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RESUMO

CLE, P.G.V. Avaliacdo isocinética da forca de pronacido e supinacio e da funcio do
punho apds osteossintese com placa volar em individuos com fratura distal do radio.
2015. Dissertacao (Mestrado) — Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto, Universidade de
Sao Paulo, 2015.

A utilizag¢ao da placa volar bloqueada para estabilizacdo da fratura distal do radio tem
sido a técnica mais utilizada por apresentar menos complicacdes no pos-operatdrio em
comparagdo com outros tipos de abordagens. Nesta abordagem o musculo pronador quadrado
(PQ) ¢ liberado da sua inser¢do no radio e a placa € posicionada abaixo deste musculo. O PQ
tem uma participacdo importante no movimento de pronagdo e estabilizagdo da articulagao
radioulnar distal. O objetivo do estudo foi avaliar as repercussdes desta intervengao cirtrgica
na forca de pronagdo e na funcao do punho. A amostra incluiu 14 individuos com fratura
distal do radio submetidos a osteossintese com placa volar, avaliados comparativamente, ou
seja, os punhos operados comparados com os punhos contralaterais com 1 semana, 1, 3 ¢ 6
meses de pos-operatorio (PO). Utilizou-se nas avaliagcdes o questiondrio DASH, a medida da
amplitude de movimento do punho (ADM), a for¢a de preensdo e das pingas empregando o
dinamdémetro (Jamar® e Pinch Gauge®), e o dinamometro isocinético (Biodex System 4®)
para a mensuracao das forgas de pronacao e supinacao do punho. Foi aplicado o teste t de
Student para amostras pareadas e valores p<0,05 foram considerados significativos. A
recuperagao das amplitude do punho foi parcial, a maioria das amplitudes avaliadas
apresentou diferenca significativa (p<0,05), exceto as medidas de extensdo passiva e desvio
ulnar passivo, apos 6 meses de PO. Nao houve diferenca significativa nas forgas das pingas.
Ap6s 3 meses de PO a preensdo palmar apresentou um déficit de 28,55% do lado operado em
relacdo ao ndo-operado e apds 6 meses este déficit diminuiu para 14,53% apresentando
diferenca significativa (p=0,011). Foi obtida uma média de 9,27 pontos no DASH apos 6
meses de PO. Os valores médios do pico do torque e trabalho total de pronagao
foram menores nos punhos operados, e apresentou diferenca significativa no trabalho total de
pronagdo apds 6 meses de PO (p=0,026). Este estudo sugere que a abordagem volar na fratura
distal do radio tem um impacto na fun¢ao do punho. Recomenda-se a disseccdo cuidadosa do

PQ na cirurgia, repara-lo sempre que possivel e acompanhar estes pacientes a longo prazo.

Palavras-chave: avaliagdo isocinética; forca de pronagao; fratura distal do radio; placa volar
bloqueada; pronador quadrado.



ABSTRACT

CLE, P.G.V. Isokinetic evaluation of pronation and wrist function after volar locking
plate of distal radius fractures. 2015. Dissertagao (Mestrado) — Faculdade de Medicina de
Ribeirdao Preto, Universidade de Sao Paulo, 2015.

The use of locked volar plates for the stabilization of distal radius fractures (DRF) has been
the most frequently used technique because it presents minor complications postoperatively
compared to others approaches. In this surgical technique the pronator quadratus muscle (PQ),
which plays an important role in the movement of pronation and stabilization of the distal
radioulnar joint, is released from its insertion. The aim of the present study was to assess the
effects of this intervention in pronation strength and wrist function. The sample consisted of
14 individuals underwent open reduction and internal fixation with the volar locking plate for
DRF. The examinations included measurement of wrist range of motion (ROM) with a
goniometer, grip and pinch strengths using a Dynamometer, functional assessment using the
DASH score and the measurement of pronation and supination strengths using an isokinetic
dynamometer. At 6 months the recovery of wrist ROM was partial, most of the evaluated
amplitudes showed significant differences, except the passive extension and passive ulnar
deviation. No significant differences were found in pinch strengths. Grip strength presented a
28.55% deficit of the operated side at 3 months, and this deficit decreased to 14.53% with
significant difference at 6 months. An average of 9.27 in the DASH score was obtained at
final evaluation. The mean values of peak pronation torque and total pronation work were
lower in operated wrists, and the total pronation work presented significant difference at 6
months. This study suggests that the volar approach on DRF has impact on wrist function and
in pronation strength. Careful dissection of the PQ muscle in surgery, repair it whenever

possible and longer follow-up periods over 12 months were recommended.

Keywords: distal radius fracture, isokinetic evaluation, pronation strength, volar locking plate,

and wrist function.
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Introducdo




1 INTRODUCAO

As fraturas distais do radio sdao as fraturas mais comuns do esqueleto humano
(ALBERTONI, FALOPPA, BELOTTI, 2002; DIAZ-GARCIA et al., 2011). Elas
correspondem a um sexto de todas as fraturas atendidas nas salas de emergéncias, sendo
responsaveis por um alto custo nos sistemas de saude (OLIVEIRA-FILHO, BELANGERO,
TELES, 2004). Foi feito um estudo durante os anos de 2002 e 2003, em um servigo de
emergéncia da rede publica brasileira e foi observado que o tipo de lesdo mais frequente foi a
fratura (48% dos casos), sendo a fratura distal do rddio a mais comum (7%) (BRAGA
JUNIOR et al., 2005).

A incidéncia desta fratura no Reino Unido ¢ de 9 por 10 mil homens e 37 por 10 mil
mulheres por ano (NAZAR et al., 2009) e nos Estados Unidos foi registrado por volta de
640.000 casos em 2001 (CHUNG, SPILSON, 2001). Estima-se que devido as mudancgas
demograficas que vem ocorrendo nos paises, culminando com um aumento da expectativa de
vida, a incidéncia dessa fratura na populacdo idosa deva aumentar em 50% até 2030 (FIGL et

al., 2009).

As fraturas decorrentes de traumatismo de alta energia, como acidentes
automobilisticos ou quedas de alturas, acometem principalmente jovens. No entanto, na
populagdo idosa, estas fraturas frequntemente resultam de queda da prépria altura e outos

truamas de baixa energia (DIAZ-GRACIA et al., 2011; LAINO, TEJWANI, 2012).

Para decidir qual o melhor tipo de tratamento das fraturas distal do radio ¢ necessario
considerar o grau de instabilidade, de desvio, o0 mecanismo da fratura e as lesdes associadas.
Geralmente fraturas estdveis sem desvio ou com desvios redutiveis sdo tratadas
conservadoramente com imobilizagdo gessada. As fraturas irredutiveis necessitam de
tratamento cirtrgico com reducdo aberta e fixacdo interna. J4 nas fraturas com desvio
redutiveis porém instaveis também podem ser tratadas com fixag¢do interna ou externa

(SCHNEPPENDAHL et al., 2012; ALBERTONI; FALOPPA; BELOTTI, 2002).

Atualmente, o tratamento das fraturas instaveis empregando a abordagem volar e
osteossintese com uma placa volar bloqueada tem sido preconizada. A justificativa ¢ que os
resultados apresentam menor incidéncia tanto na diminui¢ao da inclinagdo volar como na

inclinacao radial de acordo com Gruber e colaboradores (2008). Na literatura relata-se poucas
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complicagdes no pods-operatdrio utilizando este método de osteossintese. Também foi
observado que a placa volar reduz o risco da irritacdo dos tenddes, apontados como um dos

grandes problemas da placa dorsal (ARORA et al., 2007).

Pela técnica convencional na abordagem volar, o musculo pronador quadrado (PQ) ¢
desinserido do radio para acomodar a placa volar. Ao final do procedimento o reparo do PQ ¢
considerado dificil devido a inser¢cdo do musculo ndo ser forte o suficiente para segurar a

sutura (HUH et al., 2012) e a retracao do musculo (CHIRPAZ-CERBAT et al., 2011).

Os musculos pronador quadrado (PQ) e o pronador redondo (PR) sdo importantes
pronadores do antebrago. O PQ ¢ formado por duas por¢des: uma profunda e outra superficial.
A por¢ao profunda parece ter um papel de estabilizacdo da articulagdo radioulnar distal e, a
superficial contribui primariamente para pronacdo (GORDON et al.,, 2004). Estudos
eletromiograficos que avaliaram a funcdo do PQ e PR, demonstraram atividade de ambos
pronadores durante o movimento da pronacao, porém o musculo pronador redondo apresentou
maior atividade durante a pronacao resistida ou na posi¢cdo de pronagdo maxima. Ja a por¢ao
profunda do PQ apresentou-se ativa durante todo o movimento de pronagdo e de supinagao,

como também em atividades de preensao (GORDON et al., 2004).

O dinamdmetro isocinético permite mensurar a forca muscular e tem sido usado para
avaliacdo apds um trauma ou intervencao cirurgica. Entretanto, existem poucos estudos que
avaliaram o membro superior com o equipamento isocinético nas situagdes descritas acima,
sendo realizados com individuos saudaveis ou atletas (MCCONKEY et al., 2009,
ELLENBECKER et al., 2006).
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Fratura distal do radio

A fratura distal do radio ¢ uma lesdo que provoca incontaveis interesses e debates. E
frequente, representando aproximadamente um sexto de todas as fraturas nos servigcos de
emergéncias. A maioria delas ¢ extra-articular e resultante de quedas da propria altura.
Apresentam um distribuicdo bimodal em grupos distintos: nas criancas € nos idosos. Na
populagdo idosa ¢ mais frequente em mulheres, sendo atribuida a osteoporose pds menopausa
(ILYAS, JUPITER, 2010). E a segunda fratura mais comum que acomete idosos, logo apos
das fraturas de quadril (DIAZ-GARCIA et al., 2011).

Existem fatores importantes que determinam o escolha do tratamento ideal para estas
fraturas segundo Bales e Stern (2012). Sao eles: mecanismo da lesao, tempo decorrido entre a
fratura e o tratamento definitivo, ¢ a escolha compartilhada do método cirtrgico com o

paciente.

O mecanismo da lesao permite determinar a intensidade da energia envolvida na fratura
revelando informagdes como a qualidade do osso e as lesdes associadas. Traumas de baixa
energia, como uma queda da prépria altura, desperta a aten¢ao do ortopedista em relagdo a
presenca da osteoporose ou outra doenca metabdlica que interfira na qualidade dssea. Ja os
traumas de alta energia frequentemente estao relacionado com pessoas adultas, ativas, jovens
e usualmente necessitam de uma intervenc¢do cirargica. Por outro lado, o médico
traumatologista deverd avaliar se hd lesdes associadas nos ossos do carpo, no cotovelo, no

ombro e no pescogo (BALES, STERN, 2012).

Quanto ao tempo decorrido da fratura até o tratamento definitivo, o cirurgido devera
contar com sua experiéncia na tomada da decisdo. Nao ha um tempo padronizado, sendo que
este ¢ variavel em cada caso. E conhecido que nos primeiros 5 dias apos a fratura ha edema e
apo6s decorridos 14 dias da fratura j& inicia uma neo-formagao de tecido dsseo, dificultando a
reducdo da fratura. A indicagdo ¢ de operar de 7-14 dias apods a fratura (BALES, STERN,
2012).
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E finalmente, ¢ fundamental compartilhar a decisao do tratamento com o paciente, onde

consideram-se as expectativas do paciente, seu estilo de vida e as lesdes associadas. (BALES,

STERN, 2012).

Existem varias classificacdes para fratura distal do rdadio como: Fykman (1967),
Classificacdo de ASIF/AO (Associacdo Sui¢a para estudos das fixagdes internas /
Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefrager / Muller, 1990), Sistema de Classificagao
Universal (Cooney, 1993) e Fernandez e Jupiter (1993).

O sistema de classificagdo de Frykman distingue entre fraturas extra-articulares e intra-
articulares das articulagdes radio-carpal e radio-ulnar, e presencga ou auséncia de fratura distal
da ulna associada (processo estiloide). Existem 8 tipos (I até¢ VIII): quanto maior o niimero
maior a complexidade da fratura. O sistema Universal divide as fraturas em 4 tipos (I até o
IV), distinguindo entre fraturas extra-articular e intra-articular e fraturas com ou sem
deslocamento. O sistema de Fenandez e Jupiter foi baseado no mecanismo de trauma e
desenvolvido para ser pratico. Sugerem padrdes instaveis e estdveis, identifica lesdes
equivalentes em criangas, inclui lesdes associadas e indica recomendacdes gerais de

tratamento (JUPITER, FERNANDEZ, 1997).

Neste estudo utilizamos a classificagdo da AO pois ¢ a mais utilizada pelo Grupo de
Cirurgia da Mao do nosso do servico. Esta classificacao ¢ organizada em ordem crescente da
gravidade das lesOes Osseas e articulares. Cada osso e segmento 0sseo recebe uma designagao.
Os trés tipos basicos incluem: extra-articular (tipo A), fraturas articulares simples (tipo B), e
fraturas intra-articulares complexas (tipo C). Estas classificagdes auxiliam a direcionar o
tratamento, a categorizar as fraturas levando em conta os critérios de estabilidade e

deslocamento (ILYAS; JUPITER, 2010) (Figura 1).
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23-A extraarticular fracture 23-B partial articular fracture of radius 23-C complete articular fracture of radius
23-A1 ulna fractured, radius intact 23-B1 sagittal 23-C1 articular simple, metaphyseal simple
23-A2 radius, simple and impacted 23-B2 coronal, dorsal fim 23-C2 articular simple, metaphyseal multifragmentary
23-A3 radius, multifragmentary 23-83 coronal, palmar im 23-C3 articular multifragmentary

Figura 1- Classificacdo da Fratura distal do rddio segundo a AO. Fonte adaptada: Muller. AO

Classification of fractures/ long bones, 2006. Copyright by AO Publishing, Switzerland.
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2.2 Osteossintese com placa volar bloqueada

O tratamento das fraturas instaveis empregando placa volar tem sido utilizado pois
proporciona estabilidade imediata e permite mobilizagdo ativa precoce (ROZENTAL,
BLAZAR, 2006). Foi observado que esta placa reduz o risco da irritagio dos tenddes

extensores, o problema mais comum da placa dorsal (ARORA et al., 2007).

Inimeras complica¢des foram relatadas no pos-operatorio com placas dorsais e/ou
volares tais como: tenossinovite e/ou ruptura do tenddao extensor ou do tenddo flexor,
sindrome dolorosa regional complexa (SDRC), sindrome do tinel do carpo, retardo da
consolidagdo, soltura do implante, consolidagdo viciosa, lesdes nervosas e artrose radiocarpica
e radioulnar (ALBERTONI et al., 2002; ARORA et al., 2007). Arora e colaboradores
compararam as complicagdes decorrentes da placa volar e da placa dorsal e ndo encontraram
diferenca sigfificativa, porém a placa volar apresentou mais complicagdes neurais, relativa ao

nervo mediano, do que a placa dorsal.

As indicagdes da abordagem volar no tratamento da fratura distal do radio tém
aumentado com o surgimento de novos implantes como as placas volares de angulo fixo. Sao
indicadas na fratura articular volar (fratura de “Barton”), na fratura extra-articular com
deslocamento volar (fratura de “Smith”) e ainda nas fraturas intra-articulares

(PROTOPSALTIS, RUCH, 2008).

Podem ser contraindicadas nas fraturas de pacientes que apresentam fise aberta, nas
fraturas expostas, com falha de cobertura e nas fraturas-luxa¢des do carpo. Seu uso isolado
pode ter contraindicagdes relativas nas fraturas secundarias a traumas de alta energia, nas
fraturas instaveis e cominuidas (AO23C3) por frequentemente necessitarem de suporte extra

ou fixacdo externa (PROTOPSALTIS, RUCH, 2008).

A osteossintese € feita através de um acesso volar, lateral ao tenddo do musculo flexor
radial do carpo (acesso de Henry) (Figura 2). O musculo pronador quadrado ¢ liberado de sua
insercao radial, para exposi¢do da regido metafisaria para visualizagdo da fratura e fixagao da
placa volar. No final da cirurgia, sdo obtidas as imagens de Raio—X e o musculo pronador
quadrado ¢ suturado quando possivel (CHUNG, PETRUSKA, 2007). Alguns autores relatam

dificuldades no reparo do PQ devido a inser¢do do musculo ndo ser forte o bastante para
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suportar a sutura (HUH et al., 2012) e/ou a retragao do musculo (CHIRPAZ —CERBAT et al.,

2011).

Flexor carpi radialis tendon

Flexor pollicis longus tendon
Median nerve

Pronator quadratus muscle

‘Modified Henry

/ approach

*?

Radial artery

_ Classical
Henry
approach

Palmar — 1

motor & Palmar

branch sensory
branch of
median

nerve

Pronator

quadratus
Median ‘ m9§cle
nerve L

Figura 2 — Acesso cirurgico volar conhecido como “acesso de Henry modificado”. Fonte adaptada do
site www.aofoundation.org. Copyright by AO Publishing, Switzerland

2.3 Pronador Quadrado

O pronador quadrado (PQ) ¢ um pequeno musculo em formato retangular que se

estende sobre a face volar distal do radio e da ulna. O musculo PQ ¢ formado por duas

por¢des, uma superficial e outra profunda (HEIDARI et al., 2011). A por¢ao profunda possui

papel importante na estabilizagdo da articulacdo radio-ulnar distal e a por¢do superficial

acredita-se que tenha como fungdo principal a pronagdo (GORDON et al., 2004). J& o

musculo pronador redondo tem formato mais longilineo e se estende do epicondilo medial do

umero ¢ do processo coronoide da ulna até a face lateral do 1/3 médio da diafise do radio

(Figura 3).
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Epicondilo lateral Epicdndilo medial

Miseculo supinador

Misculo pronador redondo

Ulna

Radio

Misculo pronador quadrado

Figura 3 - Musculos pronador redondo e pronador quadrado. Fonte adaptada: NETTER, Frank H.
Atlas de Anatomia Humana. 2ed. Porto Alegre: Artmed, 2000.

Em um estudo no qual foi utilizada a eletromiografia (EMG), foi demostrado que tanto
o musculo PQ quanto o musculo PR estavam ativos durante o0 movimento de pronagao, porém
o musculo PR fica mais ativo durante o movimento de pronagdo resistida ou em posi¢ao
extrema de pronacao do antebraco. J4 a porcdo mais profunda do musculo PQ foi ativa
durante todos os momentos de pronacdo, supinagdo e em atividades de preensao,
corroborando assim com a hipotese de que ¢ um estabilizador da articulagao radio-ulnar distal

(GORDON et al., 2004).

McConkey e colaboradores (2009), investigaram a contribuicdo do musculo PQ na
geracao do torque de pronagdao em individuos saudéaveis antes e apos paralisia temporaria do
musculo PQ (com injecao de lidocaina). Foi demonstrado um decréscimo significativo de
21% do torque de pronagdo quando injetada a lidocaina sugerindo assim uma participagdo

importante do musculo PQ.

A reducao aberta com fixagdo interna das fraturas distais do radio (abordagem volar)
agridem o musculo PQ, podendo resultar em um déficit no torque da pronagdo. A medida

deste torque ¢ uma importante ferramenta para a avaliagdo pds-operatdria nos pacientes que

forem submetidos a esta abordagem (MCCONKEY et al., 2009).
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2.4 Avaliacao do punho

Os métodos tradicionais para avaliacdo da funcdo do punho e da mao, apdés uma
intervencdo cirurgica, consistem na medida da for¢a de preensdo com dinamdmetro e na
avaliacdo da amplitude de movimento com gonidmetro. No entanto, estes métodos nado
abordam alguns aspectos como a habilidade do paciente para executar as atividades da vida
diaria, o retorno ao trabalho e a dor. Desta maneira, tem crescido o emprego de questionarios
que incluam dominios funcionais e de sintomas. Muitos questiondrios sdao utilizados para
avaliar as incapacidades do membro superior, como o Short Form-36 (SF-36) de forma mais
genérica, o Disability of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) que analisa o membro superior
como um todo e outros direcionados a alguma disfun¢do como sindrome do tinel do carpo
(STC), e ainda o Patient-rated wrist evaluation questionnaire (PRWE), especifico para

problemas no punho (CHANGULANI et al., 2006).

O DASH foi descrito pela primeira vez por Hudak e colaboradores em 1996. O objetivo
foi desenvolver uma ferramenta que possibilitasse a avaliagdo do membro superior como
unidade funcional. Isto permitiria a uniformidade nas pesquisas e daria dados mais relevante
para o paciente sobre ele mesmo do que outros métodos, como a radiografia ou a amplitude de
movimento e a preensdo. E um instrumento confiavel e foi validado para diversas populagdes
(BEATON et al., 2001; ORFALE et al., 2005) incluindo os pacientes portadores de fratura
distal do radio (SCHMITT, DI FABIO, 2004).

Além destes questiondrios, um outro instrumento de avaliacao que fornece informagdes
importantes sobre a fungdo do membro superior € o dinamdmetro isocinético. Este dispositivo

¢ utilizado para avaliar a fun¢dao de diversas articulagdes em atletas, pessoas saudaveis e

individuos no pds-operatério (ELLENBECKER et al., 2006; GALLAGHER et al., 1997).

O teste isocinético permite medir o torque durante um movimento constante, com
velocidade pré-determinada, possibilitando assim quantificar a funcdo e for¢a do individuo

(HUH et al., 2012).

O torque, também chamado de momento maximo (M), ¢ definido como efeito rotacional
da forca gerada por um unico musculo ou grupo muscular, em relacdo a articulagdo. E o
trabalho (W) ¢ definido como o trabalho realizado ou a energia despendida pelo musculo para

realizar determinado movimento (ZEEVI DVIR, 2002) (Figura 4).
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M (Nm)=F,xd WJ)=Mn xA

M: Torque ou Momento maximo W: trabalho

Fr: forca rotacional M,, : momento médio

d: comprimento da alavanca A: deslocamento angular
Nm: newton-metro J: Joules

Figura 4: Formulas do Torque e Trabalho. Fonte adaptada: Zeevi Dvir, 2002.

O teste isocinético pode ser empregado para medir de maneira dinamica a for¢a do
punho e do antebraco, fornecendo maiores detalhes da estimativa da for¢a do balanco da

musculatura agonista /antagonista (ELLENBECKER et al., 2006).

Até o momento nao ha um consenso em relacao a real participagdo do musculo PQ no
movimento de pronacao e também em relagdo ao impacto da cirurgia com abordagem volar

na forca de pronagdo e supinagdo e na estabilizacao do punho.
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3 OBJETIVOS

Os objetivos deste estudo foram:

- Avaliar de forma prospectiva a fun¢ao do punho dos individuos com fratura distal do
radio submetidos a osteossintese com placa volar a curto e médio prazo (1 semana de pds-
operatorio, 1 e 3 e 6 meses de PO), através da amplitude de movimento, as for¢as de preensao

palmar e das pingas e pela aplicacao do questionario especifico de membro superior.

- Avaliar as repercussdes da técnica cirurgica (abordagem volar com desinsercao e
reinsercdo do musculo PQ) nas forcas de pronacdo e supinacdo através do dinamometro

isocinético.
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4 METODOLOGIA

4.1 Amostra

Sujeitos

Os individuos foram selecionados de acordo com os critérios de inclusao e exclusdao
abaixo. Os dados foram coletados do punho operado e do ndo-operado para a comparacao

funcional entre eles e para posterior andlise estatistica.

Critérios de inclusao

Foram recrutados individuos com idade acima de 18 anos, de ambos os sexos,
portadores de fratura distal do radio, unilateral, submetidos a osteossintese com placas
volares LCP 2,4 mm bloqueadas, na primeira semana de pos-operatorio € sem outras fraturas

prévias ou lesdes associadas do membro superior.

Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo os pacientes que nao se enquadraram nos critérios de
inclusdo, e também os individuos que apresentaram: reducao inadequada da fratura ou perda
da redugdo, fratura associadas a doenca de base (tumores Osseos, metastases),
desenvolvimento da sindrome dolorosa regional complexa, doenga reumatica inflamatoria,
doengas neuroldgicas, deméncia e/ou distarbios cognitivos que interfiram no processo de

reabilitagdo e individuos que ndo pudessem permanecer na posi¢cdo sentada durante os testes.

4.2 Técnica Cirurgica

A abordagem volar para a osteossintese ¢ executada no espago entre o tendao do
musculo flexor radial do carpo e a artéria radial, com uma incisdo na pele de 6 a 8§ cm. O
tenddo do musculo flexor radial do carpo € retraido para ao lado ulnar e a artéria radial ¢
identificada. O tenddo do musculo flexor longo do polegar também ¢ identificado e afastado
para o lado ulnar. Assim temos uma exposicao do musculo pronador quadrado, que devera ser
desinserido da sua por¢ao radial. Este musculo afastado facilita o acesso ao local da fratura

permitindo a reducdo e fixacdo da mesma com a placa LCP 2,4 mm. A estabilidade da
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articulacdo radio-ulnar distal deve ser testada em neutro, em pronagdo e em supinagao. Se
houver instabilidade, a articulagdo sera fixada e imobilizada no pds operatorio (CHUNG,
PETRUSKA, 2007). Ao final da cirurgia foram obtidas imagens radiograficas. Todos os

individuos tiveram o pronador quadrado suturado e reinserido.

Figura 5 - Via de acesso cirtirgico Figura 6 *- Abertura do primeiro compartimento

(acesso palmar de Henry modificado) associada a tenotomia do tenddo do musculo braquiorradial

Figura 7 * - Fratura do radio (intra-operatorio) Figura 8* - Sutura do musculo PQ

* Fotografias cedidas do acervo do orientador.
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4.3 Recrutamentos, coleta e local

Foram selecionados pacientes com fratura distal do radio, admitidos pelo servico de
Ortopedia e Traumatologia da Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo da Universidade de Sao Paulo (UE-HCFMRP-USP), que
preencheram os critérios de inclusdo descritos acima e que fizeram seguimento no
ambulatorio do Servico de Cirurgia do Membro Superior, Mao e Microcirurgia de julho de

2013 a dezembro de 2014.

No primeiro retorno, com 1 semana de pds-operatério, os individuos foram avaliados,
solicitada a permissdo para participagdo na pesquisa, entregue o termo de consentimento livre
e esclarecido (TCLE) (Apéndice A), e orientados quanto aos cuidados pos-cirirgicos € ao
processo de reabilitacdo conforme o protocolo do servico. O estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica e Pesquisa do Hospital da Clinicas da Universidade de Sdo Paulo de Ribeirdo Preto

sob nimero 284.718 (Anexo A).

O acompanhamento dos individuos foi realizado no Ambulatorio de Ortopedia apds 1
semana, 1, 3 e 6 meses de PO. Foram marcados dois retornos adicionais para a avaliagdo com

o dinamdmetro isocinético apods 3 e 6 meses de PO.

Os individuos procedentes de Ribeirdo Preto foram encaminhados para tratamento no
Centro de Reabilitacdo (CER) do HCRP e os procedentes de outras cidades foram

encaminhados aos respectivos servigos de fisioterapia.

4.4 Orientacoes Fisioterapéuticas

Com uma semana de pos-operatorio, os individuos foram orientados segundo protocolo
do servigo, quanto aos cuidados com a ferida operatéria, medidas anti-edema, utilizagdao de
compressa de gelo por 15-20 minutos para analgesia, mobilizacdo ativo-assistida das
articulagdes livres (ombro, cotovelo, metacarpofalangeanas e interfalangeanas proximais e

distais) e encaminhados para o servico de fisioterapia da cidade de origem.
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No retorno de 1 més de PO, os individuos eram orientados a realizar exercicios ativos-
livre do punho em todas as dire¢des (flexdo, extensdo, desvios radial e ulnar) e do antebraco
(pronagdo e supinagao). Apos 6-8 semanas de PO, foram incluidas novas orientagdes quanto
a mobilizagdo passiva do punho e inicio de fortalecimento de dedos, sendo que apds 8
semanas era liberado o fortalecimento muscular do punho com resisténcia leve e progressiva,

conforme dor.

4.5 Procedimentos

Os individuos foram submetidos a uma avaliagdo do punho, que incluiu as medidas da
amplitude de movimento (ADM) ativa e passiva; a forga muscular da preensdo e das pingas
com o dinamometro (Jamar® e Preston Pinch Gauge®); a for¢a muscular de pronacao e
supinagdo utilizando um dinamdmetro isocinético, e a aplicacdo de um questionario de

disfungao do membro superior (DASH).

A amplitude de movimento (ADM) foi avaliada no punho operado e também no punho
nao-operado através do gonidmetro segundo Marques (2003). Foram realizadas medidas dos
movimentos ativos e passivos da flexao e extensdo do punho, dos desvios ulnar e radial e da

pronagao e supinagao.

A forca muscular foi mensurada pela medida da for¢a de preensdo palmar isométrica
através do dinamometro hidraulico (Jamar®) (Figura 9) de acordo com as recomendagdes da
American Society of Hands Therapists (ASHT) e da Sociedade Brasileira de Terapia da Mao
e do Membro Superior (SBTM). Para a realizagdo das mensuragdes, os individuos foram
posicionados sentados, com os pés apoiados no chao, o ombro aduzido, o cotovelo fletido a
90°, antebraco em posi¢cdo neutra e, o punho com extensao podendo variar entre 0 a 30°.

(ABDALLA, BRANDAO, 2005) (Figura 10).
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Figura 9. Dinamémetro hidraulico (Jamar®) Figura 10 — Posicionamento segundo a SBTM

As mensuragoes das forcas de pingas polpa-polpa, trés pontos e lateral foram realizadas
utilizando o dinamometro Preston Pinch Gauge® (Figura 11), seguindo a padronizagdo
recomendada pela ASHT e pela SBTM, com posicionamento similar ao dinamometro de
preensdo Jamar®, acrescentando-se o polegar posicionado em discreta flexdo da
interfalangica e os demais dedos nao envolvidos na pinga em semiflexdo (ABDALLA,

BRANDAO, 2005).

Foram obtidas trés medi¢des da preensao palmar e de cada uma das trés pingas digitais
com intervalo minimo de um minuto entre elas para repouso, alternadas entre o lado nao
operado e o operado, sendo registrados os resultados finais pela média das trés tentativas em

quilograma-forga (Kgf) (Figura 12).

Figura 11 — Dinamometro de pingas digitais (Preston Pinch Gauge®)
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Figura 12- Posicionamento para medida da for¢a muscular das pingas digitais segundo a
SBTM (lateral, polpa-polpa e tripode).

Para as medidas das forgas de pronagdao e supinacdo do antebraco foi utilizado o
dinamometro isocinético (Biodex System 4®), feitas de acordo com o estudo de Huh et al.
(2012). Os individuos foram posicionados na cadeira do dinamdmetro isocinético com angulo
de encosto fixado em 90°, estabilizados na cadeira com cintos colocados em diagonal sobre o
torax, pelves e brago testado. Os testes foram realizados durante os movimentos de pronagao
e supinagdo nos dois antebragos na mesma velocidade (90° s-1). O lado ndo operado foi
sempre testado antes. Os pacientes fizeram 5 repeticdes para cada condig¢dao. O pico de torque
foi definido como o maior pico e o trabalho total foi definido como a média dos 5 picos.
Foram analisados os valores do lado afetado em comparagao ao nao afetado, sem considerar a
dominancia. A avaliagdo com o dinamometro isocinético foi realizada apds 3 meses de pos-

operatorio devido ao periodo de cicatrizacao dos tecidos (Figura 13).

Figura 13 — Coleta de dados da forca de pronagdo e supinagdo dos individuos no equipamento
Isocinético (Biodex System 4)
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O questionario DASH foi lido e respondido pelos proprios voluntarios. Estes foram
orientados a responder o questionario baseando-se em sua condi¢cdo na semana anterior ao
exame e, caso nao tivesse a oportunidade de desempenhar alguma das atividades descritas,
foram orientados a estimar a resposta mais adequada. As respostas também deveriam basear-
se na habilidade que o voluntario julgasse ter para realizar determinada atividade, e nao
necessariamente com qual dos membros superiores a realizaria. O questionario € composto
por 30 questdes autoaplicaveis e mais dois modulos opcionais, um para atividades esportivas
e musicais e outro para atividades relacionadas ao trabalho, sendo utilizados neste estudo os
itens de 1 a 30. Sua pontuacao varia de 0 a 100, e quanto maior o score maior a disfungdo
observada no membro superior. Todos os voluntarios responderam as 30 primeiras questdes

do questionario conforme Anexo B.

A pontuacdo do questionario foi utilizada a formula matematica especifica para o teste
segundo Orfale e colaboradores (2005), conforme detalhado abaixo. Quanto menor a

pontuagdao do DASH menor a disfungao.

Formula para calculo da pontuagdo (soma das 30 questdes iniciais — 30/ 1,2)

Os achados radioldgicos foram avaliados por dois ortopedistas e, a fratura foi
classificada pelo sistema de classificacio da AO/ASIF em tipo A (extra-articular), tipo B

(articular parcial) e tipo C (articular complexa) e demais subtipos (Figura 14).

No contato inicial com o paciente (1* semana de PO) foram coletados dados como
idade, mecanismo de trauma, dominancia, cirurgia, Raio-X, classificacio AO e amplitude de
movimento (Apéndice B) e aplicado o DASH. Nos demais retornos (1, 3 e 6 meses) foram
avaliados: a ADM, for¢a de preensdo e de pingas, Raio-X (Figuras 16 e¢ 17) e aplicado
novamente o0 DASH. As forcas de pronagdo e supinacdo mensuradas com o isocinético foram

obtidas somente com 3 € 6 meses.

Figura 14 — Raio-X pré operatério de um dos individuos do estudo.
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4.6 Caracterizacdo da amostra

Foram incluidos no estudo 24 pacientes. Ao longo da pesquisa foram excluidos 10
individuos por diversas causas: seis individuos por abandono do tratamento, dois por perda da
redugdo e reabordagem cirargica, um por sindrome dolorosa complexa regional ¢ um por
disturbio psiquiatrico, que impossibilitaram as avaliagdes. Quatorze individuos completaram

as avaliagdes do estudo (Figura 15).

Excluidos

Figura 15: Fluxograma do estudo

A idade média dos individuos foi de 44,43 anos (variando de 23 a 76 anos). A amostra
foi composta por 8 mulheres e 6 homens. O punho direito foi lesionado em 9 individuos e o
esquerdo em 5. A maioria dos individuos apresentavam dominancia a direita (13 individuos /
92,86%) e apenas um individuo a esquerda; 64,28 % dos individuos tiveram o lado dominante
acometido, sendo 64,28 % de Ribeirdo Preto (Tabela 1). Os mecanismos de trauma foram:
queda da propria altura (21%), queda de altura (36%) e acidente automobilistico (43%)

(Grafico 1). Os tipos de fratura foram classificados de acordo com a classificacdo AO. O tipo
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mais frequente foi a AO23C2 (35,7%), seguidas da AO23B3 (21,4%), AO23C3 (21,4%),
AO23A3 (14,3%) e AO23C1 (7,1%) (Tabela 2).

Tabela 1 — Dados demograficos dos participantes do estudo.

Individuo Idade Sexo  Procedéncia Dominancia  Mecanismo de Trauma Classificagdo Lado .
da Fratura Acometido
1 25 F Serrana D Acidente automobilistico AO023B3 D
2 28 M Ribeirdo Preto D Acidente automobilistico AO023C2 E
3 76 F Ribeirdo Preto D Queda da propria altura AO23A3 D
4 28 M Brodoswki D Acidente automobilistico AO023C2 D
5 69 F Serrana E Queda de altura A023C3 E
6 23 F Ribeirdo Preto D Acidente automobilistico AO23B3 D
7 45 F Brodoswki D Queda da propria altura A023C2 D
8 35 M Ribeirdo Preto D Acidente automobilistico A023C2 D
9 27 M Ribeirdo Preto D Acidente automobilistico A023Cl1 D
10 29 M Ribeirdo Preto D Acidente automobilistico AO23B3 E
11 58 F Ribeirdo Preto D Queda de altura A023C3 D
12 64 F Ribeirdo Preto D Queda da propria altura AO023C3 D
13 72 F Ribeirdo Preto D Queda de altura AO23A3 E
14 43 M Cravinhos D Queda de altura AO023C3 E

Grafico 1 - Distribui¢do dos individuos pelo mecanismo de trauma

Mecanismo de Trauma

Queda da Prép
Altura
21%
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Tabela 2 — Classificacdo das fraturas encontradas no estudo segundo a AO.

Tipos de Fratura

Classificagdo AO Nidmero
Tipo A
Al 0
A2 0
A3 2 (143%)
Tipo B
B1 0
B2 0
B3 3 (214%)
Tipo C
C1 1 (7,1%)
C2 5 (35,7%)
C3 3 (214%)

Figuras 16 ¢ 17 — Raio-X do punho de um individuo do estudo apds a cirurgia e colocagdo da placa

para reducdo da fratura, Raio-X AP (antero-posterior) ¢ Perfil respectivamente.
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5 ANALISE ESTATISTICA

O célculo amostral foi definido como 20 voluntarios, para detectar diferenca de 20% na
forca de pronag@o entre o membro acometido e o contralateral (poder do teste de 80% e o =

0,05), de acordo com o desvio padrao da amostra estudada por McConkey et al., 2009.

O teste t de Student para amostras pareadas foi utilizado para determinar a forga
isocinética, preensdo e pingas, amplitude de movimento entre o punho operado € o ndo
operado. Todas as analises foram feitas através do software Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS), version 22 da IBM e p valores < 0,05 foram considerados significativos.
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6 RESULTADOS

6.1 Resultados Clinicos

Apo6s um més de cirurgia, os punhos operados apresentaram diferenga significativa nas
amplitudes de movimento, valores da forca de preensdo e das pingas em relagdo aos ndo
operados (p < 0,05) (Tabela 3). Com 3 meses de PO essas diferengas se mantiveram, exceto

na amplitude de movimento de supinacao passiva (p=0,076) (Tabela 4).

Apos 6 meses de PO, apenas as medidas de extensdo passiva (p=0105), desvio ulnar
passivo (p=0,064) e pingas polpa-polpa (p=0,454), tripode (p=0,720) e lateral (p=0,190) nao
apresentaram diferenga significativa, as demais varidveis estudadas apresentaram diferenca

significativa (p<0,05) (Tabela 5).

Houve diferenga significativa na forca de preensao média do lado operado (22,87 kgf +
12,78) em relacdo ao ndo-operado (32,01 kgt + 12,72) (p < 0,001) ap6s 3 meses de PO, com
um déficit de 28,55% do lado operado em relacdo ao ndo-operado. Apds 6 meses o déficit
diminuiu para 14,53% , sendo que os valores para o lado operado foram de 27,17 Kgf + 14,50
e para o ndo-operado foi de 31,79 + 12,14, apresentando diferenca significativa (p =0,011).
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Tabela 3 - Resultados clinicos apos 1 més da cirurgia

Resultados Operado Nao operado p Valor
Preensdo (kgf) 11,35+9,18 27,86 £ 12,30 <0,001*
Pinga Polpa-polpa (kgf) 3,27+ 1,25 5,11+0,95 <0,001*
Pinga Tripode (kgf) 4,35+2,00 7,37+ 1,78 0,001*
Pinga Lateral (kgf) 6,05+2,21 8,77 £2,04 <0,001
DASH 43,65+ 27,90
Movimentos do punho (em graus)
Flexdo
Ativa 42,71 £ 15,06 82,28 £ 6,14 <0,001*
Passiva 48,42 + 13,83 88,57 £4,56 <0,001*
Extensao
Ativa 28,92+ 19,13 70,71 £+ 5,49 <0,001*
Passiva 39,00 + 20,36 82,64 £5,41 <0,001*
Pronagao
Ativa 66,85+ 17,72 85,71 £ 3,85 0,001%*
Passiva 73,07 £ 17,77 86,78 £ 3,72 0,006*
Supinagdo
Ativa 65,21 + 16,82 88,57 £2,34 <0,001*
Passiva 70,00 + 16,87 88,57 £2,34 0,001%*
Desvio Radial
Ativo 9,85+ 5,46 24,35 +9,29 <0,001*
Passivo 18,64 + 7,60 31,92 +7,97 <0,001*
Desvio Ulnar
Ativo 23,00 + 8,32 3542+ 6,23 0,001%*
Passivo 28,64 + 9,36 40,50 £+ 6,64 0,007*

Os dados estdo colocados como média e desvio padrdo. * valores considerados significativos (p<0,05).
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Tabela 4 - Resultados clinicos apdés 3 meses da cirurgia

Resultados Operado Nao operado p Valor
Preensao (kgf) 22,87+ 12,78 32,01 +£12,72 <0,001*
Pinga Polpa-polpa (kgf) 4,56 +1,48 5,52+ 1,01 0,005*
Pinga Tripode (kgf) 6,08 £2,29 7,32 + 1,84 0,040*
Pinga Lateral (kgf) 8,15+3,32 8,99 + 2,79 0,013*
DASH 20,27 £ 22,74
Movimentos do punho (em graus)
Flexdo
Ativa 59,85+ 10,05 82,28 £ 6,14 <0,001*
Passiva 67,28 + 12,09 88,57 + 4,56 <0,001*
Extensao
Ativa 53,07 £ 15,38 70,71 + 5,49 0,001*
Passiva 69,07 + 16,47 82,64 + 5,41 0,011*
Pronagao
Ativa 77,71 £ 6,39 85,71 + 3,85 <0,001*
Passiva 82,78 + 5,07 86,78 + 3,72 0,009*
Supinagdo
Ativa 83,57+ 7,44 88,57+ 2,34 0,029*
Passiva 85,85+ 4,99 88,57 + 2,34 0,076
Desvio Radial
Ativo 16,57 +£5,93 24,35+ 9,29 0,002*
Passivo 25,50 + 6,39 31,92+ 7,97 0,002*
Desvio Ulnar
Ativo 28,07 £ 5,73 35,42 + 6,23 0,003*
Passivo 33,50+ 6,11 40,50 + 6,64 0,003*

Os dados estdo colocados como média e desvio padrdo. * valores considerados significativos (p<0,05).
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Tabela S - Resultados clinicos apds 6 meses da cirurgia

Resultados Operado Nao operado p Valor
Preensdo (kgf) 27,17 £ 14,50 31,79+ 12,14 0,011*
Pinga Polpa-polpa (kgf) 5,04 + 1,34 5,22+ 1,06 0,454
Pinga Tripode (kgf) 6,95+ 2,41 7,07 £2,05 0,720
Pinga Lateral (kgf) 8,28 £2,37 8,61 £2,20 0,190
DASH 9,27 £ 10,23
Movimentos do punho (em graus)
Flexao
Ativa 68,42 +£10,41 82,28 £ 6,14 <0,001*
Passiva 77,42 £ 10,50 88,57 £4,56 0,001%*
Extensao
Ativa 58,78 £ 14,85 70,71 £ 5,49 0,012%*
Passiva 73,78 £ 17,75 82,64 £ 5,41 0,105
Pronagao
Ativa 82,50 £3,79 85,71 £ 3,85 0,013*
Passiva 84,64 £ 3,65 86,78 £3,72 0,028*
Supinagdo
Ativa 85,00 £ 5,88 88,57 £2,34 0,019*
Passiva 86,78 £ 3,16 88,57 £2,34 0,019*
Desvio Radial
Ativo 18,14 £ 5,99 24,35 4+9,29 0,019*
Passivo 25,42 £ 5,51 31,92 +7,97 0,004*
Desvio Ulnar
Ativo 28,28 £ 6,76 35,42 £ 6,23 0,005*
Passivo 35,14+ 6,08 40,50 + 6,64 0,064

Os dados estdo colocados como média e desvio padrdo.* valores considerados significativos (p<0,05).
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A pontuacdo do questiondrio DASH foi diminuindo ao longo do tempo de poés-
operatorio. Apos] més de PO, o grupo operado apresentou em média 43,65 (variando de 15 a

103), apds 3 meses 20,27 (variando de 0 a 67,50) e apds 6 meses 9,27 (com variagdo de 0 a
34,16) (Grafico 2).

100 AN
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g 60 \ \/_\
o
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3 Meses 6 Meses

Tempo de Pés- Operatoério

Gréfico 2 — Distribui¢cao do escore do DASH dos individuos ao longo do tempo.
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6.2 Avaliacao Isocinética apos 3 meses de PO

Foi observado que o pico do torque de pronacao e o trabalho total de pronagao

apresentaram diferenca significativa (p=0,047 e p=0,038 respectivamente) dos punhos

operados em relagdo aos punhos ndo operados (Tabela 6). O pico de torque de supinagdo

(p=0,386) e trabalho total de supinagdo (p=0,165) ndo apresentaram diferenga significativa

(p>0,05).

Tabela 6 - Avaliacio Isocinética apds 3 meses de PO.

Operado/Nao p
Resultados Operado Nio operado Operado (%)  Valor
Pico do Torque de Pronagao 4,37 Nm (£ 2,70) 6,79 Nm (£ 4,93) 64% 0,047*
Pico do Torque de Supinagdo 6,98 Nm (£ 3,46) 7,45 Nm (£ 3,64) 94% 0,386
Trabalho Total de Pronagao 20,37 J (£ 19,67) 34,30 J (£ 30,16) 59% 0,038*
Trabalho Total de Supinagdo 43,12 J (£22,57) 47,10 J (£ 21,80) 92% 0,165

Os dados estdo colocados como média e desvio padrao.

6.3 Avaliacao Isocinética apos 6 meses de PO

Na avaliagdo isocinética, o pico do torque de pronagao (p=0,083), o pico do torque de

supinagao (p=0,688) e o trabalho total de supinacdo (p=0,990) ndo apresentaram diferenca

significativa na comparacao entre os lados operado e ndo operado (p>0,05), exceto o trabalho

total de pronagao (p=0,026) (Tabela 7).

Tabela 7 - Avaliacio Isocinética apds 6 meses de PO.

Operado/Nao p
Resultados Operado Nio operado Operado (%) Valor
Pico do Torque de Pronagao 4,88 Nm (£ 3,55) 6,46 Nm (£ 4,83) 76% 0,083
Pico do Torque de Supinagdo 7,80 Nm (+ 3,35) 7,90 Nm (£ 3,13) 99% 0,688
Trabalho Total de Pronagao 22,57 ) (£21,63) 34,29 J (£ 28,82) 66% 0,026*
Trabalho Total de Supinagdo 48,84 J (+21,62) 48,87 J (£21,24) 100% 0,990

Os dados estdo colocados como média e desvio padrao.
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7 DISCUSSAO

Este estudo investigou de forma prospectiva a fungdo do punho apods a osteossintese
com placa bloqueada e abordagem volar, em pacientes com fratura distal do radio, e as
repercussoes desta técnica no musculo pronador quadrado através do dinamometro

isocinético.

Evidenciamos que apos 6 meses de PO os pacientes apresentaram recuperacao parcial
da amplitude de movimento do punho operado em relagdo ao nao-operado, com diferenca
significativa nas amplitude avaliadas (flexo-extensdo, desvios radial e ulnar e prono-
supinagdo) exceto na extensdo passiva e desvio ulnar passivo. Seria necessario acompanhar e
reavaliar estes pacientes a longo prazo. Um estudo de Cl¢ e colaboradores em 2011, avaliou
de maneira retrospectiva no PO tardio (1 ano) de individuos portadores de fratura distal do
radio submetidos a osteossintese com placa LCP. Neste estudo nao foi encontrada diferenga
significativa entre o punho operado e o contralateral nas amplitudes de movimento, forcas de

preensdo e de pingas.

Esta recuperacao parcial das amplitudes de movimentos do punho dos pacientes parece
nao ter interferido na fun¢do visto a baixa pontuagdo do DASH. A pontuacao do questionario
foi diminuindo ao longo do tempo de pos-operatorio e quanto menor a pontuacao do DASH
menor a disfungdo. Com seis meses o escore foi de 9,27 pontos (variando de 0 a 34,16).
Corroborando com estudo de Huh e colaboradores (2012), que avaliou o punho de individuos
apos colocacao de placa volar em fratura distal do radio, e encontrou escore do DASH de 15
pontos (variando de 0 a 44) com 6 meses de PO e 13,3 pontos (variando de 0 a 43) com 1 ano
de PO. Este questionario foi aplicado por ser utilizado na rotina do servigo e devido o PRWE
estar em processo de validagdo na época da coleta de dados. O PRWE foi concluido e

publicado posteriormente por Silva Rodrigues e colaboradores em 2015.

Em um estudo retrospectivo, Hakimi e colaboradores (2010), avaliaram os resultados
funcionais e complicagdes apos a colocacao de placa volar bloqueada em fratura distal do
radio, e encontrou resultados semelhantes, escore do DASH de 14,8 pontos (variando de 0 a

46) com 1 ano de PO, corroborando com nossos achados.

Em relacdo a preensdo, foi encontrado um déficit de 28,55% do punho operado em

relacdo ao ndo operado com 3 meses de PO. E este déficit foi reduzido para 14,53% com 6
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meses de PO (valores calculados com a média). Porém, seria mais coerente avaliarmos cada
individuo considerando sua dominancia, o lado afetado e o sexo. Se fizéssemos estas
subdivisdes ficariamos com grupos pouco significativos pois nossa amostra ¢ pequena, por
1ss0 nos resultados optamos por separar a preensao € as pingas apenas por membro operado ou

nao e pelo sexo. Colocaremos também a dominancia para discussao dos dados.

Sabe-se que para o sexo masculino a for¢a de preensao palmar do lado dominante ¢ em
média 10% maior que o lado ndo-dominante e para o sexo feminino, 12% (CAPORRINO et
al., 1998). Estes autores encontraram for¢a de preensao palmar (média) para o sexo masculino
de 44,2 kgt e de 40,5 kgf, lado dominante e ndo dominante, respectivamente; 31,6 kgf e 28,4
kgf para os lados dominante e ndo dominante, respectivamente, para o sexo feminino. No
nosso estudo encontramos valores (com 6 meses de PO) para a preensao do sexo masculino
semelhantes a do estudo citado (dominante 44,13 kgf e ndo-dominante 40,41 kgf) , e valores
para o sexo feminino abaixo dos encontrados por Caporrino e colaboradores (1998): membro
dominante 17,33 kgf e ndo dominante 22,44 kgf. Nestes calculos ndo consideramos se o
membro operado era o dominante ou ndo, dos homens que participaram do estudo 50%
tiveram o membro dominante operado e, das mulheres 87,5% das mulheres tiveram o membro
dominante operado. Isto explica o baixo valor encontrado para as mulheres no membro

dominante.

Na literatura, ndo encontramos nenhum artigo que avaliasse a for¢a das pingas antes e
apos a osteossintese com abordagem volar de pacientes portadores de fratura distal do radio.
Consideramos esta avaliagdo importante para investigar o impacto da cirurgia na funcao do
pronador quadrado (por¢do profunda) nas fungdes de estabilizacdo da radio-ulnar distal e em
atividades de preensdo como demonstrado por Gordon e colaboradores (2004). Os valores das
pingas polpa-polpa, tripode e lateral apresentaram diferenca significativa entre os punhos
operados e nado-operados com 3 meses de PO, evidenciando uma interferéncia nestas
atividades. Também observamos que com 6 meses de PO os valores das pingas mencionadas
acima nao apresentaram diferenca significativa, sugestionando uma recuperagdo desta

musculatura.

Em um estudo populacional das for¢as das pingas polpa-polpa, tripode e lateral, Aratjo
e colaboradores (2002), encontraram que individuos do sexo masculino tiveram forcas de
pinca cerca de 30% mais fortes que as do sexo feminino, sendo que em um mesmo individuo,
a pinca lateral (PL) foi a mais forte, seguida da tripode (PT) e por ultimo (a mais fraca) a
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polpa-a-polpa (PPP). Também nao encontrou diferenca significativa entre as forcas de pinga e
idade do individuo e entre as forgas da pinca polpa-polpa e as maos dominante € ndo
dominante. Encontrou uma pequena diferenca, cerca de 5% a favor da mdo dominante nas
pingas tripode e lateral. As médias obtidas para os valores das forcas de pingca (em kgf) para
cada sexo foram: sexo masculino: PPP=6,7; PT=8,5 ¢ PL= 9,9; sexo feminino: PPP= 4,7;

PT=6,0; PL=6,7.

Em nosso estudo encontramos valores das pingas com 6 meses de PO (em kgf) para o
sexo masculino do membro dominante PPP= 6,3; PT=8,91 ¢ PL= 10,95; e para o membro
nao-dominante: PPP= 5,73; PT=8,46 ¢ PL=10,43. E para o sexo feminino membro dominante
os seguintes valores: PPP=4,5; PT=5,6 ¢ PL= 6,7; e para o membro ndo-dominante: PPP=44;
PT=5,9 e PL=6,8. Os valores encontrados foram semelhantes as do estudo populacional de

Araujo et al. demonstrando pouca influéncia da dominancia.

A avaliagdo da for¢a de pronacao e supinagdo através do dinamometro isocinético nao ¢
usualmente utilizada na avaliacdo do punho, porém esta medida fornece um excelente dado
sobre a recuperacao da fun¢do do punho pois, para mobilizar o dinamdémetro em rotacao no
teste, o individuo precisaréd ter uma mao funcional: com preensdo suficiente, com a articulagao

radio-ulnar estavel e forca muscular adequada (CHIRPAZ-CERBAT et al., 2011).

O dinamometro isocinético nos fornece dados como torque e trabalho total. Neste
estudo comparamos o lado operado com o contralateral sem considerar a dominancia de
acordo com estudo de Matsuoka e colaboradores (2006). Foram encontradas diferengas
significativas no pico do torque de pronagdo e no trabalho total de pronacao com 3 meses de
PO entre os punhos operados e nao-operados. O pico do torque de pronacdo apresentou um
deficit de 36% e o trabalho total de pronacdo, 41%. Apos 6 meses estes déficits diminuiram
para 24% e 34% respectivamente, e o trabalho total de pronagdo ainda apresentou diferenga
significativa. Estes dados encontrados corroboram com o estudo de McConkey e
colaboradores (2009), no qual foi investigado o torque de pronacdo em individuos saudaveis
antes e apOs uma paralisia temporaria do musculo PQ com injecdo de lidocaina, tendo sido

encontrado um decréscimo de 21% do torque de pronagdo apos o procedimento.

Um estudo mais recente de Armangil e colaboradores (2014), que investigou a funcao
do PQ apds a a colocagao da placa em fratura distal do radio, utilizando também o isocinético

(Biodex System 4®) com duas velocidades (alta e baixa) apds 6 meses de PO, encontrou
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valores proximos aos nossos, com diminui¢do da forca de pronagdao em 18,5%. Huh e
colaboradores (2012) avaliaram a for¢a de pronagdo com o dinamdmetro isocinético com a
mesma abordagem cirturgica, com 6 meses € 1 ano de pds-operatorio comparando o lado
operado com o contralateral. Apoés 6 meses de PO, foram encontrados valores
significantemente menores do pico de torque e do trabalho total ambos de pronacao e
supinagao do lado operado em relagdo ao lado ndo operado (p<0,001), e apos 1 ano de PO os
valores do pico do torque e trabalho total de pronagcdo ndo apresentaram diferenca
significativa, no entanto os valores do pico de torque e trabalho total de supinacao
apresentaram valores significativamente menores no lado operado (p<0,05). Os autores
concluiram que estes déficits ndo interferiram em outros parametros avaliados nos dados
clinicos e no DASH. O que também foi observado em nosso trabalho, visto que os individuos
participantes tiveram baixo escore do DASH e amplitude de movimento do punho e forgas de

preensdo e pingas satisfatorias.

Os dados deste estudo demonstraram que a fungdo do pronador quadrado ¢
comprometida com a abordagem volar. Este comprometimento funcional pode ocorrer devido
aos danos ao musculo PQ na cirurgia, sutura insuficiente, mudancas na tensao do musculo,
cicatrizagdo inadequada do musculo devido ao implante alocado abaixo dele, atrofia por

desuso e/ou dor no periodo de pds-operatorio recente (ARMANGIL et al., 2014).

Muitas razdes foram citadas recomendando o reparo do PQ. Primeiro o PQ recobre a
placa volar, teoricamente protegendo os tenddes flexores da friccdo e irritagdo que pode levar
a ruptura. A preservacdo do PQ pode beneficiar o suprimento de sangue para a regido da
fratura. Este musculo provavelmente promove a estabilidade da articulagdo radio-ulnar distal
através de sua posi¢ao anatdmica e de sua agao muscular (ORBAY, 2002; SWIGART et al.,
2012). Na tentativa de investigar a integridade deste musculo, Swigart e colaboradores (2012),
colocaram marcadores no PQ apods seu reparo na abordagem volar e encontrou reparos

duraveis com até 3 meses de PO e apenas 1 caso (4%) evoluiu com falha no reparo.

Complicagdes relacionadas a abordagem volar e colocagdo da placa para fixacdo da
fraturas distais do radio sdo comuns na literatura. As complicacdes relatadas foram:
consolidagdo viciosa, rupturas tendinosas do flexor longo do polegar ou extensor longo do
polegar, sindrome do tunel do carpo, falha da reducao, sindrome dolorosa regional complexa
e infeccoes (ROZENTAL et al., 2006; ARORA et al., 2007; HAKIMI et al., 2010). Em nosso

estudo, foi relatada perda de redugdo em dois individuos que necessitaram de uma
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reabordagem cirargica, desenvolvimento da sindrome dolorosa regional complexa em um
individuo e dois individuos que retiraram a placa apos 6 meses de PO, um por tendinite dos

tenddes extensores dos dedos e outro por relatar desconforto com a placa.

Atualmente, tem surgido o interesse em cirurgias com técnicas minimamente invasivas.
Estas tem a vantagem no processo de cicatrizacdo dos tecidos envolvidos pois mantém os
musculos preservados € o suprimento sanguineo da regido. Zenke e colaboradores (2011),
compararam a técnica tradicional da abordagem volar (Henry) com a técnica minimamente
invasiva (MIPO - minimally invasive plate osteosynthesis) para estabilizar a fratura distal do
rddio com at¢é um ano de seguimento e reavaliacdo. Foram avaliadas a amplitude de
movimento do punho e a preensdo e aplicados o questionario DASH e a escala visual
analogica. Nao foram encontradas diferengas significativas entre os grupos em nenhum destes

parametros. Porém, ndo foram avaliadas as for¢as de pronacao e de supinagao.

Outra técnica que tem aumentado o interesse ¢ a técnica com abordagem dorsal do
punho com a utilizagao de placas de perfil baixo (1.2 -1.5 mm), na tentativa de reduzir a
irritacdo do tenddes, uma das maiores complicagdes das placas dorsais. Um estudo de Yu e
colaboradores (2011), comparou-se o nimero de complicacdes pos-cirargicas da placa dorsal
de perfil baixo e das placas volares bloqueadas. Nao foram encontradas diferengas
significativas nas complicagdes entre as duas técnicas, porém os autores relataram que a
abordagem volar foi associada com uma maior incidéncia de neuropatias, provavelmente

devido a retra¢ao do nervo mediano durante o acesso.

Dentre as limitagdes do estudo estdo: o ndo seguimento dos pacientes a longo prazo,
amostra pequena, € o tratamento fisioterapéutico na fase de reabilitagdo nao ter sido

controlado.

Para ter controle da variavel de tratamento fisioterapé€utico, Krischak e colaboradores
(2009) compararam exercicios supervisionados pelo fisioterapeuta com uma cartilha de
exercicios domiciliares (com fotos dos exercicios, numero de séries e repetigdes por semana
de PO) para pacientes que operaram o punho com placa volar. Concluiram que os exercicios
domiciliares foram uma alternativa efetiva na reabilitacdo quando comparados ao tratamento

ambulatorial.

Dissec¢ao cuidadosa e reparo do PQ sdao fatores importantes que determinam a

evolugdo do pos-operatorio da fratura distal do radio e esta ¢ uma area em potencial para
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futuras pesquisas. A avaliagdo do pds-operatério da maioria dos estudos de tratamento da
fratura distal do radio utiliza for¢a de preensdo, medidas de amplitude de movimento e

também questionarios com até um ano de seguimento (MCCONKEY et al., 2009).

Sugerimos estudos que acompanhem estes pacientes em um follow-up tardio de até 2
anos, que incluam a avalia¢ao das for¢as de pronagao e de supinagdo nas rotinas dos servicos
quando possivel. Além disso também sdao necessarios estudos clinicos randomizados que

comparem outras técnicas com a abordagem volar em pacientes com fraturas distais do radio.
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8 CONCLUSOES

Na amostra analisada podemos observar que apdés 6 meses de pds-operatdrio os
individuos apresentaram recuperacao parcial da funcdo do punho comparado com o nao-
operado, com diferenga significativa em algumas amplitudes de movimento € na preensao
palmar. Observamos também uma recuperagao da for¢a das pingas. Apesar desta recuperacao

parcial, os pacientes apresentaram um baixo escore do DASH, evidenciando pouca disfungao.

Em relagdo as repercussdes nas forcas de pronagdo e supinacdo, apos 6 meses de PO
apenas o trabalho total de pronagdo apresentou diferenga significativa. E observou-se que o
pico do torque de pronagdo apresentou valores médios inferiores nos punhos operados em

relagdo aos ndo-operados com 3 e 6 meses de PO.

Os resultados obtidos sugerem que a abordagem volar com desinsercao do pronador
quadrado na fratura distal do rddio tem impacto significativo na fun¢ao do punho.
Recomenda-se uma dissec¢ao cuidadosa do PQ na cirurgia, repara-lo sempre que possivel e

acompanhar estes pacientes a longo prazo.
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ANEXOS

Anexo A - Aprovacio do Comité de Etica

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA
DE RIBEIRAO PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

Ribeirdao Preto, 29 de maio de 2013

Oficio n°® 1987/2013
CEP/MGV

PROCESSO HCRP n° 4264/2013

Prezados Pesquisadores,

O trabalho intitulado “AVALIACAO ISOCINETICA DA FORCA DE
PRONAGCAO E SUPINACAO E DO ESTADO FUNCIONAL DE INDIVIDUOS COM
FRATURA DO RADIO DISTAL APOS OSTEOSSINTESE COM PLACA VOLAR?”, foi
analisado pelo Comité de Etica em Pesquisa, em sua 3672 Reunido Ordinaria realizada
em 27/05/2013, e enquadrado na categoria: APROVADO, bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido Versao 3 datada de 17/05/2013.
Este Comité segue integralmente a Conferéncia Internacional de
Harmonizagdo de Boas Praticas Clinicas (IGH-GCP), bem como a Resolugdo n° 196/96
CNS/ MS.

Lembramos gue devem ser apresentados a este CEP, o Relatério
Parcial e o Relatério Final da pesguisa. De acordo com Carta Circular n°
003/2011/CONEP/CNS, datada de 21/03/2011, o sujeito de pesquisa ou Sseu
representante, quando for o caso, devera rubricar todas as folhas do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE — apondo sua assinatura na ultima do referido
Termo; o pesquisador responsdvel deverd da mesma forma, rubricar todas as folhas do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE — apondo sua assinatura na ultima
pagina do referido Termo.

Atenciosamente.

C ! "
—X amu,%&&@kfv%@”&@;,
“—"DR* MARCIA GUIMARAES VILLANOVA
Coordenadora do Comité de Etica em

Pesquisa do HCRP e da FMRP-USP

Tlustrissimos Senhores

PAULA GUARALDO VILLA CLE

PROF. DR.NILTON MAZZER/ PROF. DR. RAFAEL INACIO BARBOSA
Depto. de Biomecéanica, Medicina e Reabilitacdo do Aparelho Locomotor

Campus Universitario — Monte Alegre Comité de Etica em Pesquisa do HCRP ¢ FMRP-USP
14048900 Ribeirdo Preto  SP FWA-00002733; IRB-00002186 e Registro PB/CONEP n° 5440
: (016) 3602-2228
cep@hcrp.usp.br

www.herp.usp.br

65




Anexo B - Questionario de Disfuncdo do Membro Superior (DASH)

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FMRP — USP
TERAPIA DA MAO E DO MEMBRO SUPERIOR

DASH

(Disabilities of the arm, shoulder and hand)
INSTRUCOES:

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

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

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

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

Nome: Idade:
Registro: Diagnostico: Lado:D( )E( )Dominancia:D( )E( )

Mega a sua habilidade em fazer as seguintes atividades na semana passada circulando a resposta apropriada abaixo.

Nﬁo houve Hquve pouca difI";Ic(:K:i/: ds ngve muita NA&o conseguif
dificuldade dificuldade B dificuldade fazer
1. Abrir um vidro novo ou com a tampa muito apertada 1 2 _ 3 4 3
2. Escrever 1 2 3 4 5
3. Virar uma chave 1 2 3 4 5
4. Preparar uma refeig@o 1 2 3 4 S
5. Abrir uma porta pesada 1 2 3 4 3
6. Colocar algo em uma prateleira acima de sua cabega 1 2 3 4 5 '
7. Fazer tarefas domésticas pesadas (por exemplo: lavar
paredes, lavar o chdo) 4 5 1 2 3 & 2
8. Fazer o trabalho de jardinagem 1 2 2 3 4 5
9. Arrumar a cama 1 2 3 4 5
10. Carregar uma sacola ou uma maleta 1 2 3 4 S
11. Carregar um objeto pesado (mais de 6kg) 1 2 3 4 5
12. Trocar uma lampada acima da cabega 1 2 3 4 5
13. Lavar ou secar o cabelo 1 2 3 4 5
14. Lavar suas costas 1 2 3 4 3
15. Vestir uma blusa fechada 1 2 3 4 3
16. Usar uma faca para cortar alimentos 1 2 3 4 5
17. Atividades }'ecreativas que exigem pouco esforgo I ) 3 4 5
(por exemplo: jogar cartas, tricotar)
18. Atividades recreativas que exigem forga ou impacto 1 2 3 4 5
19. Ati\_/idades recreativas nas ql_xais vocé move seu 1 2 3 3 5
brago livremente (como pescar, jogar peteca)
20. Transportar-se de um lugar a outro (ir de um lugar a 1 2 3 4 5
outro)
21. Atividades sexuais 1 2 3 4 5
Nao afetou  Afetou pouco - dﬁia;(r):en te Afetou muito i trgrt:;glen te

22. Na semana passada, em que ponto o seu problema
com brago, ombro ou mao afetou suas atividades 1 2 3 4 5
normais com familia, amigos, vizinhos ou colegas?
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ot e Nao
e 2 s Limitou Limitou o : :
Nao limitou . Limitou muito  conseguiu
pouco medianamente fice
T

23. Durante a semana passada, o seu trabalho ou
atividades diarias normais foram limitadas devido ao seu 1 2 3 4 5
problema com brago, ombro ou méo?

Mega a gravidade dos seguintes sintomas na semana

paseas: Nenhuma Pouca Mediana Muita Extrema
24. Dor no brago, ombro ou mao 1 2 3 4 5
25. Dor no brago, ombro ou méo quando vocé fazia 4
L = 1 2 3 4 5
atividades especificas
26. Desconforto na pele (alfinetadas) no brago, ombro 1 5 3 4 5
ou mao
27. Fraqueza no brago, ombro ou méao 1 2 3 4 5
28. Dificuldade em mover brago, ombro ou mio 1 2 3 4 5
Nao houve Pouca Meédia Muita Tﬁoﬂdit}ml 9:;6
dificuldade  dificuldade  dificuldade dificuldade "°°Z§§;’l§° ¢

29. Durante a semana passada, qual a dificuldade que
vocé teve para dormir por causa da dor no seu brago, 1 2 3 4 5
ombro ou mao?

Discordo . Nao concordo Concordo 4
Discordo 2 Concordo p
totalmente nem discordo totalmente
30. Eu me sinto menos capaz, menos confiante € menos
util por causa do meu problema com brago, ombro ou 2 3 4 5

mao

b

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

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

Por favor, indique o esporte ou instrumento que é mais importante para vocé.

s

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

As questdes seguintes s3o sobre 0 impacto do seu problema no brago, ombro ou méo em sua habilidade em trabalhar (incluindo tarefas
domésticas se este é seu principal trabalho).

Por favor, indique qual é o seu trabalho:
() Eu ndo trabalho (vocé pode pular essa parte)

Por favor, circule o nimero que melhor descteve sua . Dificuldade Nio
habilidade fisica na semana passada. Vocé teve alguma Facil Pouco dificil iz Muito dificil conseguiu
: média
dificuldade para: fazer
1. Uso de sua técnica habitual para seu trabalho? 1 2 3 4 5
2. Fazer seu trabalho usual por causa de dor em seu
- 1 2 3 4 5
lbrago, ombro ou mao?
3. Fazer seu trabalho tdo bem quanto vocé gostaria? 1 2 3 4 5
“. Usar a mesma quantidade de tempo fazendo seu 1 5 3 4 5

trabalho?

Calculo do escore do DASH

Para se calcular o escore das 30 primeiras questdes, devera ser utilizada a seguinte formula:

(Soma dos valores das 30 primeiras questdes — 30)/1,2

Para o calculo dos escores dos médulos opcionais, estes deverdo ser calculados separadamente, utilizando a seguinte formula:
(Soma dos valores — 4)/0,16

Total:

67



Apéndices

68



APENDICES

Apéndice A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Consentimento formal de participagdo no estudo intitulado: “AVALIACAO ISOCINETICA
DA FORCA DE PRONACAO E SUPINACAO E DO ESTADO FUNCIONAL DE
INDIVIDUOS COM FRATURA DISTAL DO RADIO APOS OSTEOSSINTESE COM
PLACA VOLAR”

Pesquisador Responsavel: Ft. Paula Guaraldo Villa Clé
Prof. Dr. Nilton Mazzer

Eu, portador do RG no

, residente a ,

no , bairro , declaro que tenho anos de idade e que

concordo em participar, voluntariamente, da pesquisa conduzida pelos pesquisadores

responsaveis.

Justificativa do Estudo:

As fraturas (quebraduras) do punho sdo as mais comuns do corpo humano.
Atualmente, a cirurgia mais utilizada para fixacao dessas fraturas (quebraduras) ¢ a com uma
placa e parafusos na face anterior do antebrago (placa volar). Poucas pesquisas avaliaram a

fun¢do do punho apds a cirurgia.

Obijetivo do Estudo:

O objetivo deste estudo ¢ avaliar a funcdo dos individuos com fraturas (quebraduras) de

punho ap0s cirurgia com uma placa volar e avaliar o impacto desta técnica na vida da pessoa.

Explicacdo do Procedimento:

Estou ciente de que a primeira avaliagdo (1 semana apds a cirurgia)
sera realizada junto ao retorno médico no ambulatdrio do Servigo de Cirurgia do Membro
Superior, Mao e Microcirurgia - HCFMRP-USP, que funciona as sextas-feiras no periodo da
manha e tarde, ndo interferindo na rotina do ambulatorio.
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E as outras 3 avaliacdes ocorrerdo apos o retorno médico, também as sextas-
feiras. Serdo feitas no Centro de Reabilitagdo do Hospital das Clinicas (CER) com 3, 6 ¢ 12
meses apos a cirurgia. Os pacientes procedentes de Ribeirdo Preto serdo encaminhados para
avaliacdo no CER e os pacientes procedentes de outras cidades serdo encaminhados aos

respectivos servigos de fisioterapia, conforme o protocolo do servigo.

As avaliagOes terdo a duracdo em média de 1 hora e serdo feitas 4 avaliagdes
durante um ano apods a cirurgia. Na avalia¢do serd medida a forca de segurar da mao, a
amplitude de movimento do punho, a for¢a do antebrago, e sera aplicado um questionario
sobre o impacto da cirurgia e do pos-operatorio na vida da pessoa com fratura (quebradura)
do punho. Estas avaliacdes serdo marcadas pela equipe deste trabalho no mesmo dia do

retorno médico.

Possiveis Beneficios:

Estou ciente de que ndo existirdo beneficios diretos para a minha pessoa quanto a
participagdo nesta pesquisa. Os dados obtidos pelos responsaveis por este estudo auxiliarao
no maior conhecimento a respeito do estado funcional do punho com fratura (quebradura)

submetido a fixacao.

Desconforto e Risco:

Fui informado que este experimento pode trazer algum desconforto e risco

minimo a minha satde, e que minha identidade serd mantida em sigilo absoluto.

Seguro de Saude ou de Vida:

Eu entendo que nao existe nenhum tipo de seguro de saude ou de vida que possa

vir a me beneficiar em fun¢do de minha participacao neste estudo.

Auxilio de Custo:

Sera oferecido o ressarcimento (reembolso) do valor da passagem de ida e volta
aos voluntarios (passe do transporte publico em média R$ 3,00). E caso o horario de coleta
englobe horario de alimentagdo, sera pago uma alimentac¢do no valor de R$ 15,00 para cada

participante.
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Liberdade de Participacdo:

A minha participagdo neste estudo ¢ voluntaria. E meu direito interromper minha
participagdo a qualquer momento sem que isso traga alguma penalidade ou prejuizo a minha
pessoa, bastando que eu comunique os responsaveis da minha desisténcia. Também entendo
que o pesquisador tem o direito de excluir meus dados deste estudo no caso de coleta

incompleta, ou nao adequagao dos dados ao objetivo desse trabalho.

Sigilo de Identidade:

As informacgdes obtidas nesta pesquisa ndo serdo de maneira alguma associadas a
minha identidade e ndo poderdo ser consultadas por pessoas nao ligadas ao projeto sem
minha autorizacao oficial. Estas informagdes poderao ser utilizadas para fins estatisticos ou
cientificos, desde que fiquem resguardados a minha total privacidade e meu anonimato.

Autorizo que sejam retiradas fotos durante a avalia¢ao para fins de documentagao.
Para questoes relacionadas a este estudo contate:
Ft. Paula Guaraldo Villa Cl¢ — e-mail: paulacle@gmail.com (0XX16) 9179-3680

Sua participagdo deve ser livre e espontanea. E seu direito manter uma copia

deste consentimento de participagao.

Ribeirdo Preto, de de 20

Assinatura do Voluntario:

Pesquisador Responsavel: Ft. Paula Guaraldo Villa Clé

71



Apéndice B - Ficha de Avaliacdo do Punho

DEPARTAMENTO DE BIOMECANICA, MEDICINA E REABILITACAO DO APARELHO
LOCOMOTOR

Grupo de Mo e Microcirurgia e Reabilitagio- HCFMRP-USP

FICHA DE AVALIACAO FUNCIONAL DE PUNHO

1. Identificagdo:

Nome:

Procedéncia:

Escolaridade:

Data de Nascimento: /]

Mecanismo de Trauma:

Profissdo:

Registro do Hospital:

Maio dominante: E( ) D ()

Sexo F( YM ()

Cirurgia:

Atualmente esta:
( ) trabalhando
() desempregado

2. Goniometria:

( ) afastado

E()D()

Data da Cirurgia: /|

mudou de funcdo apoés a lesdo no punho? () sim

( ) aposentado

Data do Trauma: /|

I

[

( )ndo

D (A/P)

E (A/P)

Flexao

extensao

Desvio ulnar

Desvio radial

Pronagao

supinagido
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3. Dinamometria isométrica

Preensdo Pinga polpa-polpa

Pinga Lateral

Pinga 3 pontos

D E D E

D E

D

E

4. Avaliagdo Isocinética

Punho operado

Punho ndo-operado

Operado/ndo operado

(%)

Pico do torque de pronagdo

Pico do torque supinagdo

Trabalho total de pronagao

Trabalho total de supinacdo

5. Questionario DASH

Pontuacao:
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Apéndice C - Tabelas

Pico do torque de pronacio e de supinacao de cada individuo com 3 e 6 meses de PO

Pico do Torque de Pico do Torque de
Pronagao Supinagao
Individuo 3 meses de PO 6 meses de PO 3 meses de PO 6 meses de PO
Operado N3o Operado N3do Operado Nao Operado N3o
Operado Operado Operado Operado
1 1,5 2,3 2,1 2,7 1,7 3,1 3,4 3,6
2 4,3 19,9 8,7 19,3 7,6 9,5 10,0 9,3
3 3,8 4,4 2,2 2,7 5,3 6,0 6,1 5,7
4 4,3 5,5 5,7 5,6 8,8 6,7 11,5 11,9
5 3,0 4,5 3,2 4,6 6,7 6,4 5,9 6,0
6 4,6 3,1 4,9 7,9 7,5 4,5 7,3 6,6
7 49 6,6 4,6 4,7 5,8 5,9 7,2 5,9
8 11,4 11,4 14,6 11,8 16,2 14,6 13,9 14,1
9 8,1 10,4 6,8 9,0 7,2 10,9 11,4 10,3
10 4,5 8,6 6,5 7,6 7,8 11,1 8,9 10,6
11 1,7 3,6 2,2 2,1 3,8 3,5 3,5 5,0
12 2,0 1,8 1,8 2,0 4,8 4,3 5,3 5,6
13 1,7 2,3 1,4 1,8 4,2 5,2 3,9 5,6
14 5,5 10,1 3,7 8,7 10,4 12,7 10,9 10,5
média 4,37 6,79 4,88 6,46 6,98 7,45 7,80 7,90
p Valor 0,047 0,083 0,386 0,688
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Trabalho total de pronacio e de supinacio de cada individuo com 3 e 6 meses de PO

Trabalho Total de Trabalho Total de

Pronagao Supinagao
3 meses de PO 6 meses de PO 3 meses de PO 6 meses de PO
Individuo N3do Nao N3o Nao
Operado Operado Operado Operado Operado Operado Operado Operado

1 3,8 14,2 12,3 18,6 8,8 17,9 18,6 20,4

2 24,0 104,9 46,4 98,1 46,6 53,4 59,2 60,3

3 19,3 14,4 7,1 6,9 30,2 37,9 41,7 35,1

4 24,6 31,9 33,2 32,8 55,4 49,2 67,9 70,6

5 6,1 14,2 8,5 5,7 43,2 38,4 36,2 36,5

6 23,3 10,4 21,1 48,2 42,9 31,0 44,3 21,6

7 17,5 29,0 13,6 28,5 33,3 40,7 45,1 43,5

8 72,6 77,4 79,8 66,9 103,7 93,1 101,5 93,6

9 49,2 59,5 35,7 57,1 46,7 68,7 63,0 63,0
10 18,1 48,9 32,0 44,5 47,9 67,4 57,8 61,1
11 7,0 18,0 3,4 5,8 18,8 19,9 22,4 32,1
12 1,5 6,7 1,6 5,4 32,4 32,4 37,2 38,8
13 0,3 1,5 1,9 5,0 29,9 35,3 28,3 37,1
14 18,0 49,3 19,4 56,6 63,9 74,2 60,6 70,5
média 20,37 34,30 22,57 34,29 43,12 47,10 48,84 48,87

p Valor 0,038 0,165 0,99
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Abstract

Purpose: The use of volar locking plates to treat distal radius fractures (DRF) has been the
most frequently used technique because it presents minor complications postoperatively
compared to others approaches. In this surgical technique the pronator quadratus muscle (PQ),
which plays an important role in the movement of pronation and stabilization of the distal
radioulnar joint, is released from its insertion. The aim of the present study was to assess the

effects of this intervention in pronation strength and wrist function.

Methods: The sample consisted of 14 patients underwent open reduction and internal fixation
with the volar locking plate for DRF. The examinations included measurement of wrist range
of motion (ROM) with a goniometer, grip and pinch strengths using a Dynamometer,
functional assessment using the DASH score and the measurement of pronation and
supination strengths using an isokinetic dynamometer. The operated wrist was compared with

the contralateral side at 1 week, 1, 3 and 6 months postoperatively.

Results: At 6 months the recovery of wrist ROM was partial, most of the evaluated
amplitudes showed significant differences, except the passive extension and passive ulnar
deviation. No significant differences were found in pinch strengths. Grip strength presented a
28.55% deficit of the operated side at 3 months, and this deficit decreased to 14.53% with
significant difference at 6 months. An average of 9.27 in the DASH score was obtained at
final evaluation. The mean values of peak pronation torque and total pronation work were
lower in operated wrists, and the total pronation work presented significant difference at 6

months.

Conclusions: This study suggests that the volar approach on distal radius fractures has impact
on wrist function and in pronation strength. Careful dissection of the PQ muscle in surgery,

repair it whenever possible and longer follow-up periods over 12 months were recommended.

Type of study/level of evidence: Therapeutic II.
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Introduction

The incidence of distal radius fracture in the UK is 9 per 10,000 men and 37 per 10.000
women per year'. In the United States, around 640.000 cases of this fracture were reported in
2001%. It is estimated that with the demographic changes that have occurred in industrialized
countries and the increase in life expectancy, the incidence of this fracture should increase by

50 % until the year 2030°.

Currently, the treatment of unstable fractures employing the volar locking plate has
been recommended. The reason is that the outcomes show a lower incidence of both
decreased volar tilt and radial tilt* and few complications after surgery, such as reduced risk

of irritation of the tendons, identified as one of the greatest problems of dorsal plate”.

The pronator quadratus muscle (PQ) is released from the radius to accommodate the
plate in the volar approach. At the end of the procedure PQ muscle repair is considered
difficult because the insertion of the muscle is not strong enough to hold the suture® and
because of the retraction of the muscle’. The PQ muscle is composed of two parts: a deeper
one and a superficial one. The deep portion appears to have a stabilizing role of the distal

radioulnar joint, and the superficial one contributes primarily to the pronation of the forearm®.

Literature has not shown consensus on the real participation of the PQ muscle in the
movement of pronation or regarding the impact of surgery with the volar approach on the

pronation strength and stabilization of the wrist.

The aims of this study was to evaluate prospectively the functional outcomes of patients
with distal radius fractures underwent osteosynthesis with volar locking plate in immediately

postoperatively to 6 months follow-up and mainly assess the impact on the pronation strength.

Materials and methods

Patients aged between 23 to 76 years, both male and female, with unilateral distal
radius fracture submitted to osteosynthesis with volar locking plates 2.4mm, were recruited
within one week postoperatively and with no other fracture on upper limb or previous
fracture. The patients that presented inadequate fracture reduction or loss of reduction,

fracture underlying disease (bone tumors, metastases), complex regional pain syndrome,
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inflammatory rheumatic disease, neurological diseases, dementia and/or cognitive disorders
that interfered with the rehabilitation process and individuals who could not remain seated
during the tests, were excluded. The Ethics Committee of the hospital, under the process
number 284.718, approved the study, and participants were informed about the study and

signed a free and informed consent form.

Initially we included 24 individuals in this study, however 10 were excluded for many
reasons: 6 for dropping out of treatment, 2 for loss of reduction and surgical rapprochement, 1
for complex regional pain syndrome and 1 with psychiatric disorder observed during the
study. Fourteen subjects completed all evaluations during the period of the study (Figure 1)
and included 8 women and 6 men with an overall mean age of 44.43 years. The right wrist

was injured in 9 individuals and the left in 5 individuals.

All of the patients were operated on using the volar approach (palmar access Henry),
and the PQ muscles were routinely stripped off at the radial insertion. Fractures were fixed
using a volar locking plate system and the PQ muscle was repaired to the insertion as close as

possible at the end of the operation.

Patients were followed-up at 1 week; 1, 3 and 6 months postoperatively, which included
measurement of wrist range of motion (ROM) active and passive; grip and pinch strengths
with the dynamometer (Jamar” and Preston Pinch Gauge®) following the standardization
recommended by the American and Brazilian Society of Hands Therapists (ASHT and
SBTM)”'? and the application of an upper limb dysfunction questionnaire (DASH - Disability

of the arm, shoulder and hand)'"'?. The physical therapy followed a service protocol.

Isokinetic tests of forearm rotation (using a Biodex System 4“) were performed during
pronation and supination movements of both arms at the same speed load (90° s™) according
to the study by Huh et al. (2012)°. The wrists performed 5 effort trials, and the non-involved
wrist was tested before the involved one. Total work was defined as the greatest amount of
work performed during 5 repetitive isokinetic tests and peak torque was the highest torque

measured.

Antero-posterior and lateral radiographs were obtained upon admission, intra-
operatively, immediately postoperatively and in follow-up evaluations. Fractures were
classified using the AO classification system as: type A (extra articular), type B (partial

articular) or type C (complex articular) and their following subdivisions. The most common
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type was C2 (35.7 % of cases), followed by B3 and C3 (with 21.4 % of cases each).
The Student t test for paired samples was used to measure the isokinetic strength, grip
and pinch strengths, and range of motion between the operated and non-operated wrists and p

values < 0.05 were considered significant.

Results

The patients improved wrist range of motion, however there were significant differences
in (active and passive) measurements of: flexion, extension, pronation and radial and ulnar
deviation, and active supination at 3 months (p<0.05). Only measures of passive supination
presented no significant difference (p=0.76) (Table 1). At 6 months, the measures of passive
extension (p=0.105) and passive ulnar deviation (p=0.064) presented no significant
difference, the other variables maintained significant differences (Table 2).

There was also significant difference in mean grip strength of the operated side (22.87 +
12.78 kgt) compared to non-operated side (32.01 + 12.72 kgf) (p < 0.001) at 3 months, with a
deficit of 28.55 % (Table 1). After 6 months the deficit decreased to 14.53 %, and the mean
values for the operated side were 27.17 + 14.50 kgf and for the non-operated side were 31.79
+ 12.14, with significant difference (p= 0.011) (Tables 1 and 2).

The values of two-point pinch, lateral pinch, and palmar pinch showed no significant
difference between the groups at 3 and 6 months (Tables 1 and 2).

The DASH score decreased over time; at 1 month the score was 43.65 (range 15 to
103), at 3 months it was 20.27 (range 0 to 67.50) and finally at 6 months it was 9.27 (range 0
to 34.16) (Tables 1 and 2).

In isokinetic evaluation at 3 months, the peak pronation torque and total pronation work
presented lower values comparing the operated and non-operated sides, with significant
difference (p=0.047 and p=0.038, respectively). Only total pronation work presented
significant difference (p=0.026) at 6 months (Tables 3 and 4).

Discussion

This study investigated prospectively the wrist function after osteosynthesis with volar
locking plate in patients with distal radius fracture, and the repercussions in the PQ muscle

through the isokinetic dynamometer.
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Patients recovered partially wrist ROM at 6 months. In a retrospective study of
individuals with distal radius fractures submitted to internal fixation with LCP plate at 1 year
postoperatively, there was no significant difference between the operated and the contralateral

wrist ROM, grip and pinch strengths'.

Grip strength presented 14.53% of deficit on the operated wrist compared to the non-
operated wrist at 6 months. The pinch values had no significant difference between the
operated and non-operated wrists at 3 and 6 months. These results apparently did not affect

clinical outcomes as assessed by DASH scores.

The DASH score was decreasing over the postoperative time and the lower score of
DASH meant lower dysfunction. Six months after the surgery the score was 9.27 points
(ranging from 0 to 34.16). Corroborating our findings, Huh et al. (2012) evaluated wrists of
individuals after placing volar plate in the distal radius fracture and obtained DASH score of
15 points (range 0-44) at 6 months postoperatively and 13.3 points (range 0-43) at 1 year
postoperatively®. In a retrospective study, Hakimi et al. (2010) evaluated the functional results
and complications after placing volar locking plate in distal radius fractures, and found similar

results, DASH score of 14.8 points (range 0-46) at lyear postoperatively'*.

The isokinetic dynamometer is an important tool and provides data such as torque and
total work. In this study we compared the operated side with the contralateral without
considering dominance according to a study by Matsuoka et al (2006)"°. At 3 months, the
peak pronation torque in the operated side showed a 36% deficit in relation to the non-
operated side, and the total pronation work, 41%, presenting significant difference. At 6
months, these deficits decreased to 24% and 34% of peak pronation torque and total pronation
work respectively, there was only significant difference in total pronation work. Our data are
similar with the study by McConkey et al. (2009), in which the pronation torque was
investigated in healthy subjects before and after a temporary paralysis of the PQ muscle with
a lidocaine injection, they found a 21% decrease of pronation torque after the procedure'®.
Other study, which investigated the role of the PQ muscle after volar approach to placing the
plate in the distal radius fracture, using an isokinetic (Biodex System 4%) also found values
similar to ours at 6 months postoperatively, with decreased pronation strength by 18.5 % in
the operated wrists'’. Data from these studies demonstrated that the function of the PQ is
impaired in volar approach but has a partially recovery in the PO at 6 months. This functional
impairment may occur due to damage to the PQ in surgery, insufficient suture, changes in
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muscle tension, poor muscle healing due to implant allocated under it, disuse atrophy and / or
pain in the early postoperative period.

Several reasons were cited for the recommended PQ muscle repair. First, the PQ muscle
covers the volar plate, theoretically preventing flexor tendon friction and irritation that may
lead to disruption. Preserving the PQ muscle can benefit blood supply to the fracture site. And
this muscle probably promotes the stability of the DRUJ through its anatomical position and
its muscular action'™®"’.

Complications related to volar approach and placements of the plate for fixation at distal
radius fractures are common in the literature. Reported complications were failure of
reduction, hardware discomforts, tendon irritation/ruptures, infection, carpal tunnel syndrome,
complex regional pain syndrome, and stiffness™ '***?'. Our study found loss reduction in two
individuals who required a secondary surgery; development of complex regional pain
syndrome was found in one and in two who have the plate removed at 6 months, due to
tendinitis of the extensor tendons of the fingers and another for reporting hardware
discomfort.

Among the study's limitations are: short follow-up, small sample size, and the fact that
physical therapy sessions in the rehabilitation phase were not controlled.

For this sample, we observed that the patients showed a partial recovery of wrist
function compared to the non-operated side at 6 months. PQ muscle careful dissection and
repair are important factors that determine the evolution of the postoperative period of distal
radius fracture and this is a potential area for future research. We suggest studies that follow
these patients in 1-year postoperatively, including the assessment of pronation and supination
strengths in the routine of services when possible. In addition there are also necessary
randomized clinical trials comparing other techniques with the volar approach in patients with

distal radius fractures.
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Figure 1: Study flow diagram
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Table 1 - Clinical outcomes at postoperative 3 months

Non-operated

Operated side side p value
Grip power (Kgf) 22.87£12.78 32.01+12.72  <0.001*
Two-point pinch (Kgf) 456 +1.48 5.52+1.01 0.005*
Palmar pinch (Kgf) 6.08 £2.29 7.32+1.84 0.040*
Lateral pinch (Kgf) 8.15+£3.32 8.99 £2.79 0.013*
DASH 20.27 £22.74
Wrist range of motion
Flexion
Active 59.85+10.05 82.28+6.14 <0.001*
Passive 67.28 £12.09 88.57 +4.56 <0.001*
Extension
Active 53.07 £15.38 70.71 £5.49 0.001*
Passive 69.07 + 16.47 82.64 +5.41 0.011%*
Pronation
Active 77.71 £ 6.39 85.71 £3.85 <0.001*
Passive 82.78 £5.07 86.78 £3.72 0.009*
Supination
Active 83.57+7.44 88.57+2.34 0.029*
Passive 85.85+4.99 88.57+2.34 0.076
Radial deviation
Active 16.57 £5.93 24.35+9.29 0.002*
Passive 25.50 +6.39 31.92+7.97 0.002*
Ulnar deviation
Active 28.07 £ 5.73 3542 +£6.23 0.003*
Passive 33.50+6.11 40.50 + 6.64 0.003*

Data are given as the mean and the standard deviation.
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Table 2 - Clinical outcomes at postoperative 6 months

Non-operated

Operated side side p value
Grip power (Kgf) 27.17 £14.50 31.79 £ 12.14 0.011*
Two-point pinch (Kgf) 5.04+1.34 5.22+1.06 0.454
Palmar pinch (Kgf) 6.95+241 7.07 £2.05 0.720
Lateral pinch (Kgf) 8.28 +£2.37 8.61 +£2.20 0.190
DASH 9.27+10.23
Wrist range of motion
Flexion
Active 68.42+10.41 82.28 £ 6.14 <0.001*
Passive 77.42 +£10.50 88.57 £4.56 0.001*
Extension
Active 58.78 £ 14.85 70.71 £5.49 0.012*
Passive 73.78 £ 17.75 82.64 + 5.41 0.105
Pronation
Active 82.50+3.79 85.71 £3.85 0.013*
Passive 84.64 £ 3.65 86.78 £3.72 0.028%*
Supination
Active 85.00 + 5.88 88.57 £2.34 0.019*
Passive 86.78 £3.16 88.57 +2.34 0.019*
Radial deviation
Active 18.14 £5.99 24.35+9.29 0.019*
Passive 2542 +5.51 31.92+7.97 0.004*
Ulnar deviation
Active 28.28 £ 6.76 3542 +6.23 0.005%*
Passive 35.14 £6.08 40.50 + 6.64 0.064

Data are given as the mean and the standard deviation.
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Table 3 - Isokinetic evaluation at 3 months

Operated side Non-operated side ~ Operated/non- p value
operated side
(%)
Peak pronation 4.37 (1.67-7.07) 6.79 (1.86-11.72) 64% 0.047*
torque (Nm)
Peak supination 6.98 (3.52-10.44) 7.45 (3.81-11.09) 94% 0.386
torque (Nm)
Total pronation 20.37 (0.70-40.04) 34.30 (4.14-64.46) 59% 0.038%*
work (J)
Total supination 43.12 (20.55-65.99) 47.10 (25.30-68.90) 92% 0.165
work (J)
Data are given as the mean and range.
Table 4 - Isokinetic evaluation at 6 months
Operated/non-

operated side

Operated side Non-operated side (%) p value
Peak pronation
torque (Nm) 4.88 (1.33-8.43) 6.46 (1.63-11.29) 76% 0.083
Peak supination
torque (Nm) 7.80 (4.45-11.15) 7.90 (4.77-11.03) 99% 0.688
Total pronation
work (J) 22.57 (0.94-44.2) 34.29 (5.47-63.11) 66% 0.026%*
Total supination
work (J) 48.84 (27.22-70.46) 48.87 (27.63-70.11) 100% 0.990

Data are given as the mean and range.
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