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RESUMO

Os autores apresentaram um estudo prospectivo de quatro
pacientes portadores de pseudo-artrose no terço distal do rá-
dio. Dois eram do sexo feminino e dois do masculino, com ida-
de média de 42,5 anos. O diagnóstico de pseudo-artrose foi
realizado em média com 5,3 meses após o trauma..... Um pacien-
te apresentava, como antecedente mórbido pessoal, epilepsia
e osteoporose, outros dois relataram tabagismo e obesidade e
o quarto, fratura exposta. O tratamento consistiu de osteossín-
tese interna e enxertia com osso autógeno. Todos foram sub-
metidos à avaliação clínica pré e pós-operatória quanto à força
de preensão palmar e arco de movimentos do punho. Houve
100% de consolidação das fraturas do terço distal do rádio em
pseudo-artrose e retorno dos pacientes às atividades profissio-
nais.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Pseudo-artrose; Fraturas não consolidadas; Fratu-
ras do rádio.     

SUMMARY

The authors presented a prospective study of four patients
presenting pseudarthrosis at the distal third of the radius. Two
patients were females and two were males, aged between 29
and 51 years with a mean age of 42.5 year old. The diagnosis of
pseudarthrosis was provided within an average of 5.3 months
after trauma. One patient presented as personal morbid history,
epilepsy and osteoporosis, two patients were smokers and obe-
se, and the fourth had an open fracture. The treatment consisted
of internal osteosynthesis and autogenous bone graft. All pati-
ents were submitted to pre- and post operative clinical evaluati-
on for palmar holding force and movement arch of the wrist. 100%
of the radius distal-third fractures in pseudarthrosis have been
united, with all patients returning to their respective professional
activities.

Keywords: Keywords: Keywords: Keywords: Keywords: Pseudarthrosis; Fractures, Ununited; Radius fractures. 
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INTRODUÇÃO

As fraturas que acometem o terço distal do rádio são as mais
freqüentes no membro superior e caracterizam-se por sua ex-
pressividade, descrita inicialmente por Pouteau (1783). Hoje, são
vistas como lesões complexas que, na dependência do trata-
mento realizado, apresentarão resultado variável. Porém, as re-
ferências às complicações que acompanham essas lesões são
escassas na literatura(1). Como exemplo, podemos citar a pseu-
do-artrose da extremidade distal do rádio que é incomum. Vale
enfatizar a citação: “A pseudo-artrose é tão rara que na sexta
semana de imobilização de uma fratura do rádio distal, o apare-
lho gessado pode ser retirado com ou sem evidências radio-
gráficas de consolidação” (2).

Há relatos de fatores associados à pseudo-artrose, como
obesidade, diabetes, alcoolismo, doença vascular periférica, de-
sarranjos psíquicos, esclerodermia, imobilização inadequada,
distração excessiva da fratura na fixação externa, fratura expos-
ta, interposição de tecidos moles na fratura(3,4).

Inúmeros tratamentos para essa complicação são mencio-
nados: osteossíntese interna com enxertia óssea autógena do
ilíaco(3,4,5), artrodese rádio-cárpica(3,4,6), enxerto ósseo extra-arti-

cular(7), anquilose temporária(8) e enxerto ósseo autógeno do ilí-
aco com imobilização gessada(9)

.

O objetivo deste trabalho foi avaliar o tratamento das pseu-
do-artroses das fraturas do rádio distal.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

No período compreendido entre março de 2000 e dezembro
de 2001, foram tratados quatro punhos de quatro pacientes,
que apresentaram fraturas no terço distal do rádio com pseudo-
artrose. Desses quatro pacientes, dois eram do sexo feminino e
dois do masculino. A idade média dos pacientes era de 42,5
anos, variando de 21 a 59 anos. O lado esquerdo foi o acometi-
do em dois pacientes e o direito em um.

Colhemos dados referentes às profissões, antecedentes mór-
bidos pessoais, aos fatores etiológicos das fraturas, aos trata-
mentos iniciais da fratura, o tempo, em meses, entre a fratura e
o diagnóstico da pseudo-artrose e o tempo, em semanas, para
a consolidação óssea.

As fraturas foram classificadas pelo método da Associação
para estudos das “Osteossínteses/Association for the Study of
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Figura 2 - Radiografias em PA e P de pseudo-
artrose de fratura de rádio distal em

paciente número 2.

Figura 1 - Radiografias em PA e P
de pseudo-artrose de fratura de

rádio distal em paciente número 1.

Figura 3 - Radiografias em PA e P de pseudo-
artrose de fratura de rádio distal em

paciente número 4.

Internal Fixation” (AO/ASIF); e se houve exposição da fratura ou
não, classificando em fratura fechada ou exposta.

O diagnóstico de pseudo-artrose foi feito mediante exame
radiográfico e exames clínicos.

O estudo radiográfico foi realizado com imagens nos planos
frontal e perfil. No plano frontal, o membro superior é posiciona-
do com abdução do ombro e flexão do cotovelo em 90 graus,
antebraço em posição neutra com a mão repousando sobre o
chassi. Utilizamos a nomenclatura de maior aceitação na litera-
tura, onde a posição póstero-anterior gera a imagem póstero-
anterior, resultado da passagem do raio no nível da cabeça do
capitato, perpendicular ao filme, no sentido dorso-volar. A ima-
gem assim obtida proporciona condições de avaliação de toda
a articulação rádio-ulnar distal, do rádio e ulna adjacentes, todo
o carpo, base de metacarpianos e terço distal do rádio.

A imagem radiográfica em perfil foi realizada com o cotove-
lo posicionado a 90 graus em flexão e com a borda ulnar do
antebraço e do punho sobre o chassi. A imagem correta revela
a face palmar do pisiforme, num ponto médio entre o pólo volar
do escafóide e a face volar da cabeça do capitato (Figuras 1, 2 e 3).

Verificamos clinicamente: dor, força de preensão palmar e
as amplitudes do arco de movimento do punho.

A dor foi anotada de acordo com a queixa do paciente. A
presença da dor foi anotada como positivo (+) e a ausência
como negativo (-).

A mensuração da força de preensão palmar foi realizada
usando-se dinamômetro hidráulico Jamar®. Para este teste, o
cotovelo é mantido em 90 graus de flexão, antebraço em rota-
ção neutra e o cabo do Jamar® na posição dois, sendo feitas
três mensurações e sua média registrada como o valor da força
(em kg/f). Mediu-se a amplitude do arco de movimento ativo do
punho, utilizando-se o goniômetro em flexão, extensão, abdu-
ção, adução, pronação e supinação.

TÉCNICA CIRÚRGICA

Após a anestesia geral, o campo operatório foi preparado
com o membro superior apoiado em uma mesa suplementar,
com ombro abduzido a 90 graus e o cotovelo fletido a 90 graus.
Usou-se de rotina o garrote pneumático colocado no terço mé-
dio do braço; a seguir, realizaram-se a assepsia e anti-sepsia
do antebraço, punho e mão, com povidine (polivinil pirrolidona
iodada em solução). O mesmo procedimento foi realizado na
região do quadril contralateral para a retirada do enxerto ósseo.
Após dez minutos de elevação do membro superior, o garrote
pneumático foi insuflado com pressão controlada em 100 a 150

mmHg acima da pressão sistólica do paciente.

O paciente de ordem número 1 foi submetido à redução aber-
ta, por uma incisão dorsal e longitudinal de 10cm no nível do III
compartimento, junto ao tubérculo dorsal do rádio; o retináculo
extensor foi aberto de distal para proximal, e o músculo exten-
sor longo do polegar foi afastado para abordar a metáfise do
rádio. Realizaram-se a correção da deformidade e interposição
de enxerto ósseo autógeno retirado do ilíaco, seguidas de fixa-
ção interna com placa AO tipo T. No paciente de ordem número
2, realizou-se redução aberta por duas incisões, uma volar e
radial e outra ulnar. A incisão ulnar estendeu-se longitudinalmente
por 10cm entre os tendões flexor e extensor  ulnar do carpo.
Foram realizadas osteotomia e encurtamento de 5cm da ulna, e
fixação interna com placa de reconstrução DCP-AO. Nos níveis
volar e radial, realizou-se uma incisão longitudinal de 10cm à
borda radial do tendão flexor radial do carpo; o músculo prona-
dor quadrado foi aberto de distal para proximal, a fim de abor-
dar a metáfise radial. Após a correção da deformidade, seguin-
do o planejamento, foram executadas a osteossíntese interna
com placa AO tipo T e a colocação de enxerto ósseo autógeno
retirado da ulna, após seu encurtamento. Em relação aos paci-
entes de ordem número 3 e 4, nos níveis volar e radial, realizou-
se uma incisão longitudinal de 10cm à borda radial do tendão
flexor radial do carpo; o músculo pronador quadrado foi aberto
de distal para proximal a fim de abordar a metáfise radial. Após
a correção da deformidade, executou-se a osteossíntese inter-
na com placa AO tipo T, e fez-se redução aberta (por uma inci-
são volar), fixação interna (com placa e parafuso) e enxerto au-
tógeno retirado do osso ilíaco direito. Pelo bloqueio de movi-
mentos de prono-supinação, no paciente 3, simultaneamente,
tratou-se esta complicação da articulação rádio-ulnar distal pela
técnica de Sauvè-Kapandji(1,10).

Após a realização do ato operatório, o garrote pneumático
foi desinsuflado e feita a hemostasia local. Em seguida, proce-
deu-se à sutura das estruturas por planos. Foram envolvidas as
áreas cruentas por bandagens estéreis, ataduras de algodão e
crepe e, a seguir, confeccionou-se tala gessada de apoio volar,
braquiopalmar, com metacarpofalangianas e interfalangianas de
dedos e polegar livres. O membro superior foi mantido num su-
porte de tecido que se estendia do ombro à mão.

CUIDADOS PÓS-OPERATÓRIOS

No sétimo dia após a cirurgia, procederam-se aos curativos
do punho e da região doadora do enxerto ósseo.

Entre o décimo e o décimo quarto dias pós-operatórios, fo-
ram feitos novos curativos e retirados os pontos cirúrgicos da
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Tabela 3 -  Dados referentes aos quatro pacientes com pseudo-artose
da fratura do rádio distal; listados por número (p); força de preensão
palmar pré-operatório, flexão pré-operatório (flex); presença de dor pré-
operatório; extensão pré-operatório (ext); supinação pré-operatório (sup);
pronação pré-operatório (pro); abdução palmar pré-operatório (abd)
e adução palmar pré-operatório (ad).

Tabela 1 - Dados referentes aos pacientes com pseudo-artrose do
rádio distal; listados por números; sexo (s); idade em anos (id);
profissão; lado acometido; antecedentes e causas da fratura.

Tabela 2 - Dados referentes aos quatro pacientes com pseudo-artrose
da fratura do rádio distal, listados por números (p), Classificação AO/
ASIF da fratura , exposição da fratura, tratamento inicial da fratura,
diagnóstico da pseudo-artrose após a fratura ,em meses (diag. pseud);
tratamento final da pseudo-artose e a consolidação óssea, em semanas.

região ilíaca e do terço distal do antebraço. O membro superior
foi imobilizado com gesso antebráquio-palmar.     Os controles ra-
diográficos foram realizados na primeira semana e, mensalmen-
te, até a consolidação da fratura.

Esses pacientes foram acompanhados, semanalmente, no
nível ambulatorial, pela equipe de terapia ocupacional e com
supervisão do cirurgião. Foram reabilitados em três retornos se-
manais programados, seguin-
do-se o protocolo de reabili-
tação do serviço que objetiva
a movimentação precoce das
articulações metacarpofalan-
gianas.

O paciente de ordem nú-
mero 2 evoluiu com retardo de
consolidação, constatada
após três meses do tratamen-
to cirúrgico inicial da pseudo-
artrose,e foi submetido a nova
cirurgia, que constou da remo-
ção de osso esclerótico e te-
cido de granulação e, após,
enxertia óssea autógena reti-
rada do ilíaco homolateral.

Com a consolidação das
fraturas que estavam em
pseudo-artrose, o grupo de
terapia ocupacional, supervi-
sionado pelo cirurgião, reabi-
litou os pacientes quanto aos
arcos de movimento das arti-
culações rádio-ulnar distal,
rádio-carpal e força de preen-
são palmar. Os pacientes fo-
ram submetidos à avaliação
clínica, sendo avaliada a pre-
sença da dor e aferidas a for-
ça de preensão palmar e a
amplitude do arco de movi-
mento ativo das articulações
do punho. Os valores dessa
aferição foram comparados
com os obtidos no pré-opera-
tório, para quantificar as me-
lhoras em percentagem.

RESULTADOS

Os dados referentes às
profissões, antecedentes mór-
bidos pessoais, aos fatores
etiológicos das fraturas, expo-
sição da fratura, classificação
das fraturas de acordo com a
A.O., aos tratamentos iniciais
da fratura, o tempo, em me-
ses, entre a fratura, o tempo,
em meses, entre a fratura e o
diagnóstico da pseudo-artro-
se; o período da consolidação
óssea, em semanas, a força
pré-operatório, dor, flexão, ex-
tensão, supinação, pronação,
abdução e adução pré-ope-

ratórios, Tabelas 1, 2, 3 e 4.

Os pacientes tiveram melhora da força de preensão palmar
(42%); da flexão palmar (30,2%), da extensão (19,3%); da supi-
nação (49,6%); da pronação (37%); da abdução (34,6%) e adu-
ção palmar (61%). Todos evoluíram com ausência de dor (Tabela 4).

DISCUSSÃO

As fraturas do rádio distal
são as mais freqüentes no
membro superior; estima-se
que são responsáveis por 10
a 12% de todas as fraturas do
esqueleto, e chegam a repre-
sentar 74,5% das fraturas do
antebraço, com incidência
aproximada de 1:10.000 pes-
soas(11) .

As complicações são fre-
qüentes nas fraturas do rádio
distal e incluem consolidação
viciosa, distrofia simpática re-
flexa, artrose rádio-ulnar distal
e radiocárpica, rigidez das ar-
ticulações da mão e do punho,
lesões nervosas e tendino-
sas(12) e a incomum pseudo-
artrose(4,13). A fratura do terço
distal do rádio raramente evo-
lui para pseudo-artrose, razão
pelo qual na sexta semana de
imobilização o aparelho ges-
sado pode ser retirado com ou
sem evidências radiográficas
de consolidação(2)

.

A pseudo-artrose é defini-
da como falta de consolida-
ção de uma fratura, com evi-
dências clínicas e radiográfi-
cas de que o processo de ci-
catrização da fratura terminou,
mas sua consolidação será
altamente improvável. O esta-
do final de uma fratura não
unida é a formação da pseu-
do-artrose(14)

.

Os sintomas clínicos nor-
malmente não são dramáti-
cos; em geral cursam com dor
leve a insignificante, sensação
de fraqueza, instabilidade da
extremidade, deformidade e
mobilidade anormal no foco
de fratura. Radiograficamente
observam-se: a linha de fratu-
ra, que em geral é plenamen-
te visível; formação de pouco
ou nenhum calo ósseo, tanto
interno como externo nas
pseudo-artroses oligotróficas
ou atróficas; formação de calo
externo exuberante, nas pseu-
do-artroses hipertróficas; o
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Tabela 4 -  Dados referentes aos quatro pacientes com pseudo-artose
da fratura do rádio distal; listados por número (p); força de preensão
palmar pré e pós-operatório; presença de dor pós-operatório; flexão
pré e pós-operatório (flex); extensão pré e pós-operatório (ext); supinação
pré e pós-operatório (sup); pronação pré e pós-operatório (pro); abdução
palmar pré e pós-operatório (abd); adução palmar pré e pós-operatório
(ad); médias e percentagem da melhora entre as médias pré e pós-
operatório.

Figura 6 - Radiografias em PA e P, mostrando
consolidação óssea, após 14 semanas de
tratamento cirúrgico de pseudo-artrose de fratura
de rádio distal em paciente número 4.

Figura 4 - Radiografias em PA e P,
mostrando consolidação óssea, após 12
semanas de tratamento cirúrgico de
pseudo-artrose de fratura de rádio distal
em paciente número 1.

Figura 5 - Radiografias em PA e P, mostrando
consolidação óssea, após 24 semanas de
tratamento cirúrgico de pseudo-artrose de
fratura de rádio distal em paciente número 2.

canal medular pode estarestarestarestarestar obli-
terado ou aberto; as extremi-
dades dos fragmentos ósse-
os em geral mostram-se rea-
bsorvidas e com esclerose; há
osteoporose e osteopenia di-
fusas, que indicam o desuso
do membro; deformidade
com angulação ou rotação e
imagem de quebra ou soltura
de material de implante, quando
utilizado para a osteossíntese(14)

.

Foram estudadas e trata-
das apenas quatro pseudo-
artroses de fraturas do rádio
distal, o que confirma a rari-
dade dessa lesão. A maioria
dos relatos da literatura men-
ciona apenas um ou dois casos dessa complicação(7,8,9). Wat-
son-Jones(13), em 1942, encontrou apenas um caso entre 3.199
fraturas do rádio distal. Barcon e Kurtzke, em 1953, relataram
uma incidência de 0,2% em aproximadamente 2.000 casos des-
se tipo de fratura(15). Recentemente, foram descritos artigos com
cinco e doze casos(3,4)

.

Em relação à faixa etária, este estudo apresentou indivíduos
com idade variando de 21 a 59 anos, e média de 42,5 anos,
coincidindo com os achados da literatura.

No que tange ao mecanismo de trauma, as causas mais
comuns, semelhantes àquelas descritas por autores, foi a que-
da ao solo(4,6)

.....

Quanto aos antecedentes mórbidos pessoais, estes foram
observados nos casos aqui descritos: um apresentou epilepsia
e osteoporose, dois, tabagismo e obesidade e o último fratura
exposta. Há descrição semelhante na literatura(3,4)

.

Nos casos em discussão, o tratamento inicial da fratura con-
sistiu de redução fechada com fixação externa, sem enxertia
óssea em três pacientes, sendo dois tratados com fixador exter-
no e o outro pelo método De Palma modificado; e no quarto,
uma fratura exposta tratada com redução aberta e fixação exter-
na, também sem enxertia óssea. Fratura exposta, imobilização
inadequada extensa, lesão de tecidos moles, excessiva distra-
ção do fixador externo, interposição de tecidos moles e exces-
siva cominuição são fatores associados à pseudo-artrose(3,4)

.

O tempo decorrente ob-
servado entre a fratura e o di-
agnóstico da pseudo-artrose
foi em média de 5,3 meses,
estando de acordo ao menci-
onado por autores(3,5,9).

Vários tratamentos da
pseudo-artrose são mencio-
nados na literatura. Há relatos
de enxerto extra-articular ós-
seo(7)

, anquilose temporária do
punho com fios fixando os
segundo e terceiro metacar-
pos com fragmentos distal e
proximal do rádio(8) ,,,,, e enxerto
ósseo autógeno do ilíaco com
imobilização gessada em uma
criança(9)

. O tratamento mais
comumente descrito consiste de redução aberta e fixação inter-
na com placa e parafuso, dorsal ou volar, com enxertia óssea
autógena do ilíaco(3,4,5). Os procedimentos por nós realizados
estão de acordo com este tratamento mencionado, que objeti-
va recuperar a força de preensão palmar, o arco de movimento
das articulações rádio-ulnar distal e rádio-cárpica, e o retorno
às atividades de vida diária e profissional. Por outro lado, há
autores que descreveram casos de artrodese rádio-cárpica em
seus trabalhos(3,4,6). Segalman et al.(3), em 1998, usaram como
critério para a artrodese uma classificação baseada no osso
subcondral distal à pseudo-artrose. Classificaram como tipo A,
a presença de menos de 5mm de osso subcondral, conside-
rando-os insuficientes para redução aberta e fixação interna com
placa e parafusos, e como tipo B, quando há mais de 12mm,
adequados para fixação interna e enxerto ósseo. Dos nove pa-
cientes do tipo A, por eles tratados, seis foram submetidos a
artrodese do punho. Discordamos de tal procedimento por con-
siderar que a pseudo-artrose deveria ter sido, primeiramente,
tratada antes da realização da artrodese.

Quanto ao tempo de consolidação das fraturas do terço dis-
tal do rádio em pseudo-artrose, os dados da literatura são vari-
ados. Há relatos de casos que consolidaram(3) entre três e 12
meses(3,5,7,8,9)

. Portanto, nossos resultados, que variaram entre
12 e 24 semanas, coincidiram com os da literatura (Figuras 4, 5 e 6).

Smith et al.(4) citaram um caso em que não houve sucesso
no tratamento inicial da pseudo-artrose, semelhante ao referido
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no estudo em questão (paciente de ordem número 2). Estes
autores trataram essa intercorrência com estimulação elétrica e
refizeram a osteossíntese interna com nova enxertia óssea. Em
nossa conduta, optamos por realizar a remoção de osso escle-
rótico e tecido de granulação da pseudo-artrose, nova enxertia
óssea autógena e não efetuar nova osteossíntese interna, pois,
durante o ato cirúrgico, verificamos que ela permanecia rígida.

No que tange ao tratamento clínico, aferimos, antes e após
o ato cirúrgico, a presença subjetiva da dor relatada pelo paci-
ente, a força de preensão palmar e a amplitude do arco de
movimento das articulações rádio-cárpica e radio-ulnar distal
(flexão, extensão, abdução, adução, pronação e supinação).
Infelizmente não há referências na literatura a esse tipo de ava-
liação clínica, o que impossibilita a comparação com os nossos
resultados. Ressaltamos que, na avaliação pré-operatória, dois
pacientes apresentavam arco de movimento próximo do normal.

Todos os pacientes deste estudo retornaram às atividades
da vida diária e profissional, fato concreto que observamos e

julgamos importante mencionar. A literatura nada informa quan-
to a este aspecto.

Finalizando, ratificamos a raridade desta complicação, com
poucos casos citados na literatura, sendo que sua etiologia exata
ainda é indefinida. O diagnóstico da pseudo-artrose uma vez
confirmado por meio de exames clínicos e radiográficos ade-
quados, com planejamento pré-operatório bem feito, como
mostramos neste trabalho, possibilita a realização de técnica
cirúrgica apropriada para tratar a pseudo-artrose, proporcionan-
do ao paciente o retorno às suas atividades de vida diária e
profissional.

CONCLUSÕES

O tratamento das pseudo-artroses em todos os pacientes
obteve êxito, havendo melhora da estética, da dor, força de pre-
ensão palmar e dos arcos de movimento do punho. Os pacien-
tes retornaram as atividades profissionais.
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