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RESUMO 

Maia, Guilherme de Albuquerque Souza. Bloqueio Supracondilar de Nervo Radial 

X Bloqueio de hematoma de fratura. Comparativo em redução de fraturas do 

terço distal do Rádio 2022. – 59f. Dissertação (Mestrado) - Faculdade de Medicina 

de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2022. 

Introdução: As fraturas do terço distal do rádio são as mais comuns dos membros 

superiores, estando presentes em todas as idades e gêneros. O estudo compara duas 

técnicas de analgesia para a redução destas: Bloqueio de hematoma de fratura, 

também chamado de infiltração no foco de fratura, e Bloqueio supracondilar do nervo 

radial. Materiais e métodos: Foram selecionados 40 pacientes em um ensaio clínico 

quasi-randomizado, 20 em cada grupo, que necessitassem realizar a redução da 

fratura, estes foram alocados por ordem de chegada, para receber uma das técnicas 

em estudo. A dor foi aferida pela Escala Numérica da Dor em quatro momentos: dor 

inicial, dor após o bloqueio, dor durante a redução, e dor após redução. Para verificar 

a eficácia dos métodos, realizamos o cálculo de três diferenças: a primeira antes e 

após bloqueio; a segunda entre a dor durante a redução e após o bloqueio; e a terceira 

entre a dor antes do bloqueio e após redução. Após a obtenção desses valores, os 

grupos foram comparados com o teste “t” de Student ou Mann-Whitney, de acordo 

com a normalidade da distribuição, sendo a análise estatística realizada com o 

software Jamovi 2.2.2 (Biblioteca R 4.0.2). Resultados: Os valores médios dos 

grupos do bloqueio de hematoma de fratura e do bloqueio supracondilar de nervo 

radial foram, respectivamente: 3.90 (1 a 10) e 3.50 (-6 a 10) na Diferença 1; 4.35 (-5 

a 10) e 5.00 (-3 a 10) na Diferença 2; e 4.65 (1 a 10) e 3.80 (-3 a 10) na Diferença 3. 

Na Diferença 1, o teste de Mann-Whitney evidenciou um valor de p de 0.880; na 

Diferença 2 e Diferença 3, os valores de p, pelo teste “t” de Student, foram, 

respectivamente: 0.583 e 0.407. Conclusão: Os dois métodos se provaram efetivos 

para analgesia, com discreta superioridade do bloqueio de hematoma de fratura, mas 

não foi encontrada significância estatística na análise dos resultados. 

 



 
 

  

ABSTRACT 

Maia, Guilherme de Albuquerque Souza.  Supracondylar Radial Nerve Block X 

Fracture hematoma block. Comparative reduction of fractures of the distal third 

of the radius. 2022. – 59p. Dissertação (Mestrado) - Faculdade de Medicina de 

Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2022. 

Introduction: Fractures of the distal third of the radius are common at all ages. This 

study compares the analgesia of two techniques to perform closed reduction: fracture 

hematoma block and supracondylar radial nerve block. Materials and methods: 40 

patients were selected in a quasi-randomized clinical trial, 20 in each group, who 

needed to undergo fracture reduction. They were allocated in order of arrival, to receive 

one of the techniques under study. Pain was measured using the Numerical Pain Scale 

in four moments: initial pain, pain after block, pain during reduction, and pain after 

reduction. To verify the effectiveness of the methods, we performed the calculation of 

three differences: the first before and after block; the second between pain during the 

reduction and after the block; and the third between pain before the block and after 

reduction. After obtaining these values, the groups were compared using the Student's 

“t” or Mann-Whitney's test, according to the normality of the distribution, and the 

statistical analysis was performed using the Jamovi 2.2.2 software (R Library 4.0.2). 

Results: The mean values of the fracture hematoma block and supracondylar radial 

nerve block groups were, respectively: 3.90 (1 to 10) and 3.50 (-6 to 10) in Difference 

1; 4.35 (-5 to 10) and 5.00 (-3 to 10) in Difference 2; and 4.65 (1 to 10) and 3.80 (-3 to 

10) in Difference 3. In Difference 1, the Mann-Whitney test showed a p value of 0.880; 

in Difference 2 and Difference 3, the p values, by Student's “t” test, were, respectively: 

0.583 and 0.407. Conclusion: The two techniques proved to be efficient for analgesia, 

with a slight superiority of the hematoma block, but without statistical significance. 
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1. Introdução 

 

1.1. Fraturas do rádio 

As fraturas do antebraço, em especial as do terço distal do rádio, ocorrem com 

muita frequência, sendo as mais prevalentes dos membros superiores, com uma 

estimativa de mais de 600.000 casos anuais apenas nos Estados Unidos, ocorrendo 

em todas as faixas etárias, porém com características distintas em cada idade 

(TORNETTA, 2020). 

Nas crianças representam 1,5 a cada 100 atendimentos de pronto socorro 

(WATERS et al., 2020), contabilizando 40% de todas as fraturas daqueles com 

esqueleto imaturo, sendo mais comuns nas regiões metafisária distal e fisária distal, 

com o acometimento fisário mais comum em adolescentes. Frequentemente, podem 

ser alterações sutis, como as fraturas por compressão, conhecidas como fraturas em 

tórus (Figura 1), que muitas vezes passam despercebidas (MENCIO; FRICK, 2019). 

Nos adultos, as fraturas do terço distal são as mais comumente encontradas 

pelos ortopedistas, contabilizando aproximadamente 17,5% de todas as fraturas; 

estudos realizados numa população acima de 35 anos nas unidades de Pronto 

Atendimento dos Estados Unidos, indicam uma incidência 26,5 para cada 100.000 

pacientes por ano, e esse número salta para 40,9 em 100.000, se isolarmos apenas 

as do sexo feminino. A maioria (57-66%) são fraturas extra articulares, de forma que 

consideramos o não acometimento tanto da articulação radiocarpal, quanto da 

articulação radioulnar distal (TORNETTA, 2020). 

Essa alta incidência pode ser explicada por ser uma área que muitas vezes 

absorve o impacto inicial de uma queda, e está relacionada também a fatores 

específicos de cada idade. Nas crianças, pode-se destacar a obesidade infantil e início 

precoce a esportes competitivos, ambos cada vez mais comuns hoje em dia 

(HERRING, 2021). Nos adultos jovens está relacionado principalmente a traumas de 

alta energia como acidentes automobilísticos (BROWNER, 2019). Em idosos, apesar 

de estarem relacionados a osteoporose decorrente da maior expectativa de vida da 
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população, estudos recentes também relacionam a quedas decorrentes de uma maior 

atividade desses idosos, estando presente naqueles teoricamente com melhor aptidão 

física (TORNETTA, 2020). 

 

 

Figura 1 - Fratura em tórus do rádio 

 

Fonte: autor 

 

1.1.1. Classificação das fraturas 
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Ao longo dos anos foram desenvolvidas diversas classificações para as fraturas 

do terço distal, sendo a de Frykman, descrita em 1967, uma das mais antigas e é 

usada até hoje, ela leva em conta o acometimento das articulações radioulnar distal e 

radiocarpal, e se associadas ou não a fratura do processo estilóide da ulna, apesar de 

ser uma classificação de fácil reprodução, não é de grande utilidade prática, pois não 

consegue indicar tratamento ou prognóstico. 

Até hoje não temos uma classificação ideal, que seja de fácil reprodução, com 

boa concordância inter e intra observador, sendo necessário individualizar cada 

paciente para definir o tratamento a ser realizado, podendo usar os critérios descritos 

por Lafontaine na década de 80 como auxílio. (TORNETTA, 2020) 

Apesar de não ser ideal, hoje temos a classificação do grupo AO Trauma como 

a mais aceita no meio dos cirurgiões ortopedistas (BROWNER, 2019), ela se baseia 

de acordo com a localização da fratura, plano do traço e cominuição (Figura 2) 

 

Figura 2 - Classificação AO/OTA 

 

Fonte: AO Foundation, 2018 
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Além das classificações, as fraturas do terço distal do rádio possuem diversos 

epônimos de acordo com suas características, com uso persistente até hoje, entre 

esses podemos citar: 

-Fratura de Galeazzi: associação da fratura na junção dos terços médio e distal 

do rádio com luxação da articulação radioulnar distal; 

-Fratura de Colles: fratura na região metafisária distal com angulação dorsal; 

-Fratura de Smith: fratura na região metafisária distal com angulação volar; 

-Fratura de Barton: fratura intra-articular por compressão do carpo, causando um 

cisalhamento no plano sagital e consequente luxação ou subluxação radiocarpal. 

 

Nas fraturas pediátricas, apesar de também existirem classificações, inclusive 

uma distinta do grupo AO Trauma, é mais comum se referir de forma descritiva a essas 

fraturas, de acordo com os desvios, deformidades e localização. Nos casos de 

acometimento fisário, a classificação de Salter-Harris é utilizada. (WATERS et al., 

2020) 

 

1.1.2. Tratamento não cirúrgico 

Na população pediátrica, o tratamento de escolha em quase a totalidade dos 

casos é o não cirúrgico, em especial nos mais novos, devido à grande capacidade de 

remodelação óssea da região. Há estudos que mostram uma recuperação completa 

com desvios angulares de 35° no plano sagital e 10° no plano coronal, e mesmo 

quando não há uma completa remodelação, não há sequelas funcionais ou cosméticas. 

Até a aposição em baioneta é aceitável até os 12 anos de idade (Figura 3), desde que 

se mantenha um bom alinhamento angular e encurtamento de até 1cm. (WILKINS, 

2005) 
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Figura 3 - Remodelação completa de uma fratura em baioneta após 18 meses 

em um paciente de 7 anos 

 

Fonte: WILKINS, 2005 

 

Em adultos são vários fatores que influenciam na escolha do tratamento, em geral, 

o tratamento conservador deve cogitado nas fraturas estáveis. Definimos como 

estabilidade, a capacidade de resistir a desvios, após ser manipulada de volta a sua 

posição anatômica (BROWNER, 2019). Nas fraturas em questão existem os fatores 

preditores da estabilidade, que são: idade abaixo de 80 anos (devido osteoporose); 

desvio inicial da fratura (particularmente encurtamento radial); cominuição metafisária; 

e perda de redução após manipulação prévia (TORNETTA, 2020). 
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Nos idosos, apesar do tratamento cirúrgico permitir uma recuperação mais rápida, 

em especial nos três meses iniciais, estudos mostram com forte nível de evidência que 

o resultado em longo termo não traz benefícios naqueles com mais de 65 anos (AAOS 

CPG, 2020). 

O tratamento não cirúrgico consiste em imobilização da fratura, sendo sua forma 

clássica utilizando gesso, após realizar redução nas fraturas desviadas. Essa 

imobilização deverá ser mantida em média por um período de quatro a seis semanas, 

mas em algumas fraturas com maior estabilidade, como as em tórus, poderá ser 

mantida apenas por duas semanas (TORNETTA, 2020; HERRING, 2021). 

Classicamente a imobilização escolhida é a axilopalmar, porém, estudos sugerem que 

não há necessidade de imobilizar acima do cotovelo (WEBB, 2006; TORNETTA, 2020) 

 

1.1.3. Tratamento cirúrgico 

Na população pediátrica, o tratamento cirúrgico deve ser tratado como tratamento 

de exceção, apesar de possuir indicações bem documentadas, estas contam com uma 

parcela pequena dos casos. Podemos destacar as seguintes indicações: fraturas 

expostas; fraturas irredutíveis (geralmente por interposição do periósteo ou pronador 

quadrado); cotovelo flutuante; fraturas intra-articulares com desvio; desvios 

inaceitáveis após perda de redução em paciente com menos de dois anos de 

crescimento restantes; neuropatia do mediano associada; fratura de Galeazzi em 

adolescentes. (WATERS et al, 2020) 

Nos adultos, para indicar o procedimento cirúrgico se faz necessário entender 

todo o contexto em que está inserido o paciente, duas fraturas exatamente iguais 

podem ser tratadas de forma totalmente diferentes a depender do perfil do indivíduo, 

aqueles com maior demanda podem se beneficiar da recuperação mais rápida do 

tratamento cirúrgico. Também se faz necessário conhecer os parâmetros anatômicos 

do punho (Figura 4), já que a indicação radiológica é com base neles: degrau articular 

maior que 2mm, inclinação dorsal maior que 10°, encurtamento maior que 3mm e 

cominuição dorsal. 
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Figura 4 - Altura radial (VN de 8 a 18mm); Inclinação radial (VN de 12 a 30°); e 

Inclinação volar (VN de 0 a 28°) 

 

Fonte: TORNETTA, 2020 

Após a decisão pelo tratamento cirúrgico, pode ser optado pela redução aberta 

ou fechada, em geral, a redução fechada permite fixação percutânea (Figura 5) ou uso 

de fixador externo (Figura 6), ambos também podem ser utilizados para controle de 

danos após fraturas abertas, para fraturas fechadas em adultos, estudos mostram que 

o uso desses métodos há nenhuma ou pouca diferença radiológica e nenhuma 

diferença funcional, quando comparado ao tratamento conservador ao final da 

recuperação. (TORNETTA, 2020) 
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Figura 5 - Fixação percutânea com fios de Kirschner. Paciente de 14 anos com 

desvio inaceitável após perda de redução 

 

Fonte: autor 
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Figura 6 - Uso de fixador externo de Colles para controle de danos e tratamento 

definitivo após fratura exposta 

 

Fonte: autor 

Para as fraturas instáveis e com desvios articulares, o padrão ouro é a redução 

aberta com fixação interna, com destaque para o uso de placas bloqueadas na face 
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volar (Figura 7), estas disponíveis em inúmeras formas e tamanhos para os mais 

diversos tipos de fraturas. Esse tipo de síntese tem a vantagem de permitir uma melhor 

estabilidade na redução, de forma que é possível liberar a mobilidade articular de 

forma precoce, acelerando o tempo de reabilitação. (BROWNER, 2019) 

 

Figura 7 - Placa bloqueada volar para rádio distal 

 

Fonte: Depuy Synthes ® 

 

1.2. Tipos de analgesia 

1.2.1. Anestesia Intravenosa com sedação 

Método muito utilizado para reduções de fraturas do terço distal do rádio, sendo 

realizado por um anestesiologista em bloco cirúrgico. Consiste na aplicação de 

anestésicos e sedativos (geralmente benzodiazepínicos). É uma técnica efetiva e 

rápida de ser utilizada, porém costuma não ter uma boa analgesia após a realização 

do procedimento, e há o risco de depressão respiratória, requerendo monitorização 

durante sua realização (HADZIC, 2017). 

 

1.2.2. Bloqueio de Bier 
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Também conhecido como anestesia regional intravenosa, é mais uma técnica 

que requer a presença de um anestesiologista e a disponibilidade de sala em bloco 

cirúrgico para monitorização. Consiste em injeção de anestésico, como a Lidocaína, 

via acesso venoso periférico, em uma área isolada por um torniquete, de forma que há 

a distribuição desse anestésico na área pelos vasa nervorum. Também é uma técnica 

eficiente, possível de ser realizada com baixo custo, suas principais desvantagens são 

decorrentes do tempo de procedimento, que necessita ser no mínimo de 

aproximadamente 30 minutos, e no máximo de duas horas, outro possível risco é a 

falha do torniquete com a possibilidade de efeitos adversos da Lidocaína como arritmia 

(HADZIC, 2017) 

 

1.2.3. Bloqueio de plexo braquial 

Um dos principais métodos utilizados para tratamento cirúrgico do membro 

superior, especificamente para fraturas do rádio, pode ser utilizado o bloqueio axilar, 

que irá gerar anestesia distal à região do cotovelo, e possui excelente analgesia pós 

procedimento. 

Necessita de anestesiologista para sua realização, sendo recomendável sua 

realização em bloco cirúrgico, é uma técnica de difícil execução, podendo ser auxiliado 

com ultrassonografia ou neuroestimulador. 

Seus principais riscos são: a lesão da artéria radial e possibilidade de injeção 

intravascular de anestésico (WALDMAN, 2017). 

 

1.2.4. Infiltração no foco de fratura 

Consiste na infiltração de anestésico local diretamente no hematoma fraturário, 

é uma técnica de fácil replicação, em que é palpado o defeito ósseo e injetado 

anestésico no local, após confirmação com aspirado de sangue (MYDERRIZI; MEMA, 

2011). 

Apesar de raras, suas principais complicações incluem infecção e síndrome 

compartimental aguda, também pode dificultar a manipulação da fratura se houver 

grande aumento de volume local (YOUNGE, 1989). 
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1.2.5. Bloqueio supracondilar de nervo radial 

É o bloqueio periférico do nervo radial, na região proximal ao cotovelo, podendo 

ser realizada com base em parâmetros anatômicos, usando como base o epicôndilo 

lateral, também há a possibilidade de uso de ultrassonografia ou neuroestimulador. 

Após sua realização de forma adequada, haverá anestesia no trajeto do nervo 

radial, podendo ser associado a bloqueio motor. 

Seus principais riscos incluem a punção da artéria colateral radial e lesão do 

nervo radial, podendo ser mecânica ou por injeção de anestésico intraneural 

(WALDMAN, 2017) 

 

 

1.3.1. Justificativa 

Por se tratar de uma fratura extremamente comum, se faz necessário otimizar 

seu tratamento nos serviços de saúde, uma redução precoce pode melhorar a dor do 

paciente, até mesmo quando não for o tratamento definitivo da fratura. Recuperar o 

alinhamento da fratura também pode evitar complicações desastrosas como a 

síndrome compartimental aguda e síndrome do túnel do carpo aguda (POPE; TANG, 

2018). 

Naqueles que conseguem realizar o tratamento definitivo da fratura após a 

redução, também é possível conseguir um menor tempo de permanência hospitalar, 

gerando um maior conforto ao paciente, e consequentemente, reduzindo os custos do 

tratamento. (KAKARLAPUDI et al., 2000) 

Para realizar o procedimento, temos a opção de fazer em bloco cirúrgico diversos 

métodos, como: sedação intravenosa, bloqueio de Bier, bloqueio de plexo braquial e 

outros, mas por precisar de mais recursos, muitos serviços de urgência não têm 

disponibilidade, necessitando de um encaminhamento, ou aguardar por muitas horas 

onde haja disponibilidade, entretanto não imediata. 

As duas técnicas escolhidas foram a infiltração no foco de fratura (IFF) e bloqueio 

supracondilar no nervo radial (BSC). Ambas se apresentaram viáveis por precisar 
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apenas de uma seringa com agulha para a aplicação, e ter a possibilidade de realizar 

o procedimento sem auxílio de métodos de imagem, como a ultrassonografia. 

A eficácia do bloqueio supracondilar de nervo radial pôde ser comprovada no 

relato de caso de FRENKEL em 2011, com o procedimento realizado em uma paciente 

de 18 anos, que experimentou mínimo desconforto para realizar a redução de uma 

fratura do terço distal do rádio e sua imobilização (FRENKEL, 2011). 

No artigo publicado por CV em 2019, se avaliou a eficácia da infiltração no foco 

de fratura, no qual se mostrou um método viável nos 35 pacientes do trabalho, para a 

realização da redução de fraturas do terço distal do rádio, e alguns destes foram 

submetidos, com controle analgésico adequado, a fixação percutânea da fratura com 

fios de Kirschner (CV, 2019) 
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2. Objetivo  

 

O trabalho foi realizado com o objetivo de comparar duas técnicas de bloqueio, 

previamente descritas, que são a Infiltração no Foco de Fratura (IFF) e Bloqueio 

Supracondilar de nervo Radial (BSC). 
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3.  Materiais e Métodos 

 

3.1.  Desenho do estudo 

Foi realizado um ensaio clínico quasi-randomizado, uma vez que a população foi 

incluída nos grupos alternadamente, de acordo com a ordem de chegada no pronto 

atendimento, com o objetivo de mensurar a eficácia analgésica de duas técnicas 

distintas para realizar o procedimento de redução de fraturas do terço distal do rádio. 

 

3.2. Aspectos éticos 

O estudo foi realizado conforme as determinações e diretrizes da declaração de 

Helsinque para estudos com seres humano e, antes de iniciarmos, foi previamente 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário Barão de Mauá 

(CAAE 37896620.8.0000.5378), após submissão na Plataforma Brasil. 

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) ou Termo de Assentimento para os menores de idade, após concordarem com 

a participação no trabalho. 

 

3.3. Amostra 

Foram incluídos no estudo 40 pacientes, de ambos os sexos, que foram 

admitidos no Pronto Atendimento da Santa Casa de Misericórdia de Ribeirão Preto, e 

apresentavam o diagnóstico de fratura do terço distal do rádio com indicação de 

tratamento por meio de redução incruenta. O tamanho da amostra foi escolhido com 

base em tamanho amostral utilizado em trabalhos semelhantes (BEAR et al., 2015; 

CV, 2019). 

Os pacientes foram divididos em dois grupos, de acordo com a técnica de 

analgesia empregada, sendo estes os grupos do bloqueio supracondilar de nervo 

radial (BSC) e infiltração no foco de fratura (IFF). 
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3.3.1. Critérios de exclusão 

Foram excluídos do estudo aqueles que:  

1. não desejassem a participação;  

2. possuíssem alguma contraindicação a realizar o procedimento na sala de 

urgência do Pronto Atendimento;  

3. incapacidade de responder ao questionário utilizado;  

4. fraturas expostas;  

5. contraindicação ao uso de Lidocaína, nos pacientes com história de efeitos 

adversos em uso prévio. 

 

3.3.2. Dados coletados 

Após diagnóstico clínico e radiológico da fratura, foram coletados os seguintes 

dados referentes ao paciente e fratura:  

1. idade;  

2. gênero;  

3. acometimento articular da fratura;  

4. presença de cominuição;  

5. fratura da ulna associada. 

 

Em seguida o paciente seguia para a sala de procedimento, onde a dor era 

mensurada em quatro momentos utilizando a Escala Numérica da Dor (END) 

(HAWKER et al., 2011), em que o paciente referia a dor no momento, numa escala de 

0 (ausência de dor) a 10 (pior dor possível) (Figura 8):  
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1. dor inicial antes do bloqueio;  

2. dor após a realização do bloqueio;  

3. dor durante a redução;  

4. dor após a redução. 

Figura 8 - Fluxograma de atendimento 

 

 

3.4. Técnicas de bloqueio 

Os bloqueios foram realizados com kit de seringa e agulha estéril, na sala de 

procedimentos do pronto atendimento, com injeção de Lidocaína 2% (Xylestesin 2% 

sem vasoconstritor, Cristália, São Paulo). Todos os procedimentos foram realizados 
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por dois dos pesquisadores do estudo e em nenhum dos métodos se utilizou auxílio 

de exames de imagem para a execução. Também não houve infiltração da ulna nos 

casos que havia fratura associada. 

 

3.4.1. Bloqueio supracondilar de nervo radial (BSC) 

Antes do início do estudo foi realizado um estudo piloto, com treinamento em 

modelos anatômicos e uso da ultrassonografia para melhor entendimento do trajeto do 

nervo radial e sua localização com base em pontos anatômicos, para confirmar a 

viabilidade do projeto. 

O bloqueio foi realizado com o paciente em decúbito dorsal horizontal, com o 

cotovelo fletido em 90 graus e a região distal do antebraço apoiada sobre o abdome. 

Utilizou-se o epicôndilo lateral do úmero como parâmetro anatômico, sendo a inserção 

da agulha de 7 a 8 cm proximal ao mesmo, próximo ao limite distal do sulco radial do 

úmero, no limite posterior do músculo braquial e próximo a origem do músculo 

braquiorradial. Sua localização correta foi confirmada pela parestesia no trajeto do 

nervo, caso não estivesse na localização correta, a agulha era recuada e reintroduzida 

com angulação anterior ou posterior, até a presença da parestesia (Figuras 9 e 10). 

(WALDMAN, 2017) 
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Figura 9 - Parâmetros anatômicos para BSC 

 

Fonte: autor 

 

Figura 10 - Parâmetros anatômicos para BSC com marcação de estruturas 

 

Fonte: autor 
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3.4.2. Infiltração do foco de fratura (IFF) 

Também conhecido como bloqueio do hematoma fraturário, consiste na infiltração 

de anestésico diretamente no hematoma da fratura, sendo a técnica padrão no serviço 

onde foi realizado o estudo. 

Para a sua realização, assim como no BSC, o paciente foi colocado em posição 

de decúbito dorsal horizontal, com o cotovelo fletido em 90 graus e região distal do 

antebraço apoiada sobre o abdome. O defeito anatômico produzido pela fratura era 

palpado, e introduzida a agulha em direção a fratura, realizando aspiração do 

hematoma para confirmação do local correto. Assim, em seguida era injetado a 

solução anestésica (Figuras 11 e 12) (CV, 2019). 

 

Figura 11 - Técnica da IFF com aspirado do hematoma 

 

Fonte: https://musculoskeletalkey.com/the-wrist-and-hand-8 
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Figura 12 - Ilustração da IFF 

 

Fonte: MALEITZKE et al  

 

3.5. Mensuração da analgesia 

Para quantificar o poder analgésico dos dois métodos, foi desenvolvido um 

método que se adequasse ao trabalho, em que foram utilizadas 3 diferenças com base 

nos valores da Escala Numérica da Dor previamente coletados, denominamos essas 

diferenças de END1, END2 e END3. 

A END1 foi calculada a partir da diferença entre os valores obtidos antes e 

após o bloqueio; a END2 era a diferença entre os valores obtidos durante a redução e 

após o bloqueio; e a END3 a diferença entre os valores obtidos antes do bloqueio e 

após a redução. 

Para END1 e END3, foi considerado melhor quanto maior o valor, por significar 

uma maior diferença entre um estado prévio a analgesia e outro após a analgesia. 

Para a END2, foi considerado ser melhor quanto menor o valor, por se tratar de uma 
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diferença obtida após a analgesia e durante o procedimento, de forma que um menor 

pico álgico é obtido por uma melhor analgesia. 

Por fim, foi obtido a média de cada diferença por grupo e comparado com a 

mesma diferença obtida no grupo do outro bloqueio, sendo realizada a análise 

estatística em seguida. 

 

3.6. Análise estatística 

Todos os dados foram analisados com a utilização do software de análise 

estatística Jamovi 2.2.2 (Biblioteca R 4.0.2). A hipótese de nulidade de ausência de 

diferença foi rejeitada, caso o valor de p fosse inferior a 0,05.  

Os testes de Qui-quadrado e Fisher foram utilizados para verificar diferença entre 

a distribuição de variáveis nominais entre os grupos BSC e IFF. 

As variáveis numéricas passaram inicialmente pelo teste de Shapiro-Wilk para 

avaliar a distribuição normal dos dados e definir o teste a ser usado em seguida. 

Aquelas que apresentaram distribuição normal, foram analisadas com teste 

paramétrico T de student. Já para aquelas que não apresentaram normalidade na 

distribuição, foi feito o teste não paramétrico de Mann-Whitney. 
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4. Resultados 

 

O trabalho contou com uma amostra de 40 pacientes diagnosticados com fratura 

do terço distal do rádio com necessidade de redução incruenta. A amostra foi alocada 

em dois grupos, sendo 20 no grupo da infiltração do foco de fratura (IFF), e 20 no 

grupo do bloqueio supracondilar de nervo radial (BSC). Durante o estudo não houve 

nenhuma complicação relacionada aos procedimentos de bloqueio. 

 

4.1. Distribuição demográfica 

No estudo foram colhidos os seguintes dados para averiguar a homogeneidade 

dos grupos: idade, gênero, associação com fratura da ulna, acometimento articular da 

fratura do rádio, quanto a cominuição da fratura (multifragmentar ou não). 

Ao compararmos estas variáveis entre os dois grupos, não foi identificada 

diferença com significância estatística, sugerindo uma amostra homogênea. 

 

4.1.1. Idade 

A idade variou de oito a 90 anos, com média de 46,1 anos nos 40 da amostra; o 

grupo IFF teve uma variação de 8 a 87 anos, com média de 50,4 anos; e variou de 9 

a 90 anos, com média de 41,9 anos no grupo BSC (Figura 13).  

Para verificar se havia significância estatística entre a diferença etária dos 

grupos foi utilizado inicialmente o teste de Shapiro-Wilk, que verificou uma distribuição 

anormal da amostra (p 0.001), sendo posteriormente utilizado o teste de Mann-

Whitney, que não identificou significância estatística (p 0.449) (Tabela 1). 
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Figura 13 - Distribuição Etária. IFF: Infiltração do foco de fratura; BSC: Bloqueio 

Supracondilar de nervo radial 

 

Tabela 1 - Análise estatística da idade 

      p 

Idade  Shapiro-Wilk      0.001  

   Mann-Whitney U      0.449  

  

4.1.2. Gênero 

A distribuição entre os gêneros foi de 26 (65%) mulheres, e 14 (35%) homens. 

Os dois grupos evidenciaram uma maior prevalência feminina, no grupo IFF com 15 

(75%) participantes e no grupo BSC com 11 (55%) participantes. (Figura 14). 
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A análise estatística (Tabela 2) foi realizada com os testes de Qui-quadrado e 

Fisher, que não identificaram diferença com significância estatística entre os grupos 

(p 0.182 e p 0.320, respectivamente). 

Figura 14 - Distribuição por gênero. IFF: Infiltração do foco de fratura; BSC: 

Bloqueio Supracondilar de nervo radial 

 

 

Tabela 2 - Análise estatística da distribuição de gênero 

  Valor  p 

Qui-Quadrado      0.185  

Teste de Fisher       0.320  

N  40      
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4.1.3. Associação com fratura da ulna 

Na amostra, foram 12 (30%) com fratura da ulna associada, 7 (35%) integrando 

o grupo IFF, e 5 (25%) no grupo BSC (FIGURA 15). 

A análise estatística (Tabela 3) foi realizada com os testes de Qui-quadrado e 

Fisher, que não identificaram diferença com significância estatística entre os grupos 

(p 0.490 e p 0.731, respectivamente). 

Figura 15 - Associação com fratura de ulna. IFF: Infiltração do foco de fratura; 

BSC: Bloqueio Supracondilar de nervo radial 

 

Tabela 3 - Análise estatística da associação com fratura de ulna 

 
        

  Valor  p 

Qui-Quadrado      0.490  

Teste de Fisher       0.731  

N  40      
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4.1.4. Acometimento articular 

Treze (32.5%) dos 40 da amostra do estudo apresentaram fraturas do rádio com 

acometimento articular, sendo 6 (30%) do grupo IFF, e 7 (35%) do grupo BSC (Figura 

16). 

A análise estatística (Tabela 4) foi realizada com os testes de Qui-quadrado e 

Fisher, que não identificaram diferença com significância estatística entre os grupos 

(p 0.763 e p 1.000, respectivamente). 

 

Figura 16 - Acometimento articular. IFF: Infiltração do foco de fratura; BSC: 

Bloqueio Supracondilar de nervo radial 
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Tabela 4 - Análise estatística do acometimento articular 

  Valor  p 

Qui-Quadrado      0.736  

Teste de Fisher       1.000  

N  40      

  

4.1.5. Cominuição da fratura 

Da amostra de 40 do estudo, 12 (30%) apresentaram fraturas com cominuição do 

rádio (fraturas em mais de duas partes), a distribuição entre os grupos IFF e BSC foi 

igual, com 6 casos em cada (Figura 17). 

Figura 17 - Tipo de fratura. IFF: Infiltração do foco de fratura; BSC: Bloqueio 

Supracondilar de nervo radial 
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4.2.  Valores obtidos na Escala Numérica da Dor (END) 

 

O questionário foi realizado de modo que se aferiu a dor da população em 4 

momentos distintos: 

- A dor inicial, aferida na chegada a sala de procedimentos; 

- A dor aferida após o bloqueio, prévia a qualquer tipo de manipulação do foco 

de fratura; 

- A dor aferida durante o procedimento de redução; 

- A dor aferida após realizado o procedimento de redução e imobilização. 

 

A dor inicial variou de 2 a 10, com média de 6,9 no grupo IFF; e de 0 a 10, com 

média de 6,1 no grupo BSC. A variação da dor após o bloqueio foi de 0 a 8, com 

média de 3,0 no grupo IFF; e de 0 a 8, com média de 2,6 no grupo BSC. Já durante 

a redução variou de 2 a 10, com média de 7,35 no grupo IFF; e de 0 a 10, com média 

de 7,6 no grupo BSC. E por fim, a dor final, após redução e imobilização variou de 

0 a 6, com média de 2,25 no grupo IFF; e de 0 a 10, com média de 2,3 no grupo BSC 

(Tabela 5). 

Para análise estatística, inicialmente foi usado o teste de Shapiro-Wilk para 

verificar a normalidade de distribuição dos valores, para aqueles com valor de p <0.05 

foi utilizado o teste não paramétrico de Mann-Whitney, os que tiveram o valor de p 

>0.05 foram considerados com distribuição normal e se utilizou o teste paramétrico t 

de student (Tabela 6). 
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Tabela 5 - Valores medidos da END. IFF - Infiltração do Foco de Fratura; BSC 

– Bloqueio Supracondilar 

 
            

  
Técnic

a 

Pré-

bloquei

o 

Pós-

Bloquei

o 

Reduçã

o 

Pós-

Reduçã

o 

Média  IFF  6,90  3,00  7,35  2,25  

   BSC  6,10  2,60  7,60  2,30  

Desvio 

Padrão 
 IFF  2,59  2,66  2,46  2,17  

   BSC  3,31  2,39  3,10  2,90  

Mínimo  IFF  2  0  2  0  

   BSC  0  0  0  0  

Máxim

o 
 IFF  10  8  10  6  

   BSC  10  8  10  10  

 

 

Tabela 6 – Comparação da END entre as duas técnicas de analgesia 

  

Pré-

bloqueio 

Pós-

Bloqueio 
Redução 

Pós-

Redução 

Shapiro-Wilk 0.022 0.007 <.001 <.001 

Mann-Whitney U 0.494 0.710 0.453 0.776 
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4.3. Efetividade analgésica dos métodos 

Para avaliar a eficácia dos métodos, foram calculadas três diferenças com base 

nos valores obtidos pela END, essas diferenças foram chamadas de END1, END2 e 

END3, sendo calculadas da seguinte forma: 

- END1: diferença entre valores obtidos antes e após o bloqueio, considerado o 

maior valor como melhor, por se tratar de um cálculo de alívio de dor; 

- END2: calculada entre os valores obtidos durante a redução e após o bloqueio, 

por se tratar de um valor que reflete a manutenção de analgesia, se considerou o 

menor valor como melhor; 

- END3: diferença entre os valores antes do bloqueio e após a redução, 

considerado o maior valor como melhor, por se tratar de alívio da dor. 

Este método foi desenvolvido para a realização do trabalho, tomando como base 

as fases que o paciente era submetido durante o procedimento. 

 

4.3.1. END1 

A primeira diferença (valores obtidos antes e após o bloqueio) variou de 1 a 10, 

com média de 3,9 no grupo IFF; e variou de -6 a 10, com média de 3,5 no grupo BSC 

(Figura 18 e Tabela 7). 

O teste de Shapiro-Wilk mostrou uma distribuição não normal dos valores (p = 

0.026), dessa forma, utilizou-se o teste não paramétrico de Mann-Whitney, que não 

evidenciou significância estatística entre os grupos (p 0.880) (Tabela 8). 
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Figura 18 - Boxplot de END1. END1 – diferença dos valores obtidos antes e 

após o bloqueio; IFF - Infiltração do Foco de Fratura; BSC – Bloqueio Supracondilar 

 

4.3.2. END2 

A segunda diferença (valores obtidos durante a redução e após o bloqueio) 

variou de -5 a 10, com média de 4,35 no grupo IFF; e variou de -3 a 10, com média 

de 5 no grupo BSC (Figura 19 e Tabela 7). 

O teste de Shapiro-Wilk mostrou uma distribuição não anormal dos valores (p 

0.269), dessa forma, utilizou-se o teste paramétrico t de Student, que não evidenciou 

significância estatística entre os grupos (p 0.583) (Tabela 8). 
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Figura 19 - Boxplot de END2. END2 – diferença dos valores obtidos durante a 

redução e após o bloqueio; IFF - Infiltração do Foco de Fratura; BSC – Bloqueio 

Supracondilar 

 

4.3.3. END3 

A terceira diferença (valores obtidos antes do bloqueio e após a redução) variou 

de 1 a 10, com média de 4,65 no grupo IFF; e variou de -3 a 10, com média de 3,8 no 

grupo BSC (Figura 20 e Tabela 7). 

O teste de Shapiro-Wilk evidenciou uma distribuição normal dos valores (p 0.267), 

dessa forma, utilizou-se o teste paramétrico t de Student, que não evidenciou 

significância estatística entre os grupos (p 0.407) (Tabela 8). 
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Figura 20 - Boxplot de END3. END3 – diferença dos valores obtidos antes do 

bloqueio e após a redução; IFF - Infiltração do Foco de Fratura; BSC – Bloqueio 

Supracondilar 
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Tabela 7 -Valores obtidos de END1, END2 e END3 nas técnicas de analgesia. 

IFF - Infiltração do Foco de Fratura; BSC – Bloqueio Supracondilar; END1 - diferença 

entre os valores obtidos antes e após o bloqueio; END2 - diferença entre os valores 

obtidos durante a redução e após o bloqueio; END3 - diferença entre os valores obtidos 

antes do bloqueio e após a redução. 

 

 
          

  Bloqueio END1 END2 END3 

Média  IFF  3.90  4.35  4.65  

   BSC  3.50  5.00  3.80  

Desvio Padrão  IFF  2.31  3.86  2.68  

   BSC  3.44  3.55  3.65  

Mínimo  IFF  1  -5  1  

   BSC  -6  -3  -3  

Máximo  IFF  10  10  10  

   BSC  10  10  10  
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Tabela 8 – Comparação dos valores de END1, END2 e END3 entre as técnicas 

de analgesia. END1 - diferença entre os valores obtidos antes e após o bloqueio; 

END2 - diferença entre os valores obtidos durante a redução e após o bloqueio; END3 

- diferença entre os valores obtidos antes do bloqueio e após a redução. 

          Intervalo de Confiança 95% 

    p Inferior Superior 

END1   Shapiro-Wilk  0.026 
    

  

Mann-

Whitney  
 

0.880 -1.00  2.00  

END2  Shapiro-Wilk 
 

0.269 
    

  
Teste T  0.583 -3.02  1.72  

END3  Shapiro-Wilk 
 

0.267 
    

    Teste T   0.407 -1.20   2.90   
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5. Discussão  

As fraturas do terço distal do rádio podem acometer todas as faixas etárias, 

apresentando dois picos de prevalência, um na infância e outro nos pacientes que 

pertencem a faixa etária mais avançada (TORNETTA, 2020). Além disso, são as que 

acometem com maior frequência os membros superiores (WATERS et al., 2020; 

TORNETTA, 2020), havendo uma maior incidência em mulheres, em especial na 

população mais velha (BROWNER, 2019). A amostra de pacientes estudada está de 

acordo com a epidemiologia de estudos prévios, uma vez que os pacientes envolvidos 

no estudo apresentaram uma grande variação na idade e identificamos prevalência 

do gênero feminino. 

Apesar de toda a evolução evidenciada nos métodos de tratamento cirúrgicos e 

avanço tecnológico dos implantes disponíveis, o tratamento não cirúrgico das fraturas 

do terço distal do rádio, ou seja, a redução incruenta e imobilização, continua sendo 

uma opção muito utilizada e estudada por diversos cirurgiões e pesquisadores 

(SONG; YU; LI, 2015). Tal tratamento pode ser empregado com o auxílio de diferentes 

técnicas de analgesia para a promoção do maior conforto dos pacientes e 

subsequente obtenção de melhores resultados (TORNETTA, 2020). Desta forma, o 

objetivo deste estudo foi comparar duas técnicas de analgesia que podem ser 

utilizadas com adjuvantes no tratamento de pacientes portadores de fratura da região 

distal do rádio. 

As técnicas de analgesia utilizadas no tratamento dos pacientes que 

participaram do estudo foram a infiltração do foco de fratura (IFF) e o bloqueio 

supracondilar (BSC). A escolha das técnicas envolveu detalhes que merecem menção. 

Ambas as técnicas podem ser realizadas em ambiente de tratamento ambulatorial, ou 

seja, podem ser realizadas sem a necessidade de internação hospitalar, sendo que o 

paciente recebe alta hospitalar assim que finalizado o procedimento e controle 

radiográfico, período que gera em média uma hora e meia de observação. Podemos 

assim, promover um conforto ao paciente, reduzindo custos hospitalares com uma 

permanência prolongada. Além disso, o bloqueio do foco de fratura após a aspiração 

do hematoma para confirmação do local exato da fratura é a técnica padronizada já 
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utilizada no Hospital onde o estudo foi realizado. Optamos pela escolha da utilização 

do bloqueio supracondilar como técnica comparativa pois estudos prévios 

evidenciaram que é possível realizar esta técnica de analgesia sem gerar uma 

comunicação entre o foco de fratura e o meio externo, e por não aumentar o volume 

no local da fratura, o que segundo alguns autores facilitaria a manipulação e evitaria 

a ocorrência de síndrome compartimental (YOUNGE, 1989). 

Tanto a metodologia empregada para realizar os procedimentos quanto para 

avaliar os resultados foi pensada de modo que pudesse ser reproduzida por outros 

profissionais no cuidado de rotina dos pacientes. Assim, optamos pelo uso do 

anestésico Lidocaína 2% sem vasoconstritor que julgamos ser de fácil acesso, baixo 

custo, baixa latência e possui como característica o efeito com duração média de 

quatro horas, o suficiente para que a redução incruenta da fratura possa ser realizada 

de maneira adequada (BARASH et al., 2017). Já para a avaliação da analgesia 

optamos pela utilização da Escala Numérica de Dor (END), uma variação da Escala 

Visual Analógica da Dor, e que é de fácil aplicação e validada para o uso (HAWKER 

et al., 2011). 

Apesar de não termos mensurado, acreditamos ser importante mencionar que, 

durante a execução do procedimento de analgesia, notamos uma maior latência no 

grupo de pacientes submetidos ao BSC, no qual a analgesia era obtida apenas após 

aguardarmos alguns minutos, enquanto no grupo de pacientes submetidos a IFF a 

melhora era quase imediata. Já com relação a duração do efeito, não foi possível 

compararmos, pois o paciente era liberado logo após o procedimento e verificado a 

ausência de qualquer complicação. 

Alguns pesquisadores relataram que a infiltração do foco de fratura poderia ser 

uma técnica de analgesia mais eficiente, visto que apresenta uma aparente facilidade 

na identificação da estrutura alvo, enquanto o bloqueio supracondilar demandaria 

maior experiência do profissional que o executa (WALDMAN, 2015), além de exigir a 

colaboração do paciente informando a sensação de parestesia. Nós observamos uma 

maior facilidade na execução da infiltração no foco de fratura, por ser possível palpar 

o defeito ósseo e confirmar a localidade pelo aspirado de sangue, e que 
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necessitávamos de menos tempo para realizar o procedimento, no entanto, não 

utilizamos nenhuma variável para realizar essa medida. Para reduzir o potencial viés 

gerado pela dificuldade de realização do bloqueio supracondilar, antes do início do 

trabalho, realizamos um treinamento com modelos anatômicos e ultrassonografia, 

para melhor localizar o trajeto e fazer o bloqueio do nervo radial com base em pontos 

anatômicos. 

Dois estudos, (Bear e cols, e Myderrizi e Mema), compararam a técnica de 

infiltração no foco de fratura com a sedação intravenosa para tratamento da fratura 

distal do rádio por meio de redução incruenta (BEAR et al., 2015; MYDERRIZI; MEMA, 

2011). Enquanto Bear e cols. estudaram uma amostra de pacientes pediátricos, 

Myderrizi e Mema avaliaram uma amostra de pacientes na faixa etária mais avançada 

(MYDERRIZI; MEMA, 2011). Em ambos os estudos, os resultados encontrados 

apontam a técnica de infiltração no foco de fratura como efetiva e segura, observando 

também um menor tempo de permanência hospitalar (BEAR et al., 2015). No entanto, 

o Bear e cols. relataram dois casos (7.69%) de parestesia após o procedimento, que 

se resolveram após ajuste do gesso; já Myderrizi e Mema não identificaram 

complicações relacionadas ao método de tratamento (BEAR et al., 2015; MYDERRIZI; 

MEMA, 2011).  

Frenkel e cols. publicaram um relato de caso em que utilizaram de maneira eficaz 

o bloqueio supracondilar auxiliado pelo uso de ultrassonografia como forma de 

analgesia para subsequente redução incruenta da fratura de rádio distal de uma 

paciente. Alguns anos depois, Aydin e cols. publicaram uma série de casos, na qual 

os pacientes eram portadores de fratura da região distal do rádio e, também com o 

auxílio de ultrassonografia, foram submetidos a procedimento de BSC para analgesia 

previa à redução incruenta da fratura. De acordo com os autores, o objetivo foi verificar 

a eficácia do método, o qual se mostrou uma técnica efetiva na redução da dor 

(FRENKEL et al., 2011; AYDIN et al., 2016). 

Nossos resultados estão de acordo com os dados previamente publicados na 

literatura. A analgesia inferida pelos valores obtidos da END mostra que a duas 

técnicas utilizadas e comparadas em nosso estudo apresentam bons resultados 
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analgésicos no tratamento das fraturas do terço distal do rádio, com uma baixa 

incidência de complicações (AYDIN et al., 2016; CV, 2019). 

Ao compararmos a END em três situações, os valores de analgesia se 

mostraram semelhantes pela análise estatística. A ausência de anestesia (ausência 

total da dor) no grupo BSC, pode ser explicado pela distribuição dos dermátomos do 

membro superior, e pela região distal do rádio não ser isoladamente inervada pelo 

nervo radial (Figura 21). 

 

Figura 21 - Inervação sensitiva do membro superior 

 

FONTE: DRAKE, 2019 (traduzido) 

Outra variável estudada foi a ocorrência de complicação decorrente do 

tratamento empregado nos pacientes envolvidos no estudo. Os potenciais eventos 

adversos envolvidos no tratamento incruento de pacientes portadores de fratura do 

terço distal do rádio seguida de analgesia pelas técnicas empregadas em nosso 

estudo eram a infecção no local de infiltração, a reação alérgica ao anestésico 

empregado, a administração de solução anestésica em estrutura vascular ou lesão de 



56 
 

  

nervo por aplicação intraneural (ELDAWLATLY; RIKABI; ELMASRY, 2013). No 

entanto, não evidenciamos nenhuma complicação ou intercorrência tanto 

relacionadas ao procedimento de analgesia, quanto a própria redução incruenta da 

fratura. Apesar de terem sido relatados na literatura, acreditamos que são eventos 

raros ao seguir os protocolos de higiene e segurança (MALEITZKE et al., 2020). 

Este estudo possui limitações que merecem serem apontadas: por se tratar de 

um estudo realizado nos atendimentos de urgência, com a realização dos 

procedimentos já na admissão, não houve uma randomização adequada dos grupos, 

de modo que selecionamos pela ordem de chegada; um maior número da amostra 

poderia melhorar homogeneização dos grupos e ter mostrado resultados com 

diferença estatística significativa. Por razões éticas, também não houve grupo placebo 

no estudo. E por fim, em relação ao paciente, devemos pontuar que a percepção da 

dor é subjetiva, e comparar entre dois grupos pode gerar uma diferença não fidedigna, 

caso o limiar de dor das amostras não seja semelhante. 

Como evidenciado pela comparação e análise estatística dos valores de END 

nos diferentes momentos do tratamento dos pacientes envolvidos em nosso estudo, 

os dois métodos se mostraram efetivos na promoção da analgesia na presença do 

diagnóstico de fratura do terço distal do rádio. No entanto, como não foi identificada 

diferença estatisticamente significativa, acreditamos que a seleção da técnica de 

analgesia deve caber ao profissional executante, respeitando a autonomia do paciente, 

após explicar os riscos e benefícios de cada método. 

 

 

 

 

 

 

6. Conclusão 
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Os dois métodos apresentaram com segurança e eficácia para a redução das 

fraturas do terço distal do rádio. Por não ter havido superioridade de um dos métodos 

na análise estatística, podemos considerar o poder de analgesia dos dois métodos 

empregados, como semelhantes. 
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