibilidades de 

respostas, variando de um a cinco pontos, sendo maior a pontuação quanto maior for 

a dificuldade para realizar a atividade questionada (Anexo 1).  

 O escore final do questionário DASH varia de zero a 100 pontos, sendo pior a 

função do membro quanto mais elevado for o escore. Para esse cálculo, é necessário 

que o paciente tenha respondido todas as questões. Foram considerados válidos os 

questionários com pelo menos 27 dos 30 itens respondidos. Se houvesse entre 27 e 29 

itens respondidos, outra fórmula seria utilizada para obtenção da pontuação final 

(Quadro 1). 
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Quadro 1 - Fórmula para cálculo da pontuação DASH1  
Questionários com pelo menos 27 a 30 itens respondidos  
Escore final do DASH= (soma de todas as repostas) – 30  

1,2  
 
Questionários com 27 a 29 itens respondidos  
Escore final do DASH= (soma das N respostas) – 1 x 25 
                  N 

1 DASH: Disabilities of Arm, Shoulder and Hand 

 

 No questionário DASH, existem dois módulos opcionais que não foram 

utilizados neste estudo.  

4.8.2 Desfecho secundário 

4.8.2.1 Parâmetros radiográficos 
 Avaliação da manutenção da redução por radiografias do punho em PA e P 

foi feita imediatamente após a colocação da imobilização com paciente ainda no centro 

cirúrgico e em todos os retornos ambulatoriais, ou seja, 1, 2, 3, 4, 6, 8, 12 e 24 semanas 

após a redução da fratura. 

 A altura radial, inclinação radial, inclinação palmar, variância ulnar, falha ou 

degrau intra-articular e alinhamento do carpo foram usados para determinar a 

manutenção da redução a cada visita de acompanhamento. As medições foram feitas 

nas radiografias com marcador, régua e transferidor por dois auxiliares de pesquisa 

(residentes de ortopedia) que eram cegos em relação ao grupo do paciente. Em caso 

de discordância, em relação à manutenção da redução, o pesquisador principal (AOk) 

fazia o desempate. 

 O método padrão utilizado para obter as radiografias de PA foi com o ombro 

em 90° de abdução, cotovelo em 90° de flexão e o punho em posição neutra. Para a 

vista lateral, o ombro foi aduzido e o cotovelo fletido em 90° com a mão posicionada 

no mesmo plano que o úmero (NG & MCQUEEN, 2011). 

 A inclinação volar, também chamada inclinação palmar, foi medida na vista 

lateral e refere-se à distância entre uma linha através dos pontos de contorno dorsal e 
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palmar da superfície da articulação radial e a perpendicular ao eixo longitudinal do 

rádio (NG & MCQUEEN, 2011). 

 A inclinação radial, também conhecida como desvio radial, foi medida na 

vista PA e refere-se à distância entre uma linha através dos limites radial e ulnar da 

superfície radial e a perpendicular ao eixo longitudinal do rádio (NG & MCQUEEN, 

2011). 

 A altura radial, também chamada de comprimento radial, foi medida na vista 

PA e refere-se à diferença na direção axial do rádio entre a ponta do estilóide radial e 

o aspecto mais distal da superfície articular ulnar. A variância ulnar, também chamada 

de índice radiulnar, foi medida na vista PA e refere-se à distância vertical entre uma 

linha paralela ao canto medial da superfície articular do rádio e uma linha paralela ao 

ponto mais distal da cabeça ulnar, ambas perpendiculares ao longo eixo do rádio (NG 

& MCQUEEN, 2011). 

 A falha ou afastamento intra-articular foi medido na PA ou vista lateral e 

refere-se à incongruência articular (NG & MCQUEEN, 2011). 

 O alinhamento do carpo foi medido em vista lateral. Duas linhas são 

desenhadas, uma ao longo do eixo longo do capitato e outra ao longo do eixo longo do 

rádio. Essas linhas devem se cruzam dentro do carpo (NG & MCQUEEN, 2011). 

 

4.8.2.2 Avaliação da dor pela EVA 

 A dor no punho, cotovelo e ombro foi medida separadamente em todas as 

visitas; 1, 2, 3, 4, 6, 8, 12 e 24 semanas após a redução da fratura pela EVA, uma 

medida unidimensional da intensidade da dor, que tem sido amplamente utilizada em 

diversas populações adultas (REVILL et al., 1976). A EVA é uma escala contínua 

composta de uma linha horizontal de 10 cm (100 mm) de comprimento, ancorada por 

dois descritores verbais, um para cada sintoma extremo, que são “sem dor” (pontuação 

0) e “insuportável” (pontuação 100). Os participantes relataram a intensidade da dor 

nas últimas 24 horas. Solicitava-se ao entrevistado que colocasse uma linha 

perpendicular à linha EVA no ponto que representava a intensidade da sua dor. Usando 

uma régua, a pontuação era determinada medindo a distância (mm) na linha de 100 
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mm entre a âncora "sem dor" e a marca do paciente, fornecendo uma faixa de notas de 

0 a 100 (HAWKER et al., 2011). 

 

 

sem dor I__________________________________________I insuportável  

Figura 8- Escala visual analógica (EVA). 

 

 

4.8.2.3 Amplitude de movimento do punho, antebraço e cotovelo 

 As medidas foram realizadas com o paciente sentado de frente ao examinador. 

As amplitudes de movimentos (bilateral) foram aferidas com auxílio do goniômetro 

(Marca Carci, sistema transferidor de 0o a 360º, em plástico transparente com 2 réguas 

para mensuração, 21 x 5cm). A flexão e extensão do punho foram aferidas com 

cotovelo apoiado sobre a mesa em 90o de flexão e antebraço em posição neutra com 

um dos braços do goniômetro apoiado na região posterior do terceiro metacarpo e 

outro na região posterior do rádio. O desvio radial e ulnar do punho foi aferido com 

cotovelo em 90o de flexão; antebraço, punho e mão paralelos e não encostados à mesa. 

Com o goniômetro centrado sobre o capitato, um dos braços do goniômetro apoiado 

no dorso do 3o metacarpo, e o outro no punho e antebraço. A pronação e supinação do 

antebraço foi medida com o braço ao lado do tórax, cotovelo em 90o de flexão, 

antebraço neutro e a mão segurando um marcador linear. A flexoextensão do cotovelo 

foi aferida com o braço ao lado do tórax, goniômetro centrado sobre a articulação do 

cotovelo, o goniômetro acompanha o movimento do antebraço seguindo orientação do 

objeto linear (LEITE & FALOPPA, 2013; BARROS FILHO, LECH, CRISTANTE, 

2019). 

 

4.8.2.4 Escore Patient Rated Wrist Evaluation (PRWE)  
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 O escore PRWE é um questionário de autoavaliação específico, traduzido e 

validado para a língua portuguesa, que contém 15 itens elaborados especificamente 

para medir a dor no punho e a incapacidade para as atividades da vida diária. Ele 

permite que os pacientes avaliem seus níveis de dor no punho de 0 (sem dor) a 10 (pior 

dor já sentida) e incapacidade de 0 (sem dificuldade) a 10 (incapaz). Consiste em duas 

subescalas: dor - cinco itens e função - 10 itens; seis para atividades específicas e 

quatro para atividades usuais (RODRIGUES, FONSECA, MACDERMID, 2015) 

(Anexo 2). A pontuação final foi obtida através de fórmula (Quadro 2) Dados faltantes 

foram repostos com a média obtida da subescala. O questionário PRWE foi aplicado 

na 8a, 12a e 24a semanas após a redução da fratura. 

 

 

Quadro 2 - Fórmula para cálculo da pontuação PRWE1 
Escala de dor = soma de todas as repostas dos cinco itens (melhor escore = 0, pior 
escore = 50) 
 
Escala de função = soma de todas as respostas dos 10 itens dividido por 2 (melhor 
escore = 0, pior escore = 50) 
 
As respostas aos 15 itens totalizam em 100 pontos, dos quais dor e incapacidade têm 
o mesmo peso. 
     

1PRWE: Patient Rated Wrist Evaluation 

 

 

4.8.2.5 Força de preensão palmar  

 Para avaliação da força de preensão palmar utilizou-se o dinamômetro da 

marca Jamar, modelo Jamar Plus - Hand Dynamometer. Foram aferidas as forças de 

preensão palmar bilaterais. As avaliações foram realizadas com o paciente sentado em 

frente à mesa do examinador, em uma cadeira sem apoio de braço e com os pés 

apoiados no chão. O membro superior era posicionado com o braço ao lado do tórax, 

cotovelo em 90o de flexão, antebraço e punho em posições neutras segurando o 

dinamômetro. Era solicitado ao paciente que fizesse a preensão do dinamômetro três 
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vezes consecutivas com intervalo de 30 segundos. A média das três aferições foi 

considerada a força de preensão (FIGUEIREDO et al., 2007). 

 

4.8.2.6 Complicações  

 Qualquer situação clínica que necessitasse de tratamento (procedimento 

clínico ou cirúrgico), não prevista no protocolo, foi considerada uma complicação e 

estratificada em maior e menor. 

  Complicações menores foram aquelas que se resolveram sem tratamento 

específico. Já as complicações maiores foram aquelas que requisitaram terapia 

ocupacional, injeções de esteroides, imobilização adicional ou mudança no protocolo.   

 

4.8.2.7 Falha do método  

 Foi considerada falha do método toda complicação que implicou na interrupção 

ou mudança do método de tratamento previamente randomizado. Nos casos em que 

houve perda de redução não foi tentado remanipulação da fratura, os pacientes foram 

informados e orientados com o tratamento cirúrgico indicado.  

 

4.9 Princípio de intenção de tratar 

 Os pacientes que, por qualquer motivo, tiveram falha no tratamento ou 

necessitaram de intervenções adicionais, foram acompanhados, e seus resultados 

foram computados em seu grupo primário de alocação de acordo com o princípio de 

intenção de tratar. Os valores ausentes foram imputados baseados na distribuição 

normal multivariada com o uso do algoritmo MCMC, sendo realizadas 10 replicações. 

Os resultados das 10 replicações foram combinados utilizando-se a regra de Rubin 

(RUBIN, 1987; WHITE, ROYSTON, WOOD, 2011).  
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4.10 Diferença Mínima Clinicamente Significante dos desfechos 

DASH, PRWE e EVA 

 O mínimo de mudança para que um teste permita ao paciente reconhecer uma 

real mudança no seu estado funcional é a diferença mínima clinicamente significante 

(DMCS). Uma mudança numérica na pontuação menor que o DMCS, mesmo quando 

estatisticamente significativa, não representa uma mudança clinicamente relevante. 

Cada escore funcional apresenta valores específicos. O valor de DMCS estabelecido 

para o DASH foi de 10 pontos (GUMMERSSON, ATROSHI, EKDAHL, 2003). Para 

o PRWE foi de 11,5 pontos (WALENKAMP et al., 2015). Na escala visual analógica 

da dor (EVA) o valor de DMCS estabelecido foi de 20 pontos (HAO et al., 2019). 

 

4.11 Metodologia estatística  

 Os dados categóricos foram descritos pela frequência e proporção entre os 

grupos. Os dados contínuos foram descritos pela média e seus respectivos desvios-

padrão e intervalo de confiança (IC) de 95%. O teste do qui-quadrado de Pearson foi 

utilizado para analisar os resultados dos dois grupos em relação às variáveis 

categóricas: sexo, classificação AO, idade (abaixo ou acima de 60 anos), lado da 

fratura, lado dominante, perda de redução e complicações. A comparação primária 

entre os grupos foi analisada via Modelos Lineares Mistos (SKRONDAL & RABE-

HESKETH, 2004). O grupo de estudo e o tempo de avaliação (2, 6, 8, 12 e 24 semanas) 

foram incluídos como fatores fixos. Os pacientes foram incluídos como fatores 

aleatórios. O modelo incluiu interações entre o grupo de estudo e o tempo de avaliação. 

A alteração da linha de base foi estimada com o valor da linha de base como a 

covariável. O modelo foi usado para quantificar o efeito do tratamento como a 

diferença absoluta entre os grupos no escore DASH (média e IC de 95%) e valor p em 

seis meses. Um modelo semelhante foi usado para analisar os resultados secundários, 

quando aplicável (dor no punho, ombro e cotovelo; pontuação PRWE; amplitude de 

movimento e medidas radiográficas). Devido ao potencial para erro tipo I decorrente 
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de comparações múltiplas, os resultados para análises de desfechos secundários devem 

ser interpretados como exploratórios.  

 Para desfechos binários (complicação e perda de redução), o risco relativo 

(RR) e o risco absoluto foram relatados. Fizemos uma análise adicional, não pré-

especificada no protocolo de pesquisa, usando o teste Qui-quadrado para medir a 

relação entre "perda de redução" e "idade". A lógica por trás dessa análise é que a 

idade do paciente tem sido um preditor significativo de perda de redução 

(LUOKKALA et al., 2020).  

 A análise estatística foi realizada por um estatístico sem familiaridade com os 

objetivos e desfechos de interesse. Os grupos foram rotulados como “um” ou “dois”. 

As análises estatísticas foram realizadas com o uso do software SPSS 20.0 e STATA 

12. 
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5. RESULTADOS 

	
	
5.1 Comparação dos resultados das avaliações das variáveis: tala 

longa versus tala curta  

 

5.1.1 Desfecho primário 

Avaliação funcional autorreportada – questionário Disabilities of 

Arm, Shoulder and Hand (DASH) 

 Verificou-se a presença de interação entre tempo e grupo (p < 0,001) indicando 

evoluções médias distintas entre grupos, ao longo do tempo. Na comparação dos 

resultados do questionário DASH entre os grupos identificou-se que o grupo tratado 

com tala longa (TL) apresentou uma piora significativamente maior da pontuação 

média do DASH até a 2ª  semana (p < 0,001) em relação ao grupo tala curta (TC). Não 

foi constatada diferença com significância estatística entre os dois grupos em qualquer 

uma das outras avaliações de acompanhamento. A diferença na mudança média no 

DASH ao longo do tempo foi significativa (p < 0,001). Para ambos os grupos o DASH 

melhorou de 2 a 6 semanas, 6 a 8 semanas e 8 a 12 semanas. Para TL, mas não TC, o 

DASH também melhorou de 12 a 24 semanas (Tabela 3 e Figura 9).  

Tabela 3 - Comparação dos resultados do questionário DASH. 
  Grupo P-valor1 P- valor*  

Tala longa (N3 = 64) Tala curta (N = 64) 
2 S2 70,4 (63,63 até 77,16) 45,01 (38,34 até 51,68) <0,001 <0,001 
6 S 37,12 (30,53 até 43,72) 34,28 (27,68 até 40,87) 0,392 1,000 
8 S 24,98 (18,37 até 31,6) 24,35 (17,74 até 30,97) 0,850 1,000 

12 S 15,12 (8,37 até 21,88) 17,26 (10,35 até 24,18) 0,525 1,000 
24 S 9,44 (2,70 até 16,17) 9,88 (3,19 até 16,57) 0,895 1,000 

1*P-valor: comparações múltiplas usando correção de Bonferroni; 2S: semanas; 3N: 
número de pacientes  
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Figura 9 - Apresentação gráfica dos resultados do questionário 
DASH. 

 

 

5.1.2 Desfechos secundários  

5.1.2.1 Avaliação da manutenção da redução de fratura 

 A perda de redução das fraturas foi semelhante entre os grupos, no grupo TL: 

35 (54,7%) versus TC: 34 (53,1%); RR = 0,94 (0,71 – 1,34); p = 0,859. A maioria das 

perdas de redução ocorreu até a 3ª semana (63/69; 91,3%). Ao analisar a população do 

estudo, verificou-se que as pessoas acima de 60 anos foram a maioria (Tabela 4). Na 

população acima de 60 anos de idade, em ambos grupos simultaneamente, temos taxas 

elevadas de perda da redução (76,8%); RR = 0,46; p < 0,001. Na análise 

individualizada por grupos encontrou-se no grupo TL uma taxa de perda de redução 
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de 85,7% nas pessoas acima de 60 anos contra 37,9% entre as pessoas sem perda de 

redução; RR = 0,3 (0,16 – 0,54); p < 0,001. No grupo TC, os índices foram de 67,6% 

e 43,3% respectivamente; RR = 0,46 (0,31 a 0,66); p = 0,050 (Tabela 5). Não houve 

significância estatística entre perda de redução nas fraturas classificadas pela AO em 

tipo A ou C em relação ao uso de TL ou TC (Tabela 6). Seis pacientes do grupo TL e 

cinco do grupo TC, para os quais o tratamento falhou, receberam intervenções 

cirúrgicas e continuaram a ser monitorados, e seus resultados foram incluídos no grupo 

para o qual foram originalmente randomizados, de acordo com o princípio da intenção 

de tratar. 

 

 

Tabela 4 - Distribuição de frequência relativa das fraturas do rádio distal 
de acordo com a faixa etária. 

1N: Número de pacientes. 

 

 
Tabela 5 - Relação entre perda de redução e faixa etária. 
 Idade Sem perda 

de redução 
Com perda de 
redução 

Total P -valor 

N1 % N % N % 
 

 
Tala 
longa 

< 60 anos 18 62,1% 5 14,3% 23 35,9% < 0,001 
≥ 60 anos 11 37,9% 30 85,7% 41 64,1% 

Tala 
curta 

< 60 anos 17 56,7% 11 32,4% 28 43,8% 0,050 
≥ 60 anos 13 43,3% 23 67,6% 36 56,3% 

Ambos < 60 anos 35 59,3% 16 23,2% 51 39,8% < 0,001 
≥ 60 anos 24 40,7% 53 76,8% 77 60,2% 

1N: Número de pacientes. 

 

 Idade Tala longa Tala curta Total P-valor 
N1 % N % N %  

< 60 anos 23 35,9% 28 43,8% 51 39,8% 0,367 
≥ 60 anos 41 64,1% 36 56,3% 77 60,2% 
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Tabela 6 - Relação entre perda de redução e classificação da fratura (AO). 
Classificação AO1 Sem perda de 

redução 
Com perda de 
redução 

Total P - valor 

N2 % N % N %  
Tala 
longa 

AO - A 19 65,5% 18 51,4% 37 57,8% 0,256 
  AO - C 10 34,5% 17 48,6% 27 42,2% 

Tala 
curta 

AO - A 24 80,0% 21 61,8% 45 70,3% 0,111 
AO - C 6 20,0% 13 38,2% 19 29,7% 

Ambos AO - A 43 72,9% 39 56,5% 82 64,1% 0,055 
AO - C 16 27,1% 30 43,5% 46 35,9% 

1AO: Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen; 2N: Número de pacientes. 

 

5.1.2.2 Avaliações radiográficas 

 Não se observou efeito de interação entre tempo e grupo em nenhuma das 

variáveis radiográficas. Foi observado efeito de tempo para todas as variáveis, exceto 

degrau ou falha articular. Assim, em ambos os grupos, as variáveis altura radial, 

inclinação radial e inclinação palmar apresentaram média pós-redução superior às 

médias de 1 a 24 semanas e todas essas medidas foram superiores ao momento pré- 

redução. Os valores encontrados foram similares entre os grupos. A análise da 

variância ulnar diferiu das demais, observou-se que a média antes da redução foi 

superior às medidas pós-redução de 1 a 24 semanas. Adicionalmente, observou-se o 

efeito de grupo para inclinação radial (p = 0,049) e variação ulnar (p = 0,004). Desse 

modo, em todos os instantes da avaliação, a média de inclinação radial no grupo TC 

foi maior que no grupo TL. Padrão inverso foi observado para variação ulnar (Tabela 

7).  
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Tabela 7 - Resultado da análise das medidas radiográficas dos grupos 
TL e TC. 
 

Grupo P - valor 
Tala longa  
(N3 = 64) 

Tala curta  
(N = 64) 

Grupo Tempo Grupo x 
Tempo 

Inclinação 
radial (mm) 

    0,599 <0,001 1,000 

Antes RI1 5,84 (4,82 até 6,87) 6,13 (5,10 até 7,15)       
Após RI 10,03 (9,00 até 11,06) 10,55 (9,52 até 11,58)       

1 S2 8,89 (7,86 até 9,92) 9,34 (8,32 até 10,37)       
2 S 8,36 (7,33 até 9,39) 8,87 (7,84 até 9,90)       
3 S 7,88 (6,85 até 8,90) 8,53 (7,50 até 9,56)       
4 S 7,77 (6,74 até 8,80) 8,31 (7,28 até 9,34)       
6 S 7,56 (6,53 até 8,59) 8,13 (7,10 até 9,15)       
8 S 7,55 (6,52 até 8,58) 8,01 (6,99 até 9,04)       
12 S 7,50 (6,47 até 8,53) 7,94 (6,91 até 8,97)       
24 S 7,49 (6,46 até 8,52) 7,89 (6,86 até 8,92)       

Comprim. 
Radial (mm) 

    0,049 <0,001 0,999 

Antes RI 13,33 (11,75 até 14,90) 14,78 (13,20 até 16,36)       
Após RI 19,69 (18,11 até 21,26) 20,88 (19,30 até 22,45)       

1 S 18,14 (16,56 até 19,72) 19,25 (17,67 até 20,83)       
2 S 17,21 (15,63 até 18,79) 18,80 (17,22 até 20,38)       
3 S 16,61 (15,03 até 18,19) 18,45 (16,88 até 20,03)       
4 S 16,62 (15,04 até 18,20) 18,40 (16,82 até 19,98)       
6 S 16,38 (14,80 até 17,95) 18,27 (16,69 até 19,84)       
8 S 16,29 (14,71 até 17,87) 17,91 (16,33 até 19,49)       
12 S 16,30 (14,73 até 17,88) 18,05 (16,47 até 19,63)       
24S 16,31 (14,73 até 17,89) 18,00 (16,42 até 19,58)       

Inclinação 
palmar (o) 

    0,715 <0,001 0,992 

Antes RI -18,27 (-21,46 até -
15,07) 

-18,81 (-22,01 até -
15,61) 

      
Após RI 5,61 (2,41 até 8,81) 7,05 (3,85 até 10,24)       

1 S 2,91 (-0,29 até 6,10) 4,59 (1,40 até 7,79)       
2 S 1,28 (-1,92 até 4,49) 2,70 (-0,50 até 5,90)       
3 S -0,42 (-3,62 até 2,78) 1,23 (-1,96 até 4,43)       
4 S -0,47 (-3,67 até 2,73) 0,22 (-2,98 até 3,42)       
6 S -1,03 (-4,23 até 2,17) -0,30 (-3,49 até 2,90)       
8 S -1,25 (-4,45 até 1,94) -0,60 (-3,80 até 2,60)       
12 S -1,33 (-4,53 até 1,86) -0,72 (-3,91 até 2,48)       
24 S -1,27 (-4,47 até 1,93) -1,04 (-4,25 até 2,16)       

Variância 
ulnar (mm) 

    0,004 0,004 0,961 

Antes RI 2,33 (1,58 até 3,08) 1,31 (0,56 até 2,06)       
Após RI 0,59 (-0,16 até 1,35) 0,33 (-0,42 até 1,08)       
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1 S 0,86 (0,11 até 1,61) 0,59 (-0,16 até 1,35)       
2 S 1,22 (0,47 até 1,98) 0,73 (-0,02 até 1,48)       
3 S 1,58 (0,83 até 2,33) 1,05 (0,29 até 1,80)       
4 S 1,81 (1,05 até 2,56) 1,27 (0,51 até 2,02)       
6 S 1,94 (1,19 até 2,69) 1,45 (0,70 até 2,21)       
8 S 1,94 (1,18 até 2,69) 1,47 (0,72 até 2,22)       
12 S 1,95 (1,19 até 2,70) 1,37 (0,61 até 2,12)       
24 S 1,93 (1,18 até 2,68) 1,41 (0,66 até 2,17)       

Degrau ou 
falha 
artic.(mm) 

    0,059 0,161 0,909 

Antes RI 0,53 (0,32 até 0,74) 0,34 (0,13 até 0,56)       
Após RI 0,05 (-0,17 até 0,26) 0,03 (-0,18 até 0,24)       

1 S 0,13 (-0,09 até 0,34) 0,09 (-0,12 até 0,31)       
2 S 0,13 (-0,09 até 0,34) 0,09 (-0,12 até 0,31)       
3 S 0,13 (-0,09 até 0,34) 0,08 (-0,13 até 0,29)       
4 S 0,13 (-0,09 até 0,34) 0,11 (-0,10 até 0,32)       
6 S 0,13 (-0,09 até 0,34) 0,16 (-0,06 até 0,37)       
8 S 0,13 (-0,09 até 0,34) 0,16 (-0,06 até 0,37)       
12 S 0,14 (-0,08 até 0,36) 0,18 (-0,04 até 0,39)       
24 S 0,13 (-0,09 até 0,34) 0,16 (-0,06 até 0,37)       

1RI = Redução incruenta; 2S: Semanas; 3N: Número de pacientes 

 

 

5.1.2.3 Avaliação da dor pela Escala Visual Analógica (EVA) 

 Não se verificou efeito de interação entre tempo e grupo para dor no punho, 

cotovelo ou ombro medidos através da EVA. Observou-se efeito de tempo apenas para 

dor no punho (p < 0,001). Dessa forma, para essa variável em ambos os grupos, 

verificou-se que as médias foram decrescentes da 1ª semana até a 24ª semana (Tabela 

8). 
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Tabela 8 - Resultado da análise da dor no punho, ombro e cotovelo pela    
        EVA. 
EVA1 Grupo P - valor 

Tala longa  
(N3 = 64) 

Tala curta  
(N = 64) 

Grupo Tempo Grupo x 
Tempo 

Punho     0,366 <0,001 0,787 
 1 S2 31,08 (24,00 até 38,16) 28,02 (20,94 até 35,09)       
 2 S 24,58 (17,40 até 31,76) 20,10 (12,95 até 27,24)       
 3 S 22,42 (15,34 até 29,50) 14,44 (7,36 até 21,52)       
 4 S 15,46 (8,34 até 22,57) 14,04 (6,89 até 21,19)       
 6 S 17,67 (10,59 até 24,75) 12,24 (5,16 até 19,32)       
 8 S 19,95 (12,69 até 27,2) 13,28 (6,16 até 20,39)       
12 S 16,01 (8,54 até 23,48) 15,17 (7,84 até 22,51)       
24 S 7,03 (-0,13 até 14,19) 4,89 (-2,43 até 12,21)       

Cotovelo     0,093 0,823 0,396 
 1 S 4,69 (1,27 até 8,11) 1,94 (-1,48 até 5,36)       
 2 S 5,46 (2,00 até 8,92) 2,10 (-1,34 até 5,55)       
 3 S 7,02 (3,60 até 10,43) 2,17 (-1,25 até 5,59)       
 4 S 4,05 (0,61 até 7,48) 1,75 (-1,70 até 5,20)       
 6 S 3,77 (0,35 até 7,18) 1,34 (-2,08 até 4,76)       
 8 S 3,70 (0,24 até 7,15) 1,69 (-1,74 até 5,12)       
12 S 1,94 (-1,66 até 5,54) 2,84 (-0,71 até 6,38)       
24 S 0,88 (-2,56 até 4,31) 0,00 (-3,50 até 3,41)       

Ombro     0,106 0,833 0,361 
 1 S 8,03 (2,39 até 13,67) 3,67 (-1,97 até 9,31)       
 2 S 9,39 (3,69 até 15,10) 6,61 (0,93 até 12,29)       
 3 S 13,08 (7,44 até 18,72) 5,94 (0,30 até 11,58)       
 4 S 14,56 (8,90 até 20,23) 5,67 (-0,03 até 11,36)       
 6 S 8,72 (3,08 até 14,36) 6,11 (0,47 até 11,75)       
 8 S 8,86 (3,15 até 14,57) 5,78 (0,12 até 11,44)       
12 S 6,93 (1,06 até 12,80) 5,96 (0,19 até 11,73)       
24 S 3,52 (-2,20 até 9,24) 2,69 (-3,10 até 8,49)       

1EVA: Escala visual analógica da dor; 2S: Semanas; 3N: Número de pacientes.  

 

 

5.1.2.4 Amplitude de movimentos do cotovelo, antebraço e punho 

 Não se observou efeito de interação entre tempo e grupo nas amplitudes de 

movimento avaliadas. Efeito de tempo foi observado apenas para flexão do punho, 

extensão do punho, desvio radial, desvio ulnar, pronação e supinação. Assim, em 
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ambos os grupos, observou-se que as médias foram crescentes entre a 6ª e 24ª semanas. 

O desvio radial apresentou comportamento similar às variáveis anteriores, exceto por 

não terem sido verificadas diferenças de médias entre a 12ª e 24ª semanas. Para 

pronação, identificou-se efeito de grupo (p = 0,017), em todos os instantes da 

avaliação, sendo as médias do grupo TC superiores às do grupo TL (Tabela 9). 

 

 

Tabela 9 - Resultado da análise da amplitude de movimento dos grupos 
TL e TC. 
Amplitude 
de 
movimento  
(graus) 

Grupo P - valor 
Tala longa 
 (N2 = 64) 

Tala curta  
(N = 64) 

Grupo Tempo Grupo x 
Tempo 

Flexão 
punho 

    0,436 <0,001 0,783 

 6 S1 39,05 (35,52 até 42,58) 37,63 (34,09 até 41,16)       
 8 S 47,59 (44,02 até 51,16) 43,85 (40,31 até 47,39)       
12S 51,58 (47,95 até 55,21) 48,84 (45,27 até 52,42)       
24S 55,12 (51,54 até 58,71) 53,62 (50,01 até 57,23)       

Extensão 
punho 

    0,555 <0,001 0,750 

 6 S 26,89 (22,03 até 31,76) 28,38 (23,51 até 33,24)       
 8 S 43,81 (38,89 até 48,73) 41,54 (36,66 até 46,42)       
12 S 54,26 (49,30 até 59,23) 53,30 (48,39 até 58,21)       
24 S 61,84 (56,91 até 66,78) 60,38 (55,40 até 65,36)       

Desvio 
radial 

    0,253 <0,001 0,878 

 6 S 13,47 (10,64 até 16,30) 11,80 (8,97 até 14,63)       
 8 S 18,26 (15,39 até 21,12) 16,34 (13,5 até 19,18)       
12 S 21,19 (18,30 até 24,09) 20,45 (17,59 até 23,32)       
24 S 22,72 (19,83 até 25,61) 22,25 (19,35 até 25,15)       

Desvio 
ulnar  

    0,139 <0,001 0,740 

 6 S 22,19 (19,23 até 25,15) 24,45 (21,49 até 27,41)       
 8 S 28,83 (25,84 até 31,82) 29,37 (26,41 até 32,34)       
12 S 32,76 (29,75 até 35,78) 32,84 (29,86 até 35,82)       
24S 35,37 (32,37 até 38,38) 35,66 (32,64 até 38,69)       

Pronação     0,017 <0,001 0,278 
 6 S 64,42 (59,96 até 68,88) 69,92 (65,46 até 74,38)       
 8 S 75,97 (71,47 até 80,46) 78,55 (74,09 até 83,02)       
12 S 83,54 (79,04 até 88,04) 84,27 (79,79 até 88,75)       
24 S 87,53 (83,06 até 92,01) 86,99 (82,51 até 91,47)       
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Supinação     0,540 <0,001 0,725 
 6 S 48,58 (42,31 até 54,85) 46,59 (40,33 até 52,86)       
 8 S 68,14 (61,82 até 74,47) 61,66 (55,37 até 67,94)       
12 S 79,96 (73,57 até 86,35) 76,00 (69,65 até 82,36)       
24 S 85,33 (79,03 até 91,63) 83,45 (77,12 até 89,77)       

Flexão 
cotovelo 

    0,714 0,997 0,999 

 6 S 148,44 (147,61 até 149,26) 148,28 (147,46 até 149,11)       
 8 S 148,44 (147,62 até 149,26) 148,36 (147,53 até 149,18)       
12 S 148,43 (147,61 até 149,26) 148,30 (147,46 até 149,14)       
24 S 148,44 (147,61 até 149,26) 148,36 (147,53 até 149,18)       

Extensão 
cotovelo 

    0,675 0,998 0,999 

 6 S -2,66 (-4,46 até -0,85) -3,05 (-4,85 até -1,24)       
 8 S -2,35 (-4,15 até -0,55) -3,05 (-4,85 até -1,24)       
12 S -2,96 (-4,76 até -1,15) -3,13 (-4,93 até -1,32)       
24 S -2,86 (-4,46 até -1,06) -3,20 (-5,01 até -1,40)       

1S: Semanas; 2N: Número de pacientes.  

 

 

5.1.2.5 Avaliação funcional autorreportada – questionário Patient 
Rated Wrist Evaluation (PRWE) 

 Não se observou efeito de interação entre tempo e grupo, indicando que o 

comportamento médio dos grupos foi similar ao longo do tempo. Não se observou 

efeito de grupo, apenas de tempo. Dessa forma, em ambos os grupos a média de PRWE 

foi decrescente entre a 8ª e 24ª semanas (Tabela 10). 
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Tabela 10 - Resultado da análise do questionário PRWE. 
PRWE1  Grupo  P - valor 

Tala longa 
(N3 = 64) 

Tala curta 
(N = 64) 

Grupo Tempo Grupo x 
Tempo  

    0,911 <0,001 0,848 
 8S2 26,00 (21,08 até 30,92) 25,71 (20,79 até 30,63)       
12S 15,35 (10,30 até 20,40) 16,5 (11,46 até 21,53)       
24S 7,36 (2,38 até 12,33) 9,18 (4,19 até 14,18)       

1PRWE: Patient Rated Wrist Evaluation; 2S: Semanas; 3N: Número de pacientes. 

 

 

5.1.2.6 Avaliação da força de preensão palmar 

 Não se observou efeito de interação entre tempo e grupo indicando que o 

comportamento médio dos grupos foi similar ao longo do tempo. Não se observou 

efeito de grupo, apenas de tempo. Dessa forma, em ambos os grupos, a média dos 

valores de preensão palmar foi crescente entre a 8ª e 24ª semanas (Tabela 11). 

 

 

Tabela 11 - Resultado da análise da força de preensão palmar. 
Força de 
preensão 
palmar  

Grupo  P - valor 
Tala longa  
 (N2 = 64) 

Tala curta  
 (N = 64) 

Grupo Tempo Grupo x 
Tempo  

    0,511 <0,001 0,933 
 8 S1 8,04 (5,95 até 10,13) 8,78 (6,69 até 10,87)       
12 S 12,09 (9,97 até 14,2) 13,42 (11,3 até 15,53)       
24 S 17,45 (15,33 até 19,57) 18,48 (16,35 até 20,61)       

1S: Semanas; 2N: Número de pacientes.  

 

 

5.1.2.7 Complicações  



|Resultados|   68 
 

  

 A dor no ombro foi considerada uma complicação quando a intensidade foi 

maior que 20 pontos (uma diferença clinicamente significativa) na EVA por mais de 

três visitas consecutivas; nove participantes do grupo TC e 17 participantes no grupo 

TL tiveram dor no ombro ipsilateral. Síndrome de dor regional complexa (TL: um 

paciente); instabilidade da articulação radiulnar distal (ARUD) (TL: um paciente). 

Quando agrupadas, as complicações foram maiores no grupo TL (TC:9 eventos versus 

TL:19 eventos); RR = 0,39 (0,19 - 0,94); p = 0,033. Encontraram-se altas taxas de 

consolidação viciosa; TL: 29 (45,3%) versus TC: 29 (45,3%); RR = 1,00 (0,50 - 2,01); 

p = 1,00. Os pacientes sintomáticos foram encaminhados para terapia ocupacional e 

mantidos com acompanhamento médico. 
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6. DISCUSSÃO 
 

 O aforisma para bloqueio do cotovelo no tratamento das fraturas do rádio 

distal data do estudo de SARMIENTO (1975) e pode ter muitos defensores 

(BUNGER, SOLUND, RASMUSSEN, 1984). No Brasil, é o método de escolha da 

maioria dos ortopedistas (BELLOTI et al., 2007). No entanto, esse achado pode não 

ser verdadeiro, pois alguns estudos recentes têm demonstrado que a plausibilidade 

biomecânica de seu raciocínio pode não se traduzir na prática clínica (PARK et al., 

2017; GAMBA et al., 2017; MALUTA et al., 2019; CARUSO et al., 2019). As 

revisões sistemáticas, mediante metodologia apropriada, sintetizam as melhores 

evidências da literatura (ATALLAH, 1999; REIS, CICONELLI, FALOPPA, 2002). A 

única revisão sistemática sobre os melhores métodos de tratamento conservador da 

fratura do rádio distal em adultos foi publicada pela Cochrane Library em 2003 e até 

hoje não foi atualizada (HANDOLL & MADHOK, 2003). Concluíram não haver 

evidências suficientes para possibilitar a tomada de decisão em relação à técnica de 

imobilização e à posição das imobilizações. Isso foi ratificado pela última revisão da 

Academia Americana de Cirurgiões Ortopédicos (AAOS) (LICHTMAN et al., 2010). 

 Diante da ausência de resposta definitiva para uma questão clínica, faz-se 

necessária a confecção de ensaios clínicos randomizados com menor número de vieses 

possíveis. Neste ensaio clínico randomizado, realizou-se um planejamento minucioso, 

que teve início com uma busca na literatura médica, à época sendo encontrados 

somente dois ensaios clínicos randomizados que comparavam imobilização com e sem 

bloqueio do cotovelo no tratamento conservador das fraturas do rádio distal. Um deles 

realizado por BONG et al. (2006), com período curto de acompanhamento, e outro 

realizado por GRAFSTEIN et al. (2010), que avaliaram imobilizações pouco 

utilizadas no nosso meio e realizadas com material não convencional (fibra de vidro). 

Após pesquisa literária, prosseguimos com a busca em plataformas internacionais de 

registro de ensaios randomizados não sendo encontrado nenhum estudo sobre o tema. 

À época apenas um protocolo de pesquisa tinha sido registrado por 

HASENBOEHLER (2016), porém estava há mais de um ano sem atualizações na 

plataforma internacional de ensaios clínicos (https:// clinicaltrials.org). Motivados pela 



|Discussão|   71 
 

  

importância clínica da doença e pela ausência de substrato científico conclusivo que 

permita a elaboração de um algoritmo para o tratamento, idealizou-se este estudo.   

 A Organização Mundial da Saúde (OMS) e o International Committee of 

Medical Journal Editors (ICMJE), em português, Comitê Internacional de Editores de 

Artigos Médicos, recomendam que os ensaios clínicos devam ser notificados e 

registrados antes de serem iniciados. Isso permite identificar todos os ensaios clínicos 

em execução e seus respectivos resultados, uma vez que nem todos são publicados em 

revistas científicas (DE ANGELIS et al., 2005; REIS et al., 2008). Seguimos com o 

registro em base internacional de ensaios clínicos randomizados (https:// 

clinicaltrials.org), NCT 03126175 em 24 de abril de 2017 (Apêndice 4). Após o 

registro, o projeto foi submetido para a publicação, que ocorreu no dia 27 de março de 

2018, na revista internacional indexada BMC Musculoskeletal Disorders, sob o título: 

“Above-versus below-elbow casting for conservative treatment of distal radius 

fractures: a randomized controlled trial and study protocol” (Apêndice 5). Todas 

essas ações, realizadas previamente ao recrutamento dos participantes, visavam 

minimizar o viés de relato, ou seja, permitiam maior transparência na publicação, uma 

vez que garantia que o estudo publicasse todos os desfechos descritos, sem que os 

pesquisadores omitissem algum dado cujo resultado não fosse de seu interesse 

(HIGGINS & GREEN, 2011). 	 

 Durante esse período, compreendido entre a aprovação do comitê de ética da 

Unifesp (24/10/2016), o registro em base internacional (24/04/2017) e a publicação do 

protocolo de pesquisa em revista internacional (27/03/2018), outros artigos sobre o 

mesmo tema foram publicados (GAMBA et al., 2017; PARK et al., 2017; MALUTA 

et al., 2018; CARUSO et al., 2019). No entanto, existem falhas metodológicas no 

desenho de muitos desses estudos, o que diminui a confiança (validade externa) que 

se pode ter em seus resultados. Por exemplo, em nenhum deles houve registro prévio 

em plataforma internacional de ensaios clínicos ou publicação do protocolo de 

pesquisa, o que pode levar a viés de publicação. Em decorrência da ausência de 

cegamento do estudo e da exclusão de participantes após perda de redução, houve 

perda de dados relacionados diretamente ao desfecho de interesse no estudo de 

GAMBA et al. (2017). A randomização ocorria somente após a primeira semana, se 
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não houvesse perda de redução no trabalho de PARK et al. (2017). As taxas de perda 

de redução foram muito baixas no estudo de CARUSO et al. (2019), que nos parece 

um tanto irreal na prática clínica. Todos esses exemplos ilustram possíveis estimativas 

inflacionadas dos estudos clínicos existentes. Em todos os estudos, o desfecho 

primário adotado foi radiográfico. Assim, seja pela tendenciosidade na coleta, análise 

dos dados, interpretação ou publicação, nenhum estudo de melhor evidência estava 

disponível na literatura à época para demonstrar efetivamente a magnitude da 

influência da imobilização do cotovelo no tratamento conservador das fraturas do rádio 

distal. Como achamos que esta era uma informação valiosa para guiar os cirurgiões 

em sua prática, decidimos dar seguimento no estudo primário a fim de obter evidência 

com maior confiança para futuros estudos de revisões sistemática e metanálise.   

 Dados incompletos de desfechos, diferenças sistemáticas de perdas, 

desistências e falta de informação entre os grupos podem levar ao viés de atrito 

(attrition bias). Durante o seguimento de seis meses, tivemos cinco perdas no grupo 

tratado com tala longa e seis perdas no grupo tratado com tala curta, resultando em 

perda absoluta de 8,5%, dentro do previsto e inferior aos 20% aceitáveis pela literatura 

(FERGUSSON, 2002; DETTORI, 2011). Nossa amostra final de 117 pacientes é a 

maior entre os estudos semelhantes publicados recentemente (BONG et al., 2006; 

GAMBA et al., 2017; PARK et al., 2017; CARUSO et al., 2019). 

 Ancorados no Core Outcomes Measures in Effectiveness Trials (COMET), em 

português, Medidas de Desfechos Principais em Ensaios Clínicos de Efetividade 

(GOLDHAHN et al., 2014), durante a fase de recrutamento, com o intuito de aumentar 

os ensaios clínicos sobre esse tema decidimos adotar apenas um dos desfechos 

primários previamente definidos no protocolo de pesquisa já publicado. Essa decisão 

não levou ao incremento de risco de viés de publicação, visto que desde a concepção 

do estudo o cálculo amostral foi realizado sobre a diferença clinicamente relevante do 

DASH. O desfecho radiográfico foi mantido e considerado secundário. Além disso, 

optamos pelo questionário de autoavaliação DASH como único desfecho primário, 

pois os resultados dos tratamentos dos pacientes e consequentemente os resultados 

deste estudo visam à melhora da condição clínica e da qualidade de vida geral dos 

pacientes. Ademais, está estabelecido na literatura que desfechos objetivos, como 
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amplitude de movimento, força de preensão ou parâmetros radiográficos, podem levar 

a conclusões equivocadas dos resultados, pois podem não refletir de maneira fidedigna 

as possíveis limitações das atividades de vida diária do paciente. Portanto, os 

desfechos devem ser centrados no sujeito da intervenção, estabelecendo assim uma 

mudança de paradigma: do Surgeon-centered care para o Patient-centered care 

(MORAES et al., 2012; MORAES et al., 2014; GOLDHAHN et al., 2014). 

 Para avaliação funcional após a fratura da extremidade distal do rádio temos 

alguns questionários como: DASH, PRWE e SF-36 (The 36-Item Short Form Health 

Survey) (RITTING & WOLF, 2012). MACDERMID et al. (2000) avaliaram os 

questionários após o tratamento da fratura da extremidade distal do rádio e verificaram 

que a sensibilidade foi decrescente: PRWE, DASH e SF-36. KLEINLUGTENBELT 

et al. (2018) confirmaram a validade e a confiabilidade do questionário PRWE e 

DASH na avaliação da função e incapacidade em pacientes com fraturas desviadas do 

rádio distal. PARANAÍBA et al. (2017) demonstraram correlação estatística moderada 

entre PRWE e DASH na avaliação de pacientes submetidos a tratamento cirúrgico da 

fratura da extremidade distal do rádio após um ano. Ambos os questionários estão 

traduzidos e validados para a língua portuguesa, todavia foi utilizado o DASH em vez 

do PRWE, como desfecho primário, pois o alvo da investigação era o impacto da 

imobilização na função do membro superior como um todo, e não somente no punho. 

 Em relação ao desfecho funcional, somente quatro ensaios clínicos 

randomizados comparando técnicas de tratamento conservador da fratura do rádio 

distal utilizaram o questionário de autoavaliação DASH. BONG et al. (2006) 

utilizaram dados de acompanhamento de curto prazo (7 a 10 dias após a fratura), com 

a média de pontuação de 62 pontos no grupo tala antebraquiopalmar, e de 70 pontos 

no grupo que utilizou a pinça de confeiteiro (p = 0,044). Resultado semelhante ao 

encontrado no presente estudo, no qual grupo TC teve um escore DASH 

significativamente mais favorável em comparação com o grupo TL na avaliação de 

duas semanas (TC: 45,0 versus TL: 70,4; p < 0,001), ou seja, período em que ambos 

os grupos utilizavam imobilizações distintas. GRAFSTEIN et al. (2010) aplicaram o 

questionário DASH na 8ª e 24ª semana pós-redução, ou seja, no período em que ambos 

os grupos de tratamento já estavam sem imobilização, não mensurando o impacto dos 
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diferentes tipos de imobilização na vida diária. PARK et al. (2017) aplicaram o 

questionário DASH na visita inicial realizada uma semana após a redução, ou seja, de 

acordo com os autores, período em que ambos os grupos utilizavam imobilização pinça 

de confeiteiro; e no 3º e 6º mês pós-redução, período em que ambos os grupos de 

tratamento já estavam sem imobilização, não mensurando o impacto dos diferentes 

tipos de imobilização na vida diária. O único estudo que avaliou o impacto do 

tratamento no curto e no médio prazo, medido através do DASH, com uma 

imobilização que incluía o cotovelo e outra que não incluía o cotovelo, foi CARUSO 

et al. (2019). Ao aplicarem o questionário DASH na 4a e 12a semanas após a 

imobilização, os autores não encontraram diferença significativa entre os grupos. Na 

avaliação de quatro semanas, a média de pontos do grupo que utilizou a imobilização 

curta foi de 71,7 pontos, enquanto no grupo que utilizou a imobilização longa foi de 

72 pontos; (p = 0,999). Em todas as avaliações ambos os grupos apresentavam médias 

muito próximas. Os resultados publicados sugerem que ambas as imobilizações foram 

igualmente restritivas. Também não houve diferença entre os grupos na avaliação do 

DASH de 12 semanas e a média no grupo que utilizou a imobilização curta foi de 0,8, 

enquanto no grupo que utilizou a imobilização longa foi de 1,7 (p = 0,615). 

Considerando que a escala de pontuação do DASH varia de 0 a 100 pontos, ambos os 

grupos quase não apresentavam limitações com 12 semanas. Esses resultados 

divergem do presente estudo. Essas divergências são enumeradas a seguir: 1) No 

presente estudo, o grupo TC teve um escore DASH significativamente mais favorável 

em comparação com o grupo TL no período em que ambos os grupos utilizavam 

imobilizações distintas (avaliação de duas semanas) (TC: 45,0 versus TL: 70,4; p < 

0,001). 2) Na avaliação de 12 semanas ambos os grupos apresentavam índices de 

incapacidade DASH muito superiores (TL:15,12 versus TC:17,26; p = 0,525) aos 

descritos por CARUSO et al. (2019).  

 Ao aplicarmos o DASH na 2ª e 6ª semanas pós-redução, buscamos verificar 

a influência da imobilização ao longo do tratamento, visto que os pacientes do grupo 

tala longa ficaram com o cotovelo imobilizados nas primeiras quatro semanas de 

tratamento, seguidas de mais duas semanas com o cotovelo livre utilizando somente 

tala no antebraço, ou seja, era esperada uma melhora do índice funcional entre o DASH 

aplicado na 2ª e na 6ª semana nos participantes do grupo TL (intragrupo) e diferença 
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na pontuação DASH entre os grupos na avaliação de duas semanas (intergrupos), o 

que de fato ocorreu. Na análise intragrupo, observou-se que o grupo TL apresentou 

uma redução importante da pontuação DASH, ou seja, melhora significativa da função 

entre 2ª e 6ª semanas, alterando de 70,4 para 37,1 pontos, uma diminuição mais 

discreta de pontuação DASH ocorreu no grupo TC que alterou de 45,0 pontos para 

34,2 pontos. A diferença de dez pontos no questionário DASH reflete a diferença com 

significância clínica. Ao comparar o comportamento dos grupos ao longo do tempo, 

verificaram-se diferenças com significância estatística apenas na avaliação com duas 

semanas. Os resultados demonstram o decréscimo de função do membro superior 

ocasionada pela imobilização do cotovelo, questionando assim sua necessidade.  

 Nas demais avaliações de 6ª ,8ª ,12ª e 24ª semanas não houve diferença 

estatística nem clínica significativa entre os grupos em relação ao DASH. 

Semelhantemente aos resultados da literatura, o presente estudo não demonstrou 

diferença significativa nas avaliações em que os grupos já estavam sem imobilização 

(GRAFSTEIN et al., 2010; PARK et al., 2017; CARUSO et al., 2019; ÇAMUR et al., 

2020).  

 Na perspectiva de que a pronossupinação do antebraço pudesse influenciar a 

perda de redução no tratamento conservador das fraturas do rádio distal, KIM, KOOK, 

KIM (2012) compararam cinco construções de imobilização: tala curta, tala longa, 

pinça de confeiteiro, gesso circular curto e gesso circular longo. Verificaram a 

influência na pronossupinação do antebraço nas diferentes construções e concluíram 

que o gesso circular longo foi o mais restritivo, bloqueando cerca de 90%, enquanto o 

gesso circular curto, cerca de 66% e a tala curta, cerca de 40% do movimento de 

pronossupinação. As construções de tala que utilizamos se diferenciam das dos 

autores, visto que utilizamos gesso de 20 cm, a fim de recobrir pelo menos dois terços 

da circunferência do antebraço em seu terço médio, enquanto os autores utilizaram 

talas de 10,3cm de largura aplicada na face volar do antebraço. Dessa forma, nossas 

imobilizações se assemelham mais aos gessos circulares que às talas utilizadas pelos 

autores.  

 Mais recentemente, outros autores concluíram que a imobilização abaixo do 

cotovelo apresentava escores radiológicos comparáveis à imobilização acima do 
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cotovelo (GAMBA et al., 2017; PARK et al., 2017; MALUTA et al., 2018; CARUSO 

et al., 2019). Neste estudo, apesar de o desfecho radiográfico ser secundário, nossos 

resultados apontaram uma taxa de perda de redução semelhante entre os grupos 

(Tabelas 6 e 7). Desse modo, corroborando os dados recentes da literatura e 

enfraquecendo a hipótese que a imobilização acima do cotovelo em pacientes com 

fratura da extremidade distal do rádio apresentaria melhor resultado para o desfecho 

radiográfico (TUMIA et al., 2003; BONG et al., 2006; GRAFSTEIN et al., 2010; 

GAMBA et al., 2017; PARK et al., 2017; MALUTA et al., 2019; CARUSO et al., 

2019).   

 

 A taxa de redeslocamento, ou perda de redução da fratura, pode variar na 

literatura. Identificamos perda de redução em 35 (54,7%) pacientes imobilizados com 

TL e 34 (53,1%) pacientes com TC, ou seja, quase metade do total de pacientes 

(53,9%) com risco de perda de redução semelhante entre os grupos; RR = 0,94 (0,71 - 

1,34); sem diferença estatística entre os grupos (p = 0,859) (Tabelas 4 e 5). BUNGER 

et al. (1984), comparando tala antebraquiopalmar dorsal e órtese funcional que incluía 

o cotovelo, identificaram uma taxa de 52% de redeslocamento no grupo tala dorsal e 

25% no grupo órtese nas duas primeiras semanas de imobilização. Entretanto, ambos 

os grupos recebiam imobilização axilopalmar inicialmente, que após 7 a 12 dias era 

substituída de acordo com o grupo de alocação do participante. Sabendo que a maior 

parte da perda de redução ocorre nas duas primeiras semanas, isso pode ter enviesado 

o estudo. EARNSHAW et al. (2002) em seu ECR que comparou duas técnicas de 

redução da fratura, uma com malha de tração e outra manualmente sendo ambos os 

grupos imobilizados com gesso circular abaixo do cotovelo. Relataram alta taxa de 

deslocamento secundário após imobilização com gesso abaixo do cotovelo. De acordo 

com os pesquisadores, mantiveram a redução 43% no grupo submetido à redução 

incruenta com malha de tração e 50% no grupo submetido a redução manual na 

primeira semana. Na 5ª semana, 27% no grupo malha e 32% no grupo redução manual. 

BONG et al. (2006) observaram um redeslocamento em 16 (42%) fraturas 

imobilizadas com uma tala radial curta, em comparação com 17 (36%) fraturas 

imobilizadas com pinça de confeiteiro (p = 0,58). MALUTA et al. (2018) relataram a 

perda de redução em 22 (30%) dos 73 participantes do grupo imobilizado com gesso 
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curto, contra 107 (48%) dos 224 participantes do grupo gesso longo (p = 0,0083).	
Essas porcentagens, embora estatisticamente diferentes, podem ser enviesadas, pois 

foram derivadas de dados brutos, e não randomizados. Dado discordante foi publicado 

por CARUSO et al. (2019) que encontraram taxas de perda de redução muito abaixo 

da maioria dos trabalhos, somente dois pacientes (2,7%), sendo um do grupo gesso 

curto e um do grupo gesso longo. Ambas as reduções ocorreram no primeiro retorno 

pós-operatório (7 a 10 dias pós-redução). Os autores utilizaram dados restritos à uma 

determinada classificação de fratura (AO - 2R3A2.2), limitando a aplicação dos 

resultados do estudo a esse grupo determinado de pacientes.  

 As fraturas do rádio distal desviadas são suscetíveis a redeslocamento nas 

primeiras duas semanas, mesmo após adequada redução (SOLGAARD, 1986). Apenas 

7% a 8% das fraturas se deslocam após esse período (ABBASZADEGAN, JONSSON, 

VON SIVERS, 1989) e nenhuma após seis semanas (SOLGAARD, 1986). Nossos 

dados apontam que a maior parte dos redeslocamentos ocorreu até a 3ª semana (63/69; 

91,3%), sendo mais frequente na primeira semana pós-redução (32/69; 46%). Tivemos 

quatro (3%) casos de perda de redução na 6ª semana, todos pacientes do sexo feminino, 

sendo três com mais de 60 anos, com fratura classificada em 23A3, sendo três deles 

imobilizados com TC e um com TL. Possivelmente, a perda da redução se deu pelo 

atraso na consolidação do osso, fruto do desbalanço entre osteogênese e osteopenia, 

afinal o metabolismo ósseo sofre dois estímulos fisiológicos por ocasião da fratura e 

de seu tratamento: um osteogênico, para reparar a lesão, e outro osteopênico, pelo 

desuso (ANGELINI, FALLOPA, ALBERTONI, 2005).  

 Uma questão crucial para decidir sobre qual fratura deve ser operada é o grau 

de má posição final que pode ser aceito. Isso pode variar na literatura de acordo com 

a idade e o nível de atividade do paciente. As evidências apontam para tratamento 

conservador nos pacientes idosos com baixa demanda funcional (JU et al., 2015; 

CHEN et al., 2016); entretanto, persiste a dúvida em relação ao tratamento 

conservador na população de adultos entre 18 e 65 anos e acima de 65 anos 

funcionalmente ativos (OCHEN et al., 2020; LUOKKALA et al., 2020). Durante a 

elaboração do projeto, optou-se por incluir todos os adultos acima de 18 anos em nosso 
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estudo e os idosos independentemente do nível de atividade. Por isso, adotamos 

critérios radiográficos amplamente aceitos na literatura.	 

 Incluímos uma ampla gama de fraturas, pois o objetivo deste estudo é 

determinar se existe diferença entre os métodos para as fraturas redutíveis, sejam elas 

estáveis ou não. Optamos por utilizar a classificação AO por ser amplamente utilizada 

na prática diária e em estudos que abordam o tratamento das fraturas da extremidade 

distal do rádio (ALBERTONI et al., 2002; MALUTA et al., 2019; CARUSO et al., 

2019); viabilizando assim, a inclusão de nosso estudo em futuras revisões sistemáticas. 

Foram incluídas as fraturas dos tipos 23A2, 23A3, 23C1, 23C2 e 23C3 pela antiga 

classificação AO, pois, à época do envio para publicação do protocolo de pesquisa, a 

modificação da nomenclatura ainda não tinha sido publicada. Não forma incluídas 

neste estudo fraturas tipo 23B, pois são fraturas com acometimento parcial da 

articulação, possuem traço cisalhante, sendo muito instáveis e melhor tratadas com 

redução aberta e fixação interna com placa e parafusos (PAYANDEH & McKEE, 

2010).  

 A perda de redução, ou redeslocamento da fratura, depende de uma série de 

fatores, sendo o grau de instabilidade o principal. Apesar dos inúmeros estudos sobre 

o tema, ainda há dificuldade para a classificação e definição do método de 

estabilização mais adequado para cada tipo de fratura (REIS et al., 1994; 

ALBERTONI, FALOPPA, BELLOTI, 2002; ALBERTONI et al., 2002; BELLOTI et 

al., 2013). A classificação desenvolvida pela AO, apesar de amplamente aceita na 

literatura mundial, é descritiva e não possibilita a realização de prognóstico em relação 

à perda de redução. Para essa finalidade, seria necessário utilizar uma classificação ou 

critérios específicos, porém não há consenso entre autores sobre o tema. Muitas 

pesquisas já foram desenvolvidas para identificar os pacientes com fraturas instáveis, 

porém a maioria foi realizada com coleta retrospectiva de dados e se norteia nas 

características da fratura, qualidade óssea e em dados epidemiológicos. Motivados por 

publicações recentes sobre a influência das características do paciente, como o 

aumento da idade, na predição da perda de redução durante o tratamento conservador 

da fratura do rádio distal, realizamos uma análise adicional, não prevista no protocolo 

de pesquisa. Encontramos altos níveis de taxas de perda de redução na população 
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acima de 60 anos, independentemente do tratamento recebido (Tabelas 4 e 5) em 

concordância com a literatura recente (LUOKKALA et al., 2020).  

 A inclusão da idade como critério de instabilidade é uma referência indireta 

à osteoporose/osteopenia, entendendo-se que esse fator é determinante na manutenção 

da redução. Entretanto, isso deve ser visto com cautela, pois os trabalhos sobre o tema 

utilizam em suas amostras principalmente mulheres o que pode enviesar os dados, uma 

vez que a qualidade óssea das mulheres é dramaticamente piorada com o avanço da 

idade e dos fatores hormonais relacionados à menopausa, sendo esse um importante 

fator de risco para as fraturas do rádio distal. Os indivíduos do sexo masculino não 

compõe maioria, ou pelo menos igualdade, nas amostras dos estudos relacionados ao 

tema, muito provavelmente porque a osteoporose/osteopenia não é tão acentuda neles 

quanto é nas mulheres, ou pelo menos não após os 60 anos. Visto isso, é importante 

que se realize uma revisão sobre o tema com individualização em relação ao sexo, 

possivelmente com uma modificação desse critério, aumentando os valores de idade 

nos indivíduos do sexo masculino. 

 Outros estudos estão sendo realizados para responder à questão da 

instabilidade da fratura. Fundamentada nas melhores evidências disponíveis da 

literatura sobre fatores clínicos e radiográficos que influenciam o tratamento e 

prognóstico das fraturas do rádio distal, a classificação IDEAL descrita por BELLOTI 

et al. (2013) mostra-se útil e de fácil aplicação, porém ainda está em processo de 

validação por meio de estudos apropriados. Diante do exposto, decidimos não 

classificar o grau de estabilidade das fraturas no presente estudo.  

 Outros fatores também são discutidos e não estão incluídos na instabilidade 

da fratura, por exemplo, a qualidade da redução inicial. Diversos autores concordam 

que a qualidade da redução inicial é essencial para determinar o desfecho final (VAN 

DER LINDEN & ERICSON, 1981; STEWART, INNES, BURKE, 1984; LEONE et 

al., 2004; LEITE et al., 2007). Em nossa prática diária e na maioria dos trabalhos sobre 

este tópico, os pacientes com fratura desviada do rádio distal são tratados como 

pacientes externos (sem internação) e submetidos à redução incruenta com utilização 

de anestesia local no hematoma da fratura no pronto-socorro ou ambulatório (BONG 

et al., 2006; MALUTA et al., 2018; CARUSO et al., 2019 e CAMUR et al., 2020). 
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 HELWEG et al. (1991) compararam os resultados de pacientes com fratura 

do rádio distal tratados com internação hospitalar e anestesia geral versus sem 

internação hospitalar e anestesia local no hematoma da fratura. Não foi encontrada 

diferença significativa no resultado final funcional entre os dois grupos. Porém, os 

resultados mostraram que a anestesia local no hematoma da fratura foi insuficiente e 

desagradável para o paciente sendo preferível uma anestesia mais eficaz, aplicada em 

ambiente cirúrgico. Concluíram que a anestesia que exigiu admissão hospitalar foi 

uma solução mais cara e não ofereceu melhora no resultado final funcional. 

HANDOLL, MADHOK, DODDS (2002) na revisão sistemática que incluiu 318 

estudos randomizados com 1200 pacientes que foram comparados em relação aos 

métodos de anestesia: anestesia local no hematoma fraturário, anestesia regional 

intravenosa, bloqueio do nervo do plexo braquial e anestesia geral, não encontraram 

evidências conclusivas sobre o melhor método anestésico em relação à efetividade, 

segurança e influência na redução de fraturas. No entanto, algumas das evidências 

indicaram que a anestesia local no hematoma da fratura produziu pior analgesia que a 

anestesia regional intravenosa e, portanto, dificuldade na redução de fraturas. 

BELLOTI et al. (2007) identificaram a preferência dos ortopedistas brasileiros pela 

anestesia local (53%) no pronto-socorro ou ambulatório, entretanto 47% dos 

entrevistados utilizaram anestesia geral ou bloqueio nervoso em ambiente 

hospitalar/centro cirúrgico. Revisão sistemática recente demonstra não haver diferença 

nos níveis de dor entre as duas técnicas anestésicas (TSENG et al., 2018).  

 Em decorrência da natureza explanatória do estudo e com base nas melhores 

evidências à época do desenho da pesquisa, o presente estudo optou por utilizar a 

anestesia geral intravenosa (sedação) em ambiente hospitalar (centro cirúrgico), a fim 

de oferecer o máximo de segurança anestésica, melhor qualidade de analgesia e 

adequado relaxamento muscular, possibilitando assim ambiente propício para a 

obtenção da máxima qualidade da redução incruenta e imobilização. A realização 

deste procedimento no centro cirúrgico sob anestesia geral exigiu internação 

hospitalar, exames laboratoriais básicos, disponibilidade de sala cirúrgica e médico 

anestesista, o que tornou o procedimento mais complexo em comparação com o 

mesmo procedimento de redução incruenta realizado no pronto-socorro com anestesia 

local no hematoma da fratura. Embora os resultados da redução em ambiente cirúrgico 
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com anestesia geral e auxílio de intensificador de imagem não tenham apresentado 

diferença em relação à manutenção da redução, quando comparado aos estudos 

semelhantes que realizaram redução com anestesia local no hematoma; a experiência 

do paciente parece ser melhor quando a redução é realizada no centro cirúrgico. 

Entretanto, são impressões pessoais não suportadas por dados objetivos.  

 A literatura é controversa em relação à utilização de gesso circular 

imediatamente após o primeiro atendimento. Muitos autores utilizam tala logo após a 

redução, convertendo em gesso circular no primeiro retorno ambulatorial após 7 - 10 

dias (TUMIA et al., 2003; WIK, AURSTAD, FINSEN, 2009; PARK et al., 2017; 

JACKSON et al., 2021). Um argumento para não usar um gesso circular logo após a 

redução é o risco de dor e comprometimento da circulação devido ao edema pós-

traumático. WIK, AURSTAD, FINSEN (2009) compararam o uso da tala dorsorradial 

fabricada com molde de gesso de 15 cm versus gesso circular durante os primeiros 10 

dias de tratamento, obtendo resultado radiológico/anatômico semelhante entre os 

grupos. O consumo de analgésico e nível de dor foi maior no grupo que utilizou tala, 

porém sem diferença estatística. Também, se verificou que foi idêntico entre os grupos 

o número de vezes que as imobilizações foram trocadas, sugerindo que os problemas 

são semelhantes. Concluíram que a escolha do método de imobilização nos primeiros 

dez dias após a redução cabe a médico assistente, de acordo com suas preferências 

individuais e do paciente. Como muitos cirurgiões podem preferir avaliar o paciente 

no dia seguinte à aplicação do molde completo, enquanto poucos acham que isso é 

necessário com uma tala de gesso, uma consulta ambulatorial pode ser evitada usando 

uma tala. ÇAMUR et al. (2020) compararam o gesso circular antebraquiopalmar e 

uma construção com imobilização batizada de pinça de confeiteiro reversa, uma 

espécie de tala volar-dorsal aplicada somente no antebraço, deixando o cotovelo livre; 

os autores não encontraram diferenças em relação à perda de redução, porém altas 

taxas de complicações (p < 0,001) foram encontradas nos participantes que usaram 

gesso circular, tais como necessidade de fender o gesso e distrofia simpático-reflexa. 

JACKSON et al. (2021) não encontraram diferença em relação às taxas de perda de 

redução ao compararem dois tipos de tala (pinça de confeiteiro versus tala 

antebraquioplamar volar-dorsal) no período pós-fratura inicial, antes da conversão 

para imobilização para gesso circular antebraquiopalmar. Em nosso estudo, utilizou-
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se somente a tala gessada aplicada no lado radial do antebraço, envolvendo cerca de 

dois terços da circunferência em seu terço médio, que mais se assemelha a um gesso 

circular, pois permite apoio volar e dorsal do rádio descrito por CHARNLEY (1950), 

bem como acomoda o edema do tecido com mais conforto e menos risco de 

complicações relacionadas à pressão do compartimento. Nossa prática diária mostra 

que esse tipo de imobilização tem a vantagem de permanecer por todo tratamento, sem 

a necessidade de troca após a primeira semana, diminuindo assim o risco de perda de 

redução durante a troca da imobilização. A discussão entre o uso do gesso circular 

versus tala gessada no tratamento conservador das fraturas do rádio distal continua 

atual e um ensaio clínico bem desenhado recente sobre o tema com quase 500 pacientes 

está sendo conduzido com protocolo já publicado (BARVELINK et al., 2021). 

 Sabemos que as imobilizações gessadas, seja tala seja aparelho circular, 

necessitam de cuidados para que possam perdurar até o final do tratamento. HELWEG 

et al. (1991) descobriram que o gesso circular teve que ser reaplicado com mais 

frequência que a tala dupla. Na nossa prática, observou-se que a tala gessada é mais 

fácil de aplicar, retirar e afrouxar em relação ao gesso circular. Além disso, a tala tem 

a vantagem de substituição da faixa crepe para higiene sem prejuízo da imobilização, 

enquanto o gesso circular necessita de acréscimo de mais camadas para cobertura de 

sujidades, o que acrescenta mais peso. Outro aspecto prático é que o cotovelo, sendo 

uma área de contato, frequentemente quebra ou danifica o aparelho gessado, e o seu 

reparo envolve também a aplicação de mais camadas de gesso, o que resulta em mais 

acréscimo de peso. Já a construção de tala gessada utilizada neste estudo permite a 

substituição da tala do cotovelo sem prejuízo da imobilização do punho. Neste estudo, 

somente três elencos abaixo do cotovelo e dois acima do cotovelo precisaram ser 

substituídos após três semanas de acompanhamento, devido as más condições de 

conservação, sem nenhuma perda de redução.  

 A qualidade do aparelho gessado é fator determinante na sua durabilidade, 

visto que o tempo de imobilização é prolongado. A duração da imobilização para 

fraturas do rádio distal foi um tópico de debate na última década e foi 

predominantemente baseada nas preferências pessoais do médico assistente. Encurtar 

o período de imobilização pode acelerar a recuperação funcional e reduzir o número 
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de dias ausentes do trabalho. Por outro lado, pode favorecer o redeslocamento da 

fratura. Revisões sistemáticas (HANDOLL & MADHOK, 2003; FARRAR, AL-

NAMMARI, FERGUSON, 2008) sobre intervenções conservadoras para o tratamento 

de fraturas do rádio distal em adultos concluíram que não há suporte científico para 

uma estratégia de tratamento preferida, incluindo tempo de imobilização para fraturas 

do rádio distal não deslocadas. BENTOHAMI et al. (2018), em um ECR comparando 

72 fraturas sem desvio ou minimamente desviadas imobilizadas com gesso abaixo do 

cotovelo em adultos utilizando o resultado funcional (PRWE e DASH) como desfecho 

primário, concluíram que a remoção precoce do gesso não levou a mais complicações, 

como deslocamento secundário ou mais dor. Recomendaram que a imobilização das 

fraturas não deslocadas ou minimamente deslocadas possa ser descontinuada com 

segurança após três semanas. VAN DELFT et al. (2019), em sua revisão sistemática 

que inclui 12 estudos com 987 pacientes, revelaram que pacientes com fraturas do 

rádio distal tratados por um período de imobilização de três semanas ou menos tiveram 

um resultado funcional não inferior ao período regular de imobilização. Entretanto, 

não foi feita a distinção entre fraturas não deslocadas e deslocadas o que pode enviesar 

os resultados. Reconhecendo o potencial viés do seu estudo, propuseram um ECR 

comparando o tempo de imobilização de quatro semanas versus seis semanas somente 

em pacientes com fraturas deslocadas do rádio distal. O protocolo do estudo foi 

publicado e está em fase de recrutamento de pacientes com resultados previstos para 

2021 (VAN DELFT et al., 2019). 

 A discussão sobre o tempo de tratamento permanece. A revisão sistemática 

publicada por VAN DELFT et al. (2019) é posterior à publicação do nosso protocolo 

de pesquisa. Em decorrência da ausência de substrato científico e da inclusão somente 

das fraturas desviadas em nosso estudo, utilizou-se um período de imobilização de seis 

semanas seguindo protocolo institucional. 

 Com a finalidade de comparar os grupos de tratamento foram utilizadas como 

medidas de desfecho secundário a EVA, força de preensão palmar, goniometria e as 

complicações.  

 Poucos estudos utilizaram a EVA para a avaliação da dor (WIK, AURSTAD, 

FINSEN, 2009; PARK et al., 2017). Em nenhum estudo houve diferença 
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estatisticamente significante entre os grupos em relação à dor no punho, 

independentemente do momento de avaliação. Nosso estudo está em concordância 

com a literatura. Alguns estudos utilizam questionário funcionais autorreportados 

específicos tais como PRWE, Mayo Wrist e Mayo Elbow Score, escalas que mesclam 

perguntas relacionadas à dor e à função, para enfim atribuir uma nota final. CARUSO 

et al. (2019) utilizaram o Mayo Wrist e o Mayo Elbow Score para comparar os 

participantes que utilizaram a imobilização com e sem inclusão do cotovelo e 

encontraram diferenças significativas (p < 0,001) apenas na avaliação de quatro 

semanas no Mayo Elbow Score a favor do grupo que não imobilizou o cotovelo. Na 

avaliação de 12 semanas, não houve diferença entre os grupos. Neste estudo apesar de 

não utilizarmos o questionário Mayo Elbow Score, identificamos índice álgico 

ligeiramente superior no grupo TL, porém sem diferença estatística, entre os grupos 

em todas as avaliações. 

 Embora o questionário de autoavaliação PRWE seja de enorme valia nas 

pesquisas sobre fratura do rádio distal, nenhum estudo comparativo sobre o tratamento 

conservador de imobilização que incluísse o cotovelo foi encontrado. Somente o 

estudo de RAITTIO et al. (2020) que compararam duas técnicas de tratamento 

conservador envolvendo imobilizações que não incluíam o cotovelo, encontrando 

índices de PRWE que variaram entre 30 e 36 pontos com 3 meses, índices superiores 

ao encontrado neste estudo (Tabela 10). THORNINGER et al. (2021), em sua série de 

casos com pacientes portadores de fratura do rádio distal minimamente desviada 

tratados conservadoramente encontrou uma média de pontuação PRWE de 13,5 pontos 

(6 meses), semelhante a este estudo.  

 Dor no ombro é um achado clínico comum no tratamento não cirúrgico da 

fratura do rádio distal. No entanto, apenas recentemente isso foi relacionado como uma 

complicação do tratamento (PARK et al., 2017; GUTIÉRREZ-ESPINOSA et al., 

2019). Neste estudo não foi encontrada diferença estatisticamente significativa entre 

os grupos em relação à dor no ombro (p = 0,361). Entretanto, encontrou-se um índice 

da EVA superior a 20 pontos por mais de três visitas consecutivas no ombro ipsilateral 

à fratura (diferença clinicamente significativa) em 17 participantes do grupo TL e nove 

participantes do grupo TC (p < 0,05). PARK et al. (2017) também encontraram 

aumento da incidência de dor no ombro entre os participantes do grupo de gesso longo 
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(64%) versus gesso curto (28%) (p < 0,048), porém sem citar a forma de mensuração 

da dor. GUTIÉRREZ-ESPINOSA et al. (2019) demonstraram que um programa de 

exercícios direcionado ao ombro em pacientes com fratura do rádio distal tratados de 

forma conservadora apresenta benefício clínico na função (DASH) e na dor no ombro 

(p < 0,05). Sugeriram que se essa abordagem for realizada em um estágio inicial, a 

progressão da dor e a diminuição do movimento e da função do ombro podem ser 

evitadas em pacientes com fratura do rádio distal. No nosso estudo embora todos os 

participantes tivessem sido orientados e estimulados a realizar exercícios pendulares e 

movimentação ativa do ombro, acredita-se que os pacientes tratados com gesso longo 

tiveram mais dificuldade de realizar esses exercícios, o que pode ter contribuído para 

o aumento da incidência de dor. Outro fator que pode ter impactado nos resultados foi 

o peso dos elencos, os quais foram aferidos em balança digital convencional (Balmak, 

modelo ELP - 25BB) após secagem. Em média, uma construção de tala curta pesava 

cerca de 350g, enquanto uma construção de TL (tala radial + tala cotovelo) pesa cerca 

de 600g, o que exige uso de tipoia, limitando ainda mais a mobilidade do ombro. Entre 

os pacientes que apresentaram dor no ombro, a maioria foi revertida com medicação e 

exercícios ativos e passivos no ombro, e alguns precisaram de acompanhamento 

médico e fisioterapêutico. Esses achados devem ser analisados com cautela, pois esses 

resultados foram previamente definidos como secundários para o nosso estudo, 

podendo levar a uma superestimação dos resultados, que pode ser interpretada como 

apenas uma tendência. 

  O bloqueio do cotovelo por quatro semanas não afetou a amplitude de 

movimento do cotovelo (a longo e a curto prazo) e não teve impacto na dor (p = 0,750). 

Não tivemos complicações em relação à imobilização do cotovelo, dado concordante 

com CARUSO et al. (2019) e ÇAMUR et al. (2020), os quais também não 

encontraram diferenças no Mayo Elbow Score medido na 12a semana. Além disso, não 

encontramos diferença para pronação ou supinação do antebraço, dado concordante 

com o único artigo que avaliou a amplitude de movimento do punho e antebraço após 

o tratamento conservador de fratura do punho (ÇAMUR et al., 2020). Optamos por 

avaliar a amplitude de movimento dessas articulações, pois a rigidez articular é uma 

complicação estabelecida na literatura (REIS et al., 1990). 
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 A força de preensão palmar, embora seja uma medida objetiva facilmente 

aferida e comumente encontrada como desfecho em uma série de patologias do punho 

e mão, não foi encontrada em muitos artigos sobre o tratamento conservador de 

fraturas do punho. POOL et al. (1973), utilizando um esfignomanômetro modificado, 

concluiram que o tipo de imobilização não fez diferenças na força de preensão, 

variando entre 71% e 82% do lado contralateral. SARMIENTO (1975) afirma que a 

perda de força era um achado comum após o tratamento conservador de fraturas do 

punho. Em seu estudo, encontrou que 24 dos 33 pacientes tiveram perda de força de 

preensão palmar superior a 40% em relação ao lado contralateral. VAN DER LINDEN 

& ERICSON (1981) não encontraram diferença na força de preensão palmar entre os 

grupos estudados, porém não há dados em relação à taxa de perda de força nem 

comparação com o lado contralateral. MAZER et al. (1994) encontraram que a força 

máxima de preensão da mão praticamente manteve-se inalterada nos casos tratados 

conservadoramente com tala curta. Nos pacientes idosos, é esperado que a força de 

preensão esteja entre 45% e 58% do lado contralateral na avaliação de três meses 

(ARORA et al., 2011, CHAN et al., 2014, RAITTIO et al., 2020). CHUNG & HAAS 

(2009) relataram que, após o tratamento cirúrgico do paciente com fratura da 

extremidade distal do rádio, na avaliação da força de preensão palmar, para haver 

satisfação do paciente com o resultado do tratamento cirúrgico, é necessário que a 

força de preensão palmar seja, no mínimo, 65% em relação ao contralateral. No nosso 

estudo, na avaliação com seis meses, o grupo tratado com TL obteve força de 70,7% 

em relação ao lado contralateral, e o grupo tratado com TC, força de 74,4% (p = 0,511). 

Em ambos os grupos, a força foi superior ao mínimo para a satisfação dos pacientes, 

mostrando que, apesar de o estudo com pacientes operados, ambos os métodos 

evoluem com recuperação adequada da força de preensão palmar, em consonância 

com dados publicados por THORNINGER et al. (2021). 

 Apenas um caso de síndrome da dor regional complexa (SDRC) foi 

registrado no grupo TL, o qual foi revertido clinicamente após o tratamento 

medicamentoso. Esse baixo índice também foi encontrado por outros autores (POOL, 

1973; BUNGER, SOLUND, RASMUSSEN, 1984; GRAFSTEIN et al., 2010) 

diferentemente de ÇAMUR et al. (2020), que encontraram elevados índices (18%) de 

SDRC após o tratamento conservador das fraturas de rádio distal. Um caso de lesão da 
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articulação radiulnar (ARUD) com subluxação dorsal da ulna foi registrado grupo TL 

após a remoção da imobilização e foi tratado com fisioterapia. Não houve nenhum 

caso de compressão de nervo em decorrência da imobilização, diferentemente do 

registado por outros autores (POOL, 1973; BUNGER, SOLUND, RASMUSSEN, 

1984; LEDINGHAM, 1991; THORNINGER et al., 2021).  

 Fato que fica claro neste estudo é que os pacientes tratados de forma 

conservadora tiveram bom desempenho funcional no seguimento de 24 semanas, 

mesmo aceitando algum deslocamento da fratura. Em nossa opinião, pode haver algum 

espaço para tratamento não operatório, especialmente em pacientes com mais de 60 

anos sem níveis elevados de atividade pré-lesão e quando a relação custo-eficácia é 

considerada central no processo de tomada de decisão, pois os custos são 

consideravelmente maiores nos tratamentos mais complexos, como redução aberta e 

fixação interna (PANG et al., 2018; HOOPER et al., 2020). Além disso, nossos 

resultados mostram que os pacientes do grupo TL apresentam pior função do membro 

durante o período de imobilização do cotovelo e mais queixas, principalmente dor no 

ombro. Com isso em mente, pode ser razoável abandonar o bloqueio do cotovelo no 

tratamento das fraturas do rádio distal. Ao decidir sobre um tratamento ou outro, o 

conceito de eficácia (benefícios e malefícios) também é uma consideração importante 

em um cenário de tratamento conservador. 

 

Limitações do estudo  
 

 Este ensaio clínico randomizado tem limitações. Por ser unicêntrico não 

permite uma conclusão definitiva sobre o tema. O tempo de seguimento de seis meses 

não permite conclusões em relação à doença articular degenerativa. Consideramos 

fraturas articulares e extra-articulares na amostra. A redução de fraturas no centro 

cirúrgico sob anestesia geral não é habitual na prática clínica. A população do estudo 

foi predominantemente composta de idosos, e os resultados podem não ser aplicáveis 

para adultos jovens. O desfecho primário, previsto no protocolo e registrado em 

plataforma internacional de ensaios, foi alterado durante a fase de recrutamento. 
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Perspectivas futuras  
 Concomitantemente a realização deste estudo, outros dois ensaios clínicos 

randomizados comparando tratamento não cirúrgico para fratura do rádio distal estão 

registrados na plataforma internacional ClinicalTrials.gov com número de 

identificação NCT03468023 (MALUTA et al., 2019) e NCT02679066 

(HASENBOEHLER, 2016). Segundo os dados da própria plataforma, o primeiro 

estudo foi finalizado e o segundo foi interrompido e não será mais reiniciado. 

Esperamos que com as publicações já disponíveis, seja possível realizar uma síntese 

de dados robusta. Já há registro de revisão sistemática com metanálise sobre o tema 

(https://upload.umin.ac.jp/cgi-open-bin/ctr_e/ctr_view.cgi?recptno=R000045654). 

Outros estudos estão sendo desenvolvidos utilizando informações do nosso banco de 

dados. 
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7. CONCLUSÃO 
 

1. O método de redução incruenta, técnica tala curta, foi semelhante ao método 

redução incruenta, tala longa, considerando-se a função do membro superior, avaliado 

pelo questionário DASH, com seis meses.  

2. A tala curta foi menos debilitante durante o tratamento, apresentou a mesma 

capacidade de manter a redução da fratura e teve menos efeitos adversos em relação a 

tala longa.  
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ANEXO 1 

Questionário de auto-avaliação Disability Arm Shoulder and Hand 

(DASH) 
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Análise interina: Análises comparando grupos de intervenções antes de o estudo estar 

formalmente completado, geralmente antes de concluir o recrutamento. 

Frequentemente usado com regras de interrupção; assim, um estudo pode ser 

interrompido se participantes forem expostos a riscos desnecessário.  

 

Consort: Diretrizes que fornecem orientações para elaboração adequada de ensaios 

clínicos randomizados.  

 

Desfechos: Avaliações das condições clínicas, funcionais ou de exames 

complementares dos participantes de cada grupo, após a aplicação das intervenções, 

que serão utilizados para as comparações.  

 

Efetividade: Medida de quanto uma intervenção, quando usada em condições 

rotineiras, é responsável pelos desfechos que são avaliados no estudo.  

 

Ensaio clínico randomizado: Estudo prospectivo cujo objetivo é a comparação dos 

desfechos entre dois ou mais grupos de participantes avaliados neste estudo. O ensaio 

clínico randomizado utiliza método adequado para determinar a sequência de alocação 

dos participantes nos diferentes grupos estudados, esta sequência geralmente é obtida 

através de programas de computadores desenvolvidos para esta finalidade. No ensaio 

clínico randomizado a probabilidade de o participante ser submetido a uma das 

intervenções estudada é a mesma para ambas, com isso evitamos o viés de seleção.  

 

Grupo controle: Em ensaios clínicos randomizados são comparados dois ou mais 

grupos de pacientes, o controle é o grupo que recebe uma das intervenções, clínica ou 

cirúrgica, que terá os desfechos comparados ao grupo que recebe a outra intervenção. 
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O objetivo desta comparação é verificar se existem diferenças entres os grupos 

comparados para os desfechos avaliados.  

 

Hipótese(s): Em um estudo, é o relato da possível diferença das intervenções sobre os 

parâmetros. A hipótese de nulidade de nenhum efeito é aceita para explicar a avaliação 

estatística por um teste de hipótese, o qual gera um valor de p (probabilidade). 

 

ICMJE: International Committee of Medical Journal Editors, Comitê Internacional de 

Editores de Artigos Médicos. Grupo internacional de editores de revistas médicas que 

desenvolve recomendações para revisar os padrões de boas práticas e de ética na 

condução da pesquisa e do relato de seus resultados, assim como de outros materiais 

publicados em periódicos médicos. Há também o intuito de ajudar autores, editores e 

demais envolvidos no processo de revisão por pares e da publicação biomédica a criar 

e divulgar artigos precisos, claros, reproduzíveis e não enviesados. Essas 

recomendações também podem fornecer informações úteis sobre o processo de edição 

e da publicação para a mídia, para pacientes e sesus familiares e leitores em geral.  

 

Intenção de tratar: Princípio que garante que os desfechos avaliados em determinado 

paciente serão registrados no grupo primário de alocação, mesmo que este seja 

submetido à intervenção não prevista no projeto de estudo.  

 

Intervalo de confiança: Faixa de valores dentro da qual temos (com frequência) a 

confiança de que o verdadeiro parâmetro da população se encontra. Geralmente é 

adotado valor de 95%. Estritamente, após amostragens repetidas, 95% das estimativas 

do parâmetro se encontram no intervalo.  
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Mascaramento (“cegueira”): Prática de manter ocultos os participantes do estudo, os 

cuidadores, os coletores de dados e, algumas vezes, aqueles que analisam dados sem 

saber qual a intervenção está sendo administrada para qual participante. O 

mascaramento é feito na tentativa de evitar viés por parte dos coordenadores do estudo. 

A aplicação mais comum é o duplo cego, no qual os participantes, cuidadores e 

avaliadores dos resultados ficam “cegos” para a intervenção selecionada. O termo 

mascaramento pode ser usado no lugar de “cegueira”. 

 

Ocultação de alocação: Técnica usada para evitar o viés de seleção por ocultação da 

sequência de alocação daqueles participantes selecionados para os grupos de 

intervenção, até o momento da seleção. A ocultação de alocação evita que os 

pesquisadores (inconscientemente ou por outros motivos) influenciem quais 

participantes serão selecionados em um determinado grupo de intervenção. 

 

Seguimento: A aferição de desfechos de uma intervenção em um ou mais momentos 

depois do fim da intervenção.  

 

Perda de seguimento: Perda do contato com alguns participantes; assim, os 

pesquisadores não podem completar a coleta de dados como planejado. Perda do 

follow-up é ma causa comum de perda de dados, especialmente em estudos 

prolongados. 

 

Poder: Probabilidade (geralmente calculada antes do início do estudo) que um estudo 

poderá detectar como estatisticamente significante; o efeito de uma intervenção do 

tamanho especificado. O tamanho do estudo pré-especificado é frequentemente 

escolhido para dar ao estudo o poder desejado. 
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Randomização restrita por blocos: Procedimento usado como seleção aleatória para 

alcançar equilíbrio entre grupos de estudo no estudo e nas características basais. 

Blocos são usados para assegurar que os grupos de comparação terão o mesmo 

tamanho. 

 

Razão de alocação: Razão dos números pretendidos de participantes em cada grupo de 

comparação. Para estudos de dois grupos, a razão de alocação égeralmente de 1:1, 

porém a alocação desigual (como por exemplo, 1:2) é algumas vezes usada. 

 

Sigilo de alocação: Processo utilizado para prevenir o conhecimento antecipado, do 

participante e do avaliador, da alocação dos participantes nos diferentes grupos 

estudados em um ensaio clínico randomizado. Essa alocação, que é determinada 

previamente, somente é conhecida no momento da intervenção. A inadequação do 

sigilo de alocação também infere no viés de alocação.  

 

Tamanho da amostra: Número de participantes no estudo. O tamanho da amostra 

pretendido é o número de participantes planejados para serem incluso no estudo, que 

deve ser adequado para fornecer uma alta probabilidade de detectar como significante 

o tamanho de um efeito de uma dada magnitude se caso tal efeito realmente existir. 

Geralmente é determinado pelo uso do cálculo de um poder estatístico. O tamanho da 

amostra alcançado é o número de participantes recrutados, tratados ou analisado no 

estudo.  
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Validade externa: Extensão para qual os resultados de um estudo fornecem bases 

corretas visando à generalização de outras circunstâncias. Também chamado de 

generalização ou aplicabilidade.  

 

Valor de p: A probabilidade de que os resultados verificados em um estudo possam ter 

ocorrido por acaso.  

 

Viés (Bias): Distorção sistemática dos efeitos de intervenções estimadas “longe de 

verdade”, causada por inadequação do desenho, da condução ou da análise de um 

estudo.  

 

Viés de atrito: Refere-se à diferença entre os grupos causada pelas exclusões no estudo, 

levando ao registro incompleto dos resultados. Existem duas razões para as exclusões 

ou registro incompletos dos dados, que são: “Exclusão” - situações em que alguns 

participantes são omitidos das análises, apesar dos resultados estarem disponíveis; e 

“Atrito” - ocorre quando os dados não estão disponíveis, em decorrência da perda de 

seguimento dos pacientes ou por aferição inadequada dos desfechos.  

 

Viés de seleção: Erro sistemático na criação dos grupos de intervenção. Presença de 

diferenças nas características basais ou epidemiológica dos grupos que serão 

comparados no estudo. O viés de seleção é eliminado com a realização da 

randomização adequada.  

 

Viés de publicação: Diferença entre os resultados publicados e não publicados, pois 

existe a tendência de publicar apenas os resultados favoráveis, omitindo os resultados 
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não favoráveis. Esse viés é evitado por meio da publicação do projeto e do protocolo 

do estudo.  

 

Viés de performance: Diferenças sitemáticas no cuidado fornecido aos participantes 

no grupo de comparação, além de uma intervenção sob investigação.  

 

Viés de detecção: Erro na probabilidade de detecção da doença ou da efetividade do 

tratamento. Pode ocorrer nos estudos nos quais os grupos diferem na forma como as 

informações dos desfechos são coletadas ou na forma como os defechos são 

verificados. Ocorre geralmente quando a avaliação dos defechos não é cega. 

 

Viés de relato: Ensaios clínicos respondem a questões de pesquisa específicas sobre 

benefícios e malefícios de uma intervenção. Os desfechos de interesse devem ser 

especificados pelos avaliadores antes (a priori) do início do estudo e devem ser 

selecionados com base na probabilidade de impacto na saúde geral do paciente. 

Diferentes situações podem gerar o viés de relato: omissão de desfechos considerados 

desfavoráveis ou estatisticamente não significantes; adição de novos desfechos com 

base em dados coletados para favorecer a significância estatística; inclusão de apenas 

um subconjunto de dados analisados no estudo publicado; falha ao relatar dado que 

foram analisados no estudo; alteração nos defechos de interesse (primários e 

secundários) que não levaram a resultados significativos. 

 



 

 
 

 


