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1. INTRODUÇÃO 

 

 As fraturas da extremidade distal do rádio são frequentes na rotina do cirurgião 

ortopédico, sendo responsáveis por aproximadamente 18% de todas as fraturas (1-4).  

Caracterizam-se por distribuição bimodal, acometendo principalmente crianças entre 10 

e 14 anos e mulheres acima de 50 anos, esta última relacionada a fraturas por fragilidade óssea. 

Além disso, são as fraturas mais comuns em adultos jovens vítimas de traumas de alta energia, 

sendo responsável por grande impacto na saúde e bem-estar dessa população (5).  

Houve uma grande evolução na abordagem dessas fraturas que, inicialmente, eram 

tratadas com redução fechada e imobilização gessada. Atualmente, existem várias opções 

terapêuticas, desde o aparelho gessado, fixador externo, fixação percutânea com pinos até as 

modernas placas volares bloqueadas (1,6).  

As placas volares bloqueadas foram introduzidas à prática clínica nos anos 1990, 

demostrando excelentes resultados biomecânicos (1,7), com menos complicações relacionadas 

às partes moles do que as placas dorsais (6,8-12) e, principalmente, permitindo mobilização 

precoce do punho (3,13). As principais indicações do tratamento com placa volar bloqueada são: 

fraturas extra-articulares instáveis, principalmente em osso osteoporótico, grande parte das 

fraturas articulares e consolidações viciosas do terço distal do rádio (14).   

Diversos estudos demonstram incompatibilidade entre as placas disponíveis no mercado 

e a anatomia da extremidade distal do rádio (1,15,16). A maioria das placas apresentam ângulo 

palmar cortical (APC), que é o ângulo entre a cortical do lábio volar e a diáfise do rádio, de 

155⁰ em toda a sua extensão. Porém, Bassi et al (17) demonstraram, utilizando radiografias 

laterais, valor médio de 143⁰, e Evans et al (7) encontraram, por meio de tomografia 

computadorizada, valor médio de 147⁰, estudando ainda a diferença entre o APC da coluna 

lateral e as colunas intermédia e medial.  

Outros parâmetros da extremidade distal do rádio, como o relevo transversal e o desenho 

da watershed line (WL), também chamada de linha divisora de águas, foram menos estudados. 

O design dos implantes utilizados e seu posicionamento relacionado à WL podem influenciar 

na ocorrência de lesões iatrogênicas de tendões (9,16,18). O sistema de placa bloqueada não 

necessariamente necessita de contato direto com o osso devido ao seu princípio de fixação. 

Dessa forma, as placas bloqueadas não precisam ser personalizadas para o osso. No entanto, 

alcançar o ajuste anatômico ideal é fundamental para evitar complicações como a tenossinovite 

e ruptura dos tendões flexores (15).  
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Tendo em vista as diferenças encontradas nas publicações acima, consideramos 

necessária a realização de mais estudos anatômicos da extremidade distal do rádio e 

comparações com as placas volares bloqueadas disponíveis no mercado. 

 

 

1.1 Revisão da literatura 

 

1.1.1 Aspectos anatômicos pertinentes 

Poucos estudos sobre a anatomia da epífise distal radial têm sido publicados nos últimos 

anos (19). No entanto, a disponibilidade de novos implantes para o tratamento das fraturas distais 

do rádio exige cada vez mais uma compreensão detalhada da anatomia dessa região. 

O rádio apresenta três superfícies articulares côncavas na extremidade distal: a fossa do 

escafoide, a fossa do semilunar e a fossa sigmoide, para articulação com o escafoide, o 

semilunar e a cabeça ulnar, respectivamente (Fig. 1). Esse segmento funciona como um platô 

articular no qual o carpo repousa, onde se inserem os ligamentos de suporte do punho. Através 

da sua articulação com a cabeça da ulna, permite a rotação do antebraço e a estabilização dessa 

articulação distal é mantida principalmente pelos ligamentos do complexo da fibrocartilagem 

triangular (2,14).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 



3 
 

 

                     

           

                    

 

 

 

                                                                                     

     

FIGURA 1: A) Visão dorsal do rádio, ilustrando o tubérculo de Lister e o sulco para o 

tendão do músculo extensor longo do polegar. B) Visão anterior, evidenciando a face palmar 

côncava do rádio distal, o estiloide do rádio e o lábio volar. C) Visão da articulação distal do 

rádio, mostrando a fossa do escafoide e do semilunar. D) Aspecto ulnar do rádio, com a fossa 

sigmoide. Fonte: Adaptado de Wolfe SW (14).  
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A face dorsal do rádio é convexa e irregular e atua como ponto de apoio para a função 

dos tendões extensores. Observa-se uma proeminência, o tubérculo de Lister, que apresenta um 

sulco para a passagem do tendão do m. extensor longo do polegar (19).  

Outro acidente ósseo de grande importância nessa região é a linha divisora de águas ou 

WL. Existem várias definições diferentes para a WL (12), porém a mais aceita é aquela que foi 

inicialmente descrita por Orbay e Touhami (20) e que descreve como a proeminência óssea mais 

volar da extremidade distal do rádio (16,20,21), sendo a região em que os tendões flexores mantêm 

maior contato com a superfície volar radial (1) (Fig. 2). Esse acidente ósseo é de grande 

importância no tratamento das fraturas distais do rádio, sendo o limite para a colocação da placa 

e não podendo ser ultrapassado, evitando, assim, o contato direto com os tendões (22). Na prática, 

o que se utiliza como referência para posicionamento da placa é a proeminência mais ulnar, que 

pode ser palpada durante a cirurgia (15).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 2: Visão anterior do rádio, ilustrando a WL. 

                                Fonte: Adaptado de Limthongthang R et al (16). 

 

 

A extremidade distal do antebraço pode ser dividida em três colunas, de acordo com o 

conceito estabelecido por Rikli e Regazzoni (23): coluna lateral, formada pelo processo estiloide 

radial e fossa do escafoide; coluna intermédia, formada pela fossa do semilunar e incisura 

sigmoide; coluna medial, formada pela ulna, fibrocartilagem triangular e articulação radio-ulnar 

distal (Fig. 3). 
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FIGURA 3: Ilustração das três colunas de Rikli e Regazzoni.   

Fonte: Adaptado de Rikli e Regazzoni (23).  

 

 

1.1.2 Parâmetros radiográficos 

A superfície articular distal do rádio, numa radiografia em incidência anteroposterior, 

tem uma inclinação radial média de 23 graus. Pode-se medir a inclinação radial pelo ângulo 

formado entre uma linha perpendicular ao eixo do rádio e uma tangencial à superfície articular 

distal radial (Fig. 4) (2,14).  

O rádio ainda apresenta uma inclinação palmar média de 11 graus. Essa inclinação é 

medida pelo ângulo criado entre a perpendicular do eixo longitudinal do rádio e uma linha entre 

os lábios dorsal e palmar da faceta do semilunar, sendo bem avaliado na radiografia em perfil 

do punho, com uma inclinação de cerca de 15 graus de distal para proximal, a fim de traçar o 
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perfil da faceta do semilunar e eliminar a sobreposição do processo estiloide do rádio (2,14) (Fig. 

4).  

 

 

FIGURA 4: Radiografias do punho na incidência anteroposterior, evidenciando 

inclinação radial de 23 graus, e perfil, mostrando uma inclinação palmar radial de 11 graus. 

Fonte: Adaptado de Wolfe SW (14).  

 

 

A altura radial média geralmente é de 11 a 12 mm. A variância ulnar é a distância entre 

a linha da superfície articular da ulna e a linha traçada no canto ulnar da incisura sigmoide do 

rádio. Esta medição deve ser feita na radiografia posterior-anterior (PA) em rotação neutra 

porque a rotação do antebraço afeta o comprimento relativo do rádio distal à ulna (2,14).  

 

1.1.3 Particularidades das placas volares  

O tratamento cirúrgico das fraturas instáveis da extremidade distal do rádio com placa 

volar bloqueada está entre as abordagens mais realizadas na atualidade (20). Estudos 

biomecânicos demonstram maior estabilidade nas fraturas fixadas com placas bloqueadas em 

relação às placas não bloqueadas, dorsais ou volares (1).  

Além de permitir a mobilidade precoce, facilitando a reabilitação pós-operatória e 

diminuindo a rigidez por tempo de imobilização, elas têm a vantagem de preservar a 

vascularização dos fragmentos dorsais e de ocasionar menos complicações dos tendões 
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extensores quando comparadas com as placas dorsais, e o perfil mais baixo contribui para evitar 

lesões de tecidos moles (1).  

Várias placas foram desenvolvidas nas últimas décadas, fornecendo implantes pré-

moldados, em diversos tamanhos e formas, e parafusos de bloqueio com mecanismos que são 

continuamente melhorados (15). Apesar dos avanços, algumas complicações são relatadas, tais 

como presença de parafuso intra-articular, lesão de tendão extensor devido ao comprimento dos 

parafusos e lesão de tendão flexor ocasionada pelo mal posicionamento da placa (15,24). Portanto, 

o ajuste anatômico do implante sobre o rádio é de fundamental importância para prevenir essas 

possíveis complicações.  

As placas incluídas em nosso estudo apresentam um orifício oblongo no centro da placa 

para seu posicionamento, permitindo pequeno ajuste no eixo longo do rádio. Todas elas também 

apresentam pequenos orifícios destinados à fixação provisória com fios de Kirschner (25-30).  

Em geral, são fabricadas em titânio, material que oferece características de força e 

elasticidade mais próximas das do osso natural, além de apresentar uma menor incidência de 

hipersensibilidade em comparação com outros biometais (25-30).  

A maioria das placas disponíveis apresentam o APC em torno de 155⁰ em toda a sua 

extensão. Evans et al (7) descreveram a importância da diferença entre o APC da coluna lateral 

e das colunas intermédia e medial para a reconstrução anatômica precisa e bom resultado 

funcional. O APC das placas varia conforme fabricante, e será assunto bastante discutido em 

nosso estudo. 

Além das diferenças do APC, as placas que serão analisadas nesse estudo oferecem a 

colocação de parafusos de ângulo variável. Nas placas da Austofix®, Medartis®, Stryker® e 

Synthes®, os parafusos distais podem ter uma angulação de até 15o em torno do eixo central do 

orifício da placa. A Newclip® oferece a capacidade de inclinar os parafusos com uma faixa de 

travamento poliaxial de 10o. Nas placas da Acumed®, os parafusos de ângulo variável permitem 

uma variância de 2,5mm do eixo do ângulo fixo em qualquer direção (25-30).  

Apesar dos constantes avanços das placas bloqueadas, muitos estudos ainda são 

necessários para determinar as características que a placa ideal deve ter para se adequar melhor 

à maioria dos rádios. 

 

1.1.4 Técnica cirúrgica de fixação com placa volar 

A abordagem volar para fixação com placas de ângulo fixo permite a redução anatômica 

da cortical volar, facilitando a restauração do comprimento radial e da inclinação volar; evita 
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dissecção dorsal e tem uma menor incidência de complicações com tendões, pois o implante é 

separado dos tendões flexores pelo músculo pronador quadrado (14).  

A cirurgia se inicia com a exposição da fratura através da via de acesso de Henry 

modificada, com uma incisão longitudinal sobre o curso do tendão do m. flexor radial do carpo, 

na região volar distal do antebraço, desenvolvendo uma abertura entre esse tendão e a artéria 

radial. Os tendões são retraídos para o lado ulnar, protegendo o nervo mediano e seu ramo 

palmar. O feixe vascular radial é retraído radialmente para expor os músculos flexor longo do 

polegar e pronador quadrado. A liberação da bainha palmar dos tendões do primeiro 

compartimento dorsal é útil para exposição do processo estiloide radial, enquanto o tendão do 

m. braquiorradial pode ser seccionado e elevado subperiostealmente para expor as colunas 

radial e intermédia e a face volar do rádio distal. A elevação do m. pronador quadrado em 

continuidade com a metade volar do tendão do m. braquiorradial dividido facilita a sutura 

anatômica e contribui na cobertura da placa na conclusão do procedimento. A borda distal do 

m. pronador quadrado é incisada no lábio volar do rádio (4,14).  

É realizada tração e manipulação dos fragmentos. Se a redução anatômica for 

confirmada clinicamente e com a fluoroscopia, é aconselhável estabilizar a fratura 

temporariamente com um fio de Kirschner inserido percutaneamente através do processo 

estiloide radial (2,14).  

A placa volar é escolhida de acordo com o ajuste à largura da metáfise volar distal do 

rádio. O posicionamento ideal da placa é aquele mais distalmente possível, para fornecer força 

suficiente de fixação no osso subcondral, sem ultrapassar o limite da WL (12,15,19,22,31), evitando, 

assim, o contato direto da placa com os tendões flexores no lábio volar do rádio e diminuindo 

o risco de tenossinovite e ruptura tendínea (Fig. 5). Obert et al (19) também ressaltaram a 

importância do comprimento ideal do parafuso distal e do material das placas (levando em 

consideração a resistência às forças biomecânicas) e concordam que as placas com melhor 

adaptação ao rádio distal são aquelas que respeitam as diferenças de curvatura volar das colunas 

lateral e intermédia do rádio.  
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FIGURA 5: A) Posicionamento incorreto da placa, ultrapassando o lábio volar do rádio 

e ocasionando irritação dos tendões. B) Posicionamento correto do implante, respeitando o 

limite da WL e evitando lesão tendínea. Fonte: Adaptado de Wolfe SW (14). 

 

 

Quando a posição ideal é confirmada, a placa é provisoriamente fixada com fios de 

Kirschner ou com um único parafuso no orifício oblongo da placa na diáfise. Pequeno ajuste da 

posição da placa pode ser realizado com auxílio da fluoroscopia. Restaurar a inclinação volar 

antes de finalizar a posição da placa é fundamental para otimizar a colocação dos parafusos 

subcondrais e minimizar a penetração articular. Em seguida, os parafusos restantes do eixo 

proximal são colocados. É importante ter seis corticais proximais ao local da fratura para 

fixação adequada, embora muitos autores considerem quatro corticais suficientes (2,14).  

Com a fixação proximal da placa realizada, ajuste final da redução pode ser obtido para 

posterior colocação dos parafusos distais. A avaliação fluoroscópica cuidadosa do comprimento 

do parafuso é obrigatória para prevenir sua proeminência dorsal e para detectar invasão articular 
(2,14). Uma visão tangencial dorsal é essencial para essa avaliação (Fig. 6). É obtida com flexão 

total do punho e uma inclinação dorsal do antebraço de 15 graus em relação ao feixe, 

proporcionando uma visualização da ponta dos parafusos em relação à cortical dorsal do rádio 
(32). 
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FIGURA 6: Visão tangencial dorsal, obtida com punho em flexão máxima e inclinação 

dorsal do antebraço de 15 graus em relação ao feixe. Fonte: Adaptado de Pinheiro Júnior M et 

al (32). 

 

 

Embora não haja nenhuma vantagem demonstrada para o fechamento do m. pronador 

quadrado, o implante pode ser coberto por esse músculo (2,14). A ferida é fechada em camadas. 

Os pacientes são estimulados a mobilizar os dígitos imediatamente após a cirurgia. Para 

pacientes idosos com osso osteoporótico, as orientações no pós-operatório podem ser 

modificadas conforme necessário (4,14).  
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2. OBJETIVOS 
 

Estudar o relevo da face volar da extremidade distal do rádio, principalmente a diferença 

de inclinação volar entre as colunas, e o formato da WL, e comparar com o desenho de algumas 

placas volares bloqueadas disponíveis no mercado.  
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3. MATERIAL E MÉTODO 

 

 Após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (Anexo 1), realizou-se estudo com 34 

peças anatômicas de rádios, de indivíduos de sexo e idade desconhecidos, do Departamento de 

Morfologia da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo (FCMSCSP). 

 Foram excluídos os rádios em que os acidentes ósseos estavam danificados, pois 

poderiam prejudicar a análise dos dados, e aqueles com comprimento menor de 21cm. Dessa 

forma, sete ossos foram excluídos do estudo, restando 27.  

Foi realizado o cálculo de tamanho da amostra, através de uma amostra piloto, 

utilizando-se o teste t para amostras pareadas e adotando-se um nível de significância de 5% e 

um Poder de Teste = 80%. Encontrou-se um n = 20. 

Utilizou-se fita adesiva transparente sobre os rádios para marcar as referências 

anatômicas com caneta permanente, sem danificar as peças. Mediu-se o comprimento do rádio 

e, dividindo-o por três, definiu-se o terço distal do osso. Foi desenhada uma linha transversal 

ao eixo longo do terço distal do rádio, passando pelo maior diâmetro da extremidade distal do 

osso. Com o auxílio de um paquímetro, foi identificada a linha média do rádio, ligando-se o 

ponto médio da extremidade distal ao ponto médio da transição entre os terços médio e distal 

do rádio, no plano coronal. Em seguida, foram traçadas duas linhas paralelas à linha média, que 

dividiam a linha transversa em quatro partes iguais, correspondentes ao ponto médio das 

colunas lateral e intermédia do terço distal do rádio (Fig. 7). Posteriormente, foi desenhada a 

WL. 
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FIGURA 7: A) Medição da largura do rádio na transição do terço médio para o 

distal. B) Identificação do ponto médio da transição entre os terços médio e distal do rádio. C) 

Medição da largura da linha transversal, passando pelo maior diâmetro da extremidade distal 

do osso. D) Identificação do ponto médio da linha transversal distal, por onde passa a linha 

média. E) Divisão da linha transversal em quatro partes iguais, sendo o equivalente aos pontos 

médios das colunas lateral e intermédia da extremidade distal do rádio.  

 

 

Com auxílio de um gabarito de contorno metálico (contour gauge, General®, nº 337, 

USA) (Fig. 8), foi realizada a transcrição da superfície volar do rádio em quatro pontos: a) plano 

longitudinal, na linha média da face volar do rádio distal; b) plano longitudinal, no ponto médio 

da face volar da coluna lateral; c) plano longitudinal, no ponto médio da face volar da coluna 

intermédia; d) plano transversal, 1cm proximal à borda volar do rádio.  

 

A B 

C D E 
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FIGURA 8: Gabarito de contorno metálico [contour gauge, General®, nº 337, USA]. 

 

 

Utilizou-se uma máquina digital Sony® DSC-H70, com auxílio de tripé, em uma 

distância padrão, para fotografar a face volar dos rádios (Fig. 9) e as transcrições com gabarito 

metálico (Fig. 10 e 11).  

 

 

FIGURA 9: Face volar do rádio após marcação das referências. 
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FIGURA 10: Transcrição longitudinal, com gabarito metálico, do 

contorno palmar do rádio na linha média. 

 

 

 

FIGURA 11: Transcrição transversal, com gabarito metálico, da 

superfície palmar do rádio, perpendicular ao eixo longo do rádio, a um 

centímetro do centro da articulação. 

 

 

 As imagens obtidas foram avaliadas através do software AutoCad 2015®, com 

mensurações do ângulo de inclinação da superfície distal do rádio no plano volar das colunas 

lateral e intermédia e na linha média da extremidade distal. Foi traçada uma linha sobre o 

gabarito correspondente à diáfise do rádio (A) e outra linha correspondente à cortical volar 
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distal do rádio em cada coluna (B). O ângulo entre essas linhas foi medido e representado como 

APC (Fig. 12). 

 

   

 FIGURA 12: Mensuração do APC em cada coluna. 

 

 

 Para delimitar a WL, foi desenhada a crista óssea presente na face volar do terço distal 

do rádio, considerando sempre o ponto mais proeminente.  A seguir, foram identificados os 

pontos A (cruzamento com a linha da coluna lateral) e B (cruzamento com a linha da coluna 

intermédia). Foi traçada, então, uma reta unindo os pontos A e B, para a medição do ângulo da 

WL (entre a reta AB e a linha média do rádio) no lado ulnar do rádio (Fig 13). 

 

 

 

FIGURA 13: Mensuração do ângulo da WL. 
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 Para este trabalho, foram criadas três classificações. A primeira delas analisou o desenho 

da WL, dividindo-o em quatro tipos: Tipo I, biconvexa; Tipo II, convexa; Tipo III, convexa 

ulnar; Tipo IV, plana (Fig. 14). 

 

 

FIGURA 14: Classificação da WL: Tipo I, biconvexa; Tipo II, 

convexa; Tipo III, convexa ulnar; Tipo IV, plana. 

 

 

O relevo do corte transversal ao eixo longo do rádio foi classificado em quatro tipos: 

Tipo I, plano; Tipo II, côncavo; Tipo III, convexo; Tipo IV, quando o corte foi em “S” (Fig. 

15). 

 

 

FIGURA 15: Classificação dos relevos transversais da extremidade 

distal do rádio. Tipo I: plano; Tipo II: côncavo; Tipo III: convexo; Tipo 

IV: em “S”. 
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Analisamos as placas volares bloqueadas das fabricantes Acumed®, Austofix®, 

Medartis®, Newclip®, Stryker® e Synthes®, todas fornecidas por empresas representantes no 

Brasil que aceitaram participar do estudo. Não houve conflito de interesse.  Quando as empresas 

disponibilizaram duas placas diferentes, nomeamos de 1 e 2 aleatoriamente (Fig. 16). 

 

 

FIGURA 16: Placas avaliadas no estudo. 

 

 

As placas foram fotografadas nas vistas de frente, axial e perfis radial e ulnar. Com 

auxílio do AutoCad 2015®, foi realizada a medição do ângulo palmar das placas volares 

bloqueadas (Fig. 17) e da inclinação distal (Fig. 18).  
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FIGURA 17: Mensuração do ângulo de inclinação volar em cada 

placa (no equivalente ao APC das colunas lateral e intermédia). 

 

 

 

FIGURA 18: Mensuração da inclinação da extremidade distal da placa. 

 

 

Para o desenho da extremidade distal das placas foi definida a seguinte classificação em 

3 tipos: Tipo I, reta; Tipo II, biconvexa; Tipo III, convexa ulnar (Fig. 19). 
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FIGURA 19: Classificação do desenho da extremidade distal das 

placas: Tipo I, reta; Tipo II, biconvexa; Tipo III, convexa ulnar. 

 

 

As classificações acima definidas para o relevo transversal do rádio, para o desenho da 

WL e da extremidade distal das placas foram realizadas por três ortopedistas especialistas em 

mão e punho.   

Para a análise estatística, foram utilizados os softwares SPSS V17, Minitab 16 e Excel 

Office 365. Foi adotado nível de significância de 0,05 (5%), e todos os intervalos de confiança 

ao longo do trabalho foram construídos com 95% de confiança estatística. Os testes não 

paramétricos de Friedman (pareados) e de Wilcoxon foram utilizados. Os quartis (descritivas 

de posição que não são influenciadas por valores extremos) foram determinados: o 1º quartil 

(Q1) mostra a distribuição até 25% da amostra e o 3º quartil (Q3) mostra a distribuição até 75% 

da amostra. 
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4. RESULTADOS 

 

Os dados relativos à medida do APC do rádio nas colunas lateral, intermédia e na linha 

média estão descritos na Tabela 1 e no Gráfico 1. Foi encontrada significância estatística entre 

as colunas lateral e média (P=0,027), lateral e intermédia (<0,001) e média e intermédia 

(<0,001) quando comparadas isoladamente, com auxílio do Teste de Wilcoxon. 

 

TABELA 1: Dados do ângulo palmar cortical (APC) do rádio, em 

graus, nas colunas lateral, intermédia e na linha média.                                  

P-valor definido pelo Teste de Friedman, com significância estatística. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRÁFICO 1: Representação do ângulo palmar cortical (APC) do rádio, 

em graus, nas colunas lateral, intermédia e na linha média. 

Perfil (Osso) Lateral Linha Média Intermédia 

Média 153,40 156,20 146,06 

Mediana 153,21 156,39 147,04 

Desvio Padrão 8,35 7,89 6,99 

Q1 148,16 150,20 139,79 

Q3 159,63 161,86 151,88 

n 27 27 27 

IC 3,15 2,97 2,64 

p-valor <0,001 
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Com relação ao relevo transversal do rádio, foram identificados quatro côncavos, dois 

convexos, seis planos e 15 em “S” (Gráfico 2). 

 

 

GRÁFICO 2: Distribuição dos relevos transversais da extremidade 

distal dos 27 rádios. 

 

 

Quanto ao desenho da WL, 12 foram biconvexas, 13 convexas, uma plana e uma 

convexa ulnar (Gráfico 3).  

 

 

GRÁFICO 3: Distribuição do desenho da WL da extremidade distal 

dos 27 rádios. 
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Foi observada uma média de 95,2º no ângulo da WL dos rádios. A Tabela 2 fornece 

essa medida e o ângulo equivalente das placas.  

 

TABELA 2: Medida do ângulo, em graus, da WL nas peças anatômicas e nas placas.  

RÁDIOS/PLACAS Ângulo da WL 

Média dos Rádios 95,2º  

Medartis-2®  100,7º  

Stryker® 98,9º  

Newclip-1® 98º  

Newclip-2® 97,8º  

Synthes-2® 94,3º  

Synthes-1® 90,9º  

Austofix® 87,1º  

Acumed® 84,2º  

Medartis-1® 79,2º  

 

 

 Com relação às placas, a medida dos ângulos de inclinação das extremidades ulnar e 

radial e o desenho da extremidade distal estão descritos na Tabela 3. 

 

TABELA 3: Medida dos ângulos, em graus, de inclinação das 

extremidades radial e ulnar das placas e desenho da extremidade distal. 

PLACA Inclinação 

Volar Radial 

Inclinação  

Volar Ulnar 

Desenho da    

extremidade distal  

Acumed® 154,6º  155,9º  biconvexa 

Austofix® 162º  162º  plana  

Medartis-1®  163º   163º  biconvexa 

Medartis-2® 160,9º  160,9º  biconvexa 

Newclip-1® 155,1º  151º  convexa ulnar 

Newclip-2® 156,9º  151,7º  biconvexa 

Stryker® 160,8º  160,8º  biconvexa 

Synthes-1® 159,8º  147,8º  biconvexa 

Synthes-2® 158º  149,5º  biconvexa 
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 No gráfico 4 está representada a distribuição das angulações das colunas radial e 

intermédia dos rádios e as equivalentes das placas. 

 

 

GRÁFICO 4: Distribuição das angulações das colunas radial e 

intermédia dos rádios e as inclinações equivalentes das placas. 
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5. DISCUSSÃO 

 

As placas volares bloqueadas têm sido amplamente utilizadas no tratamento cirúrgico 

das fraturas distais do rádio, tendo em vista o menor grau de complicação em comparação com 

outros métodos (6,7,11,22). No entanto, vários estudos demonstram incongruência entre o perfil 

das placas disponíveis no mercado e a anatomia da extremidade distal do rádio (1,15,16).  

Os pacientes com fratura da extremidade distal do rádio não são, obviamente, iguais, 

assim como as mensurações e a superfície do rádio. Acredita-se que fatores como idade, sexo 

e raça contribuem para essa variabilidade. As diferenças anatômicas entre os sexos já foram 

descritas em alguns estudos, os quais observaram que os ângulos de inclinação volar do rádio 

eram maiores em sujeitos masculinos (7,24,31,33). Gandhi et al (3) demostraram pela primeira vez 

que a inclinação volar varia com fatores demográficos, especificamente a idade: seus resultados 

mostraram que o APC diminui com a idade e que os homens têm uma média de APC maior, 

sugerindo que as placas bloqueadas atuais se ajustam melhor em mulheres idosas em 

comparação com jovens do sexo masculino. Kwon et al (11) utilizaram imagens de tomografia 

computadorizada de 81 antebraços e descreveram diferenças na morfometria do rádio em estudo 

comparativo entre caucasianos e coreanos, observando que coreanos se caracterizam por 

apresentarem maior largura da região distal do rádio em comparação com caucasianos, assim 

como homens coreanos quando confrontados com mulheres coreanas. A largura da epífise distal 

do rádio maior no sexo masculino também foi descrita por Cho et al (33) em estudo de 

reconstrução tridimensional de 90 rádios de cadáveres coreanos adultos. A ausência de 

publicações envolvendo diferenças morfométricas do rádio na população brasileira corrobora 

para a importância da realização do presente estudo. Os estudos brasileiros geralmente 

relacionam os tipos de fraturas, com idade e sexo, mas não avaliam aspectos anatômicos 

importantes como o APC e o formato da WL. 

Baseado no conceito das três colunas de Rikli e Regazzoni (23), foram analisadas as 

medidas do APC nas colunas lateral, intermédia e sobre a linha central do rádio, e a média da 

inclinação no presente estudo foi mais acentuada na coluna intermédia, de forma significante 

(p-valor <0,001), visto que a inclinação é inversamente proporcional ao APC. Evans et al (7) 

também encontraram diferenças entre as três medidas, nas colunas lateral, intermédia e linha 

central (149º, 145,9º e 146,2º respectivamente), analisando tomografias computadorizadas. 

Entretanto, encontraram valores distintos dos nossos, com diferença menor entre eles, já que as 

três medidas foram obtidas mais medialmente que as nossas e mais próximas entre elas. Gasse 
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et al (34), em estudo de 74 peças anatômicas de rádio, observaram um ângulo médio de 155,3º 

na coluna lateral e 144,9º na intermédia, valores esses mais próximos aos achados em nosso 

estudo. Im e Lee (31) realizaram estudo tomográfico de 90 antebraços de cadáveres e 

encontraram uma inclinação significativamente maior na coluna intermédia (151,9 ± 7,6 graus) 

em comparação com a coluna lateral (156,1 ± 7,2 graus). Kwon et al (11) também encontraram 

valores próximos aos estudos de Im e Lee (31) e Kwak et al (24), nos quais o ângulo na coluna 

intermédia foi maior em média três a dez graus que na coluna lateral.  

Outra maneira de avaliar a diferença de relevo entre as colunas foi a análise do plano 

transverso. Para este trabalho, foi criada a seguinte classificação: plano; côncavo; convexo; em 

“S”. O padrão em “S’’ esteve presente na maioria dos rádios, com a extremidade mais saliente 

na coluna intermédia. 

Em estudo de sete tipos de placas volares bloqueadas, Oppermann et al (15) 

demonstraram um ângulo palmar das placas variando de 155º a 161º, sendo que se tratava de 

placas retas, que não apresentavam diferenças nas colunas radial e intermédia. Esses valores 

não coincidem com os encontrados no nosso estudo (inclinação ulnar variando de 147º a 163º, 

inclinação radial de 154º a 163º), o que pode estar relacionado a métodos distintos de medição 

dos ângulos. Kwak et al (24) compararam o APC de placas largas e estreitas de três fabricantes 

diferentes e observaram variações entre as placas: suas medições mostraram que as placas mais 

largas distalmente (com cinco furos) apresentam maior inclinação das colunas radial e 

intermédia, em comparação com as placas de quatro furos distais. Em nosso estudo, somente 

dois fabricantes forneceram dois tamanhos diferentes de placas: Newclip® e Synthes®. A placa 

da Newclip® larga apresentou maior inclinação das colunas radial e intermédia, porém com 

relação à Synthes® a placa estreita foi a que apresentou maior inclinação de ambas as colunas. 

A Medartis® forneceu dois modelos de placas, porém ambas são retas, com mesma inclinação 

em toda região distal. 

Das nove placas estudadas, quatro não apresentavam diferenças entre as colunas 

intermédia e lateral. Já na placa da Acumed®, a inclinação foi discretamente maior na coluna 

lateral. Julgamos, baseado nos achados acima, que a inclinação da placa deve ser maior na 

coluna intermédia. As placas que apresentaram valores mais próximos aos da anatomia do osso, 

nesse parâmetro, foram a Synthes®-2 e a Newclip®-2. Oppermann et al (15) encontraram melhor 

adaptação ao perfil anatômico na placa da Synthes®. A diferença entre a anatomia do rádio e o 

perfil das placas já havia sido citada por Gasse et al (34), que observaram uma regularidade na 

angulação das placas em toda a sua extensão distal, diferentemente da diferença de angulação 
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presente nos rádios. Em 2015, Oppermann et al (35) também mencionaram que as atuais placas 

não levam em conta que o APC difere entre as colunas do rádio. 

 Em relação à WL, comparamos o padrão do formato encontrado nas peças e seu 

equivalente nas placas. Quase metade dos rádios apresentaram padrão convexo e pouco menos 

que a metade, biconvexo, enquanto a maioria das placas (sete das nove analisadas) tiveram 

desenho biconvexo. Julgamos que, exceto uma placa reta (Austofix®) e outra de formato mais 

irregular (Medartis®-1), todas se adaptariam muito bem à WL. Durante o período de realização 

desse estudo, algumas empresas não tinham disponíveis os modelos mais atuais de placas.  

 Ainda sobre a WL, a inclinação média foi radial, isto é, ao contrário da inclinação da 

extremidade distal do rádio que é ulnar. Quando comparamos a WL com a inclinação distal das 

placas, as placas Synthes®-2 e Newclip®-2 apresentaram inclinação mais próxima da 

encontrada nos rádios, enquanto as placas Medartis®-1 e Acumed® apresentaram os valores 

mais distantes. 

 Apesar de as placas avaliadas serem bloqueadas, o que não requer a necessidade de 

contato total com o osso, elas auxiliam a redução da fratura, além de seu posicionamento mais 

próximo do osso proporcionar menor atrito com partes moles, diminuindo a ocorrência de 

lesões iatrogênicas (1,6,15,18,22), o que demonstra a importância de um bom contato da placa com 

o osso. 

Na prática clínica, observa-se uma discrepância significativa entre o design da placa e a 

anatomia da superfície volar distal do rádio (1,6,7,11,15,24), com uma assimetria entre as corticais 

da metade radial e ulnar do rádio (7,11,34). Da mesma forma, existe uma variabilidade na 

morfometria do rádio que ainda não é bem compreendida e as placas disponíveis no mercado 

são muito diferentes entre si. Portanto, as empresas devem desenvolver placas que se adaptam 

à maioria dos ossos.  
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6. CONCLUSÕES 

 

 Concluímos que a anatomia dos rádios foi variável entre as peças. A coluna intermédia 

foi, em média, mais inclinada que na linha média e que na coluna lateral. A placa Synthes®-2 

apresentou relevo mais próximo dos achados anatômicos da extremidade distal do rádio, 

seguida pela Newclip®-2. 

 Em relação ao formato da WL, julgamos que, exceto uma placa reta (Austofix®) e a 

outra de formato mais irregular (Medartis®-1), todas se adaptariam muito bem à WL. Quando 

comparamos a WL com a inclinação distal das placas, as placas Synthes®-2 e Newclip®-2 

apresentaram inclinação mais próxima da encontrada nos rádios, enquanto as placas Medartis®-

1 e Acumed® apresentaram os valores mais distantes. 
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7.  ANEXOS  

 

7.1 Anexo 1 
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RESUMO 
 

Objetivo: avaliar, através de análise de peças anatômicas de rádios, o ângulo palmar cortical 

(APC), sua variação nas colunas lateral e intermédia, o formato e o padrão da watershed line 

(WL) da extremidade distal do rádio e sua correlação com as principais placas volares 

bloqueadas disponíveis no mercado. Material e método: Vinte e sete peças anatômicas de 

rádio do Departamento de Morfologia e nove placas volares bloqueadas de seis diferentes 

fabricantes foram analisadas. Com auxílio de paquímetro, gabarito metálico e software 

AutoCad 2015®, foram medidos os APC das colunas lateral e intermédia do rádio e seus 

respectivos nas placas, além da comparação entre o relevo do terço distal do rádio e das placas. 

Na análise da WL, foi comparado o padrão do formato encontrado nas peças e seu equivalente 

nas placas, sendo dividido em quatro tipos: biconvexo, convexo, convexo ulnar e plano. 

Resultados: O ângulo palmar cortical variou entre as colunas da extremidade distal do rádio, 

sendo a média da coluna lateral de 153,40º e 146,06º na intermédia. Quatro das nove placas 

utilizadas neste estudo não apresentavam variação na sua angulação volar. Dos 27 rádios 

distais, 13 apresentavam padrão convexo e 12 biconvexo, enquanto a maioria das placas (sete 

das nove analisadas) têm desenho biconvexo. Conclusão: A anatomia dos rádios foi variável 

entre as peças. A coluna intermédia foi, em média, mais inclinada que na coluna lateral. A placa 

Synthes®-2 apresentou relevo mais próximo dos achados anatômicos da extremidade distal do 

rádio, seguida pela Newclip®-2.  
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ABSTRACT 

 

Objective: To evaluate, by analyzing human cadaveric radius, volar cortical angle (VCA), the 

variation in lateral and intermediate columns, the shape and pattern of the watershed line (WL) 

of the distal radius and its correlation with locking volar plates available. Methods: Twenty-

seven human cadaveric radius of Department of Morphology and nine locking volar plates of 

six different companies were analyzed. With the aid of calipers, metallic jig and AutoCad 

2015® software, VCA were mensured from lateral and intermediate columns and their 

respectives on plates as well as comparing the relief of radius and plates. In the WL analysis, 

we compared the standard format found on radius and its equivalent on plates and divided into 

four types: biconvex, convex, ulnar convex and plan. Results: Volar cortical angle varied 

between columns of the distal radius extremity. The average in lateral column was 153,40 

degrees and 146,06 degrees in the intermediate. Four of nine plates showed no variation in its 

volar angulation. From 27 distal radius, 13 showed convex pattern and 12 had biconvex, while 

most of plates (seven of the nine analyzed) were biconvex drawing. Conclusion: The anatomy 

of the radius was variable. The intermediate column was, on average, steeper than lateral 

column. Synthes®-2 plate presented design nearest the anatomy of the radius distal end, 

followed by Newclip®-2 plate.  


