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FRATURAS DO RÁDIO DISTAL

RESUMO – OBJETIVOS. O objetivo deste trabalho foi determinar o
grau de reprodutibilidade intra e interobservador em relação às
classificações de Frykman, AO e Universal para as fraturas distais do
rádio.

MÉTODOS. Neste estudo foram selecionadas 40 radiografias de
fraturas distais do rádio que foram classificadas por ortopedistas de
centros e nível de experiência diferentes, determinando-se o grau
de reprodutibilidade intra e interobservador através do método
estatístico Kappa.

RESULTADOS. A concordância intra-observador média observada

INTRODUÇÃO

As fraturas da extremidade distal do
rádio são definidas como aquelas que
ocorrem a até 3 cm da articulação rádio-
cárpica1. São de grande importância e inte-
resse, pois correspondem a um sexto de
todas as fraturas atendidas nas salas de
emergências. Nos Estados Unidos e no
Reino Unido uma em cada grupo de 500
pessoas sofre essa fratura por ano, causan-
do um alto custo socioeconômico. A faixa
etária mais acometida é entre 60 e 69
anos, principalmente em mulheres, mas
nota-se uma elevação da prevalência entre
jovens devido aos acidentes de trânsito e
traumas esportivos2.

Para se determinar o perfil radiográfico das
fraturas do rádio distal são necessárias radio-
grafias de boa qualidade nas incidências
ântero-posterior e lateral. Três medidas rela-
cionadas ao eixo longitudinal do rádio podem
ser avaliadas e servem de parâmetros para a
redução. A inclinação volar da superfície arti-
cular do rádio varia de 11º a 12º, sendo obser-
vada na incidência em perfil. A inclinação radial
tem, em média, de 22º a 23º, e, juntamente

com  altura radial, que mede de 11 a 12 mm,
são avaliadas na incidência ântero-posterior3.
São consideradas instáveis aquelas fraturas que
apresentam grande desvio e cominuição
dorsal, angulação dorsal maior que 20º do
fragmento distal, cominuição articular impor-
tante e encurtamento do fragmento distal
maior que 10 mm. Fraturas com essas caracte-
rísticas tendem a perder a redução4.

Certos padrões de fraturas como fraturas-
luxações rádio-cárpicas e fraturas do processo
estilóide radial muito desviadas têm, obrigato-
riamente, lesões concomitantes de ligamentos
intrínsecos ou extrínsecos do carpo, que
devem ser consideradas quando classificamos
as fraturas do rádio distal, uma vez que influen-
ciarão no resultado5.

Existem inúmeras classificações para
fraturas da extremidade distal do rádio.
Segundo Müller et al. (1987), qualquer siste-
ma de classificação realmente útil deve
considerar o tipo e a gravidade da fratura,
servir como base para o tratamento e de guia
para a avaliação do resultado6.

Frykman (1967) estabeleceu uma classifi-
cação que levava em conta o envolvimento ou
não da articulação rádio-cárpica e rádio-ulnar
e a presença ou ausência de fratura do pro-
cesso estilóide ulnar. Apesar de ser mundial-
mente conhecida e muito citada na literatura,
falha porque não considera o desvio inicial
da fratura, nem o encurtamento do rádio.
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foi moderada para as classificações de Frykman e Universal e leve
para o sistema AO. A reprodutibilidade média interobservador foi
leve nas duas leituras para as classificações de Frykman e Universal
e desprezível na segunda leitura da classificação AO.

CONCLUSÃO. Todas as classificações utilizadas apresentaram
reprodutibilidade interobservador questionável, comprometendo
o uso dos três sistemas avaliados
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A classificação de Frykman tem uma importân-
cia fundamental por ter chamado a atenção à
ulna distal e à articulação rádio-ulnar distal,
muitas vezes relegada a um segundo plano
durante a redução7 (Figura 1).

A classificação AO foi criada em 1986 e
revisada em 1990. Ela considera a gravidade da
lesão óssea e serve como base para o trata-
mento e avaliação dos resultados. Existem três
tipos básicos: extra-articular, articular parcial e
articular completa. Os três grupos são organi-
zados em ordem crescente de gravidade com
relação à complexidade morfológica, dificulda-
de de tratamento e prognóstico. É, sem dúvi-
da, a classificação mais completa, mas sua
reprodutibilidade intra e interobservador tem
sido um problema quando o grupo e subgrupo
estão sendo avaliados8,9. Às vezes, não é pos-
sível determinar todas as linhas de fraturas
através de radiografias simples, sendo neces-
sárias incidências radiográficas especiais ou
tomografia. O grupo A (extra-articular) não
envolve a articulação rádio-cárpica, o grupo B
(fraturas articulares parciais) envolve a articula-
ção rádio-cárpica, mas uma porção da super-
fície articular permanece em continuidade
com a diáfise e o grupo C (articular completa)
apresenta separação completa da articulação
com a diáfise. Estes três principais tipos são
subdivididos em três grupos, e cada grupo, em
três subgrupos. Dessa forma, existem 27 dife-
rentes padrões de fraturas que dependem da
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estabilidade, impacto, cominuição, redu-
tibilidade e localização dos fragmentos2,10.
Esta classificação é a adotada pela Associa-
ção de Trauma Ortopédico dos Estados
Unidos e uma das mais usadas em todo o
mundo11 (Figura 2).

A classificação Universal ou de Rayhack
(1990) foi criada em um simpósio sobre
fraturas distais do rádio em 1990 e  modi-
ficada por Cooney em 1993. Diferenciava
as fraturas intra e extra-articulares, desvi-
adas ou não, e a redutibilidade e estabilida-
de das fraturas. As extra-articulares são
chamadas tipo I (estável, sem desvio) e
tipo II (instável, com desvio). E as intra-
articulares são também, da mesma forma,
subdivididas em tipo III (estável, sem des-
vio) e tipo IV que apresenta os subtipos: A,
estável e redutível; B, redutível e instável;
C, irredutível e D, complexa 12 (Figura 3).

Ainda não temos uma classificação ideal
para as fraturas da extremidade distal do
rádio, que nos permita uma visão sistêmica do
punho, de sua complexa anatomia e biome-
cânica, de sua relação com o carpo e partes
moles. A classificação ideal deve permitir
escolher um tratamento adequado, deter-
minar o prognóstico, comparar modalidades
de tratamento, deve ser de fácil memorização,
ser internacionalmente aceita e ter uma
reprodutibilidade satisfatória9,10,11.

Como afirmou Bernstein13, é impossível
satisfazer todas essas informações em um úni-
co sistema, mas o estudo profundo das classi-
ficações é de grande importância para se obter
um melhor tratamento dos pacientes.

OBJETIVO

O objetivo deste trabalho é determinar o
grau de reprodutibilidade intra-observador e
interobservador em relação às classificações
de Frykman, AO e Universal para as fraturas
distais do rádio, analisadas em radiografias nas
incidências ântero-posterior e lateral.

MÉTODOS

Foram analisadas 40 radiografias de
pacientes com fraturas distais do rádio.  Os 40
aspectos radiográficos foram escolhidos em
comum acordo com o orientador, procurando
cobrir todo o espectro das classificações de
Frykman, AO e Universal das fraturas distais do
rádio com pelo menos um exemplar.

Figura 1 – Frykman (1967)
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uma má reprodutibilidade, de zero a 0,20
desprezível, 0,21 a 0,40 reprodutibilidade
leve, 0,41 a 0,60 reprodutibilidade modera-
da, 0,61 a 0,80 reprodutibilidade grande e
acima de 0,80 considera-se uma concordân-
cia quase perfeita.

A reprodutibilidade interobservador refe-
re-se ao nível de concordância entre dife-
rentes observadores e a reprodutibilidade
intra-observador representa o nível de con-
cordância de um mesmo observador em oca-
siões diferentes. Os valores obtidos da estatís-
tica Kappa foram testados em nível de signi-
ficância de 5% e os dados foram elaborados e
analisados estatisticamente através do Progra-
ma StatXact, versão 3.116.

RESULTADOS

Neste estudo foram avaliadas três das clas-
sificações mais utilizadas para as fraturas da
extremidade distal do rádio: Frykman, AO e
Universal. Foram testadas a reprodutibilidade
intra e interobservador de todas elas e
também se o grau de experiência dos observa-
dores melhora esses índices de concordância.

A classificação de Frykman, descrita em
1967, é a mais utilizada e, portanto, a que mais
foi testada em toda a literatura mundial.

A concordância média intra-observador
da classificação de Frykman obtida no nosso
estudo foi moderada, com o valor Kappa mé-
dio de 0,5484 (Tabela 1).

 Houve uma tendência de melhora na
concordância intra-observador à medida
que se aumentava a experiência dos obser-
vadores.

A concordância média interobser-
vador, todavia, mostrou-se leve, com
o índice Kappa médio de 0,3742 no pri-
meiro momento (Exemplo 1). No momen-
to dois, a concordância obtida também foi
leve, com Kappa médio de 0,3424. Não
houve melhora da reprodutibilidade inte-
robservador nos momentos I e II, relacio-
nada com a experiência dos entrevistados
(Tabela 2). Quando avaliamos a concor-
dância interobservador nas duas leituras,
verificamos que não houve melhora da
concordância se os residentes estavam ou
não presentes (Tabela 3).

A classificação AO, descrita em 1987, é
também uma das mais adotadas e testada
em sua reprodutibilidade.

As radiografias foram obtidas antes da
redução, nas incidências ântero-posterior e
lateral, e todas foram fotografadas em câmera
digital (Nikon, colpix 995) e copiadas em mídia
digital (CD), sendo exibidas em sessões sepa-
radas a cada observador.

Inicialmente foi feita uma revisão de 30
minutos das classificações de Frykman, AO e
Universal com cada participante, enfatizando
os pontos importantes de cada classificação.
Além disso, cada participante recebeu uma
ilustração com todos os tipos das classificações
utilizadas.

As radiografias foram examinadas por
grupos de ortopedistas com diferentes graus
de experiência, sendo a maioria deles familia-
rizadas com as classificações empregadas no
estudo.

Os observadores foram constituídos por
dois ortopedistas cirurgiões de mão (CMA e
CMB); dois ortopedistas gerais, professores
universitários ( OPA e OPB ); dois ortopedistas
gerais sem ligação com instituições universitá-
rias (OGA e OGB); dois residentes de ortope-
dia do terceiro ano (R3A e R3B) e dois residen-
tes do segundo ano (R2A e R2B).

As radiografias avaliadas foram exatamente

as mesmas para todos os participantes e
foram classificadas em duas épocas dife-
rentes: momento I e momento II. A ordem
das radiografias na segunda sessão de classifi-
cação foi mudada e foi criada uma ficha de
dados para que os participantes registrassem
suas respostas nos dois momentos avaliados.
Todos os integrantes classificaram as 40
radiografias segundo as classificações de
Frykman, AO e Universal.

Método estatístico
O método estatístico Kappa foi utiliza-

do para analisar a reprodutibilidade intra e
interobservadores  entre os pares de ob-
servadores. O coeficiente Kappa (calcula-
do pela fórmula: K= p o – pe/1-pe ) avalia
a concordância entre os observadores
através de análise pareada, comparando
a proporção de concordância entre os
observadores (po) com a percentagem de
concordância devido ao acaso (p e)

14. A
concordância real subtraída da aleatória,
casual é 1- p e. A interpretação dos valores
Kappa foi feito de acordo com o proposto
por Landis e Koch 15, segundo os quais,
valores Kappa menores que zero representam

Figura 3 – Universal
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Vários estudos já confirmaram a reprodu-
tibilidade da classificação AO, quando se con-
sidera os seus três “tipos” básicos, porém
poucos provaram a concordância ou repro-
dutibilidade quando todos os “grupos” e
“subgrupos” são considerados por múltiplos
observadores. Dessa forma, nosso trabalho
tem como  um dos objetivos avaliar o sistema
AO  e também as outras classificações de
forma completa9,10.

A concordância intra-observador da classi-
ficação AO foi apenas leve, obtendo-se o índi-
ce Kappa médio de 0,3815. Foi observada
melhora da reprodutibilidade intra-observa-
dor quando os residentes foram excluídos,
passando a uma concordância média modera-
da (Tabela 1).

A reprodutibil idade interobservador
do sistema AO foi a que apresentou maior

número de concordâncias desprezíveis
(p>0,05). No primeiro momento, entre-
tanto, alcançou-se uma concordância leve
interobservador com valor Kappa médio
de 0,2153. No segundo momento, a con-
cordância média foi desprezível, com o
valor Kappa médio de 0,1788 (Tabela 2).

Constatamos, como já relatado em ou-
tros estudos, que nas duas sessões para
avaliação da concordância  interobser-
vador houve uma grande variabilidade nas
concordâncias, não havendo, nos dois
momentos, qualquer indício de melhora
da concordância com o aumento da expe-
riência dos observadores avaliados 9,11

(Exemplo 2).
A classificação Universal, descrita em

1990, caracteriza-se pela simplicidade e
funciona como guia de conduta para o

tratamento. Chama-se Universal pelo fato
de poder adaptar-se a outras classificações
quando ela não suprir todas as situações das
fraturas. Esta classificação não possui, até o
momento, outros estudos da sua acurácia e
reprodutibilidade.

Nossos observadores, mesmo conhe-
cendo os critérios definidos de instabilidade
das fraturas da extremidade distal do rádio,
referiram dificuldade para afirmar se algu-
mas fraturas eram ou não redutíveis. Isto
se deveu, em parte, porque eles analisaram
apenas as radiografias iniciais, portanto,
antes da redução.

A concordância intra-observador
alcançada na classif icação Universal foi
moderada, obtendo um índice Kappa
médio de 0,5423 (Tabela 1). Estes resulta-
dos foram equivalentes ao da classificação
de Frykman.

Houve uma melhora na concordância à
medida que passamos aos ortopedistas
mais experientes. Ao excluirmos os resi-
dentes, a concordância intra-observador
aumentou o seu valor Kappa médio
(K= 0,6171), passando a ter uma grande
concordância (Tabela 2).

A reprodutibilidade interobservador da
classificação Universal foi leve, com um valor
Kappa médio de 0,3308 no primeiro momen-
to e 0,3275 no segundo momento, portanto,
melhor que a classificação AO e semelhante à
classificação de Frykman (Tabela 2).

Nas duas leituras da concordância
interobservador da classificação Universal,
à exemplo da classif icação AO, consta -
tou-se uma grande variabilidade dos resul-
tados, também não havendo influência
da experiência dos observadores neste
tipo de reprodutibil idade (Exemplo 3).
Comparando-se a concordância interob-
servador nos dois momentos, constatamos
que o valor Kappa médio permanece leve
nas duas ocasiões, independentemente
da presença ou ausência dos residentes
(Tabelas 3 e 4).

No segundo momento da avaliação
da concordância interobservador não fize-
mos mais revisão das classificações, apenas
os observadores consultavam as i lus -
trações com as classificações. Talvez, por
isso, houve piora nos índices Kappa médio
na segunda leitura de todas os sistemas
avaliados.

Tabela 1 – Concordância média intra-observador nas classificações Frykman, AO e Universal

Classificação Kappa Concordância Kappa Concordância Kappa Concordância
médio médio médio

sem apenas
residentes residentes

Frykman 0,5484 Moderada 0,6103 Grande 0,4555 Moderada
AO 0,3815 Leve 0,4418 Moderada 0,2912 Leve
Universal 0,5423 Moderada 0,6171 Grande 0,4303 Moderada

Exemplo 1 – Baixa reprodutibilidade interobservador da classificação de Frykman

R2A: I; R2B: VIII; R3B: II; OGA: VI; OGB: V; OPA: VI; OPB: VI; CMA: V; CMB: VIII.
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DISCUSSÃO

Qualquer classificação deve ter uma boa
reprodutibilidade intra e interobservador para
que possa ser largamente aceita e permitir que
diferentes séries sejam comparadas9,17.

Andersen et al.(1996)18 estudaram quatro
classificações para as fraturas distais do rádio:
Frykman, Melone, Mayo e AO. Verificaram
que nenhuma delas mostrou grande concor-
dância interobservador (K= 0,61 a 0,80). Na
classificação de Frykman, a concordância intra-
observador variou de 0,40 a 0,60 e a
interobservador teve o índice Kappa médio de
0,36. Com relação ao sistema AO completo, a
concordância média intra-observador variou
de 0,22 a 0,37 e, quando reduzida para três
categorias, obteve-se um nível de concordân-
cia médio de 0,58 a 0,70. Contudo, reduzindo
para três categorias, o sistema AO passa a ter
valor questionável frente às outras classifica-
ções. A concordância média interobservador
da classificação AO completa foi 0,25 e
simplificada, 0,63.

Avaliando a reprodutibilidade do sistema
AO em 30 radiografias de fraturas distais do
rádio classificadas por 36 observadores com
diferentes níveis de experiência, Kreder et al.
(1996)9 mostraram que a concordância
interobservadores foi melhor para o “tipo” AO
(K= 0,68)  e decresceu progressivamente ao
passar para os “grupos” (K= 0,48) e
“subgrupos” (K= 0,33) AO. Não houve dife-
rença em relação ao grau de experiência dos
observadores ao classificarem os “grupos” e
“subgrupos”. O índice Kappa médio variou de
0,25 a 0,42 na concordância intra-observador
com o sistema AO completo e de 0,40 a 0,86
na classificação simplificada.

Illarramends et al. (1998)19 utilizaram
200 radiografias de fraturas distais do rádio,
que foram classificadas por seis obser -
vadores com níveis diferentes de expe-
riência. Para a classificação de Frykman,
obtiveram reprodutibilidade interobserva-
dor moderada (Kappa médio de 0,43) e boa
reprodutibilidade intra-observador (Kappa
médio de 0,61). Para a classificação AO,
encontraram uma leve reprodutibilidade
interobservador (Kappa = 0,37) e mode-
rada intra-observador ( Kappa = 0,57).

Para a obtenção de tais resultados, entre-
tanto, os autores simplificaram as classifi -
cações de Frykman e AO, melhorando a

Tabela 2 – Concordância média interobservador nas classificações de Frykman, AO e Universal, nos momentos I e II

Classificação Momento I Momento II
Kappa médio Concordância Kappa médio Concordância

Frykman 0,3742 Leve 0,3424 Leve
AO 0,2153 Leve 0,1788 Desprezível
Universal 0,3308 Leve 0,3275 Leve

Exemplo 3 – Baixa reprodutibilidade interobservador da classificação Universal

R2A: IVA; R2B: II; R3A: IVB; R3B: III; OGA: IVA; OGB: II; OPA: II; OPB: IVB; CMA: II; CMB: IVB.

Exemplo 2 – Baixa reprodutibilidade interobservador da classificação AO

R2A: C1.2; R2B: A2.3; R3A: C1.1; R3B: A2.3; OGA: A3.2; OGB: A2.2; OPA: A3.1; OPB: C1.1; CMA: A1.1; CMB: A3.2.
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Tabela 3 – Concordância média interobservador nas classificações de Frykman, AO e Universal,
no momento I, com e sem a presença dos residentes

Classificação Momento I Momento I - Sem residentes
Kappa médio Concordância Kappa médio Concordância

Frykman 0,3742 Leve 0,3795 Leve
AO 0,2153 Leve 0,2084 Leve
Universal 0,3308 Leve 0,3696 Leve

Tabela 4 – Concordância média interobservador nas classificações de Frykman, AO e Universal,
no momento II, com e sem a presença dos residentes

Classificação Momento II Momento II - Sem residentes
Kappa médio Concordância Kappa médio Concordância

Frykman 0,3424 Leve 0,3602 Leve
AO 0,1788 Desprezível 0,1726 Desprezível
Universal 0,3275 Leve ,03576 Leve

O uso da tomografia pode ser feito quando
houver limitações da radiografia simples para
os casos mais graves, entretanto, o custo para
isso, no nosso meio, é proibitivo.

Oskam et al. (2001)11 estudaram a concor-
dância da classificação AO para as fraturas
distais do rádio, utilizando apenas as três cate-
gorias básicas (A, B e C). Dois  observadores
experientes classificaram  as 124 fraturas. Cada
observador classificou isoladamente todas as
radiografias obtendo um valor Kappa médio de
0,65 (boa concordância). Em seguida, numa
reunião de consenso, classificaram as radiogra-
fias conjuntamente e obtiveram um valor
Kappa de 0,86 (excelente concordância). Na
reunião de consenso os pontos de discor-
dância foram identificados e discutidos, e após
essa revisão em conjunto o nível de concor-
dância aumentou 12%, passando de 80% para
92%. Concluíram que o ponto de partida para
melhorar a concordância é a discussão das
divergências entre os observadores e não só
incluir novas incidências radiológicas como
rotina na avaliação das fraturas distais do rádio.
Além disso, consideraram importante que
antes de passar a utilizar a classificação comple-
ta é necessário resolver as divergências que
ocorrem entre as três classes A, B e C.

Comparando-se nossos resultados da
concordância intra e interobservador tanto
da classificação de Frykman como da classi-
ficação AO, observamos que foram seme-
lhantes aos encontrados por outros autores
(Tabelas 5 e 6). Com relação à classificação
Universal não pudemos fazer comparação,
uma vez que não havia, até o momento,
outros estudos sobre sua reprodutibilidade.

Diante dos resultados apresentados
neste estudo, obter um padrão ouro para
estas classificações torna-se uma tarefa difí-
cil; dessa maneira, qualquer comparação de
diferentes séries por diferentes autores
torna-se duvidosa.

A classificação de qualquer fratura seria
ideal se fornecesse informação suficiente para
se escolher um tratamento adequado, deter-
minar o prognóstico, comparar diferentes
modalidades de tratamentos, ter uma repro-
dutibilidade satisfatória, ser de fácil memo-
rização e importante para a educação do
ortopedista em formação, ser aceita interna-
cionalmente e levar em consideração o estado
geral do paciente e das partes moles que
envolvem a fratura6,8,13.

Tabela 5 – Comparação da reprodutibilidade da classificação AO entre diferentes autores

Autor AO AO
Intra-observador Interobservador

Completa Simplificada Completa Simplificada
Andersen et al., 1996 0,22 0,58

a a 0,25 0,63
0,37 0,70

Kreder et al., 1998 0,25 0,40
a a 0,33 0,68

0,42 0,86

Mendes & Belangero, 2003 0,38 0,61 0,21 0,50

Tabela 6 – Comparação da reprodutibilidade da classificação de Frykman entre diferentes autores

Autor Frykman Frykman
Intra-observador Interobservador

Andersen et al., 1996 0,40 a 0,60 0,36
Illarramends et al., 1998 0,61 0,43
Mendes & Belangero, 2003 0,54 0,37

reprodutibilidade de ambas, o que talvez não
ocorreria se estivessem completas. Houve
maior reprodutibilidade intra-observador
que interobservador e a concordância não
melhorou com o aumento da experiência do
observador.

Os autores concluíram que as classifica-
ções de Frykman e AO não são recomendadas
para aplicação clínica devido à questionável
reprodutibilidade de ambas as classificações.

Flinkkilä et al. (1998)20 encontraram
reprodutibilidade pobre quando usaram o sis-
tema AO completo para classificar 30 radio-
grafias com fraturas distais do rádio. Contudo,
houve melhora quando reduziram a classifi-
cação AO para apenas dois tipos (extra e
intra-articulares). Ao acrescentarem tomo-
grafias computadorizadas às radiografias pla-
nas também não se observou melhora na
reprodutibilidade.
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Do ponto de vista da reprodutibilidade,
constatamos que as classificações avaliadas não
foram satisfatórias, mas devemos continuar
estudando-as para que tenhamos, cada vez
mais, um melhor entendimento das fraturas
distais do rádio.

CONCLUSÕES

Para as três classificações avaliadas houve
melhora da concordância intra-observador
associada com o maior grau de experiência dos
observadores, mas na concordância interob-
servador a experiência não influenciou na me-
lhora dos resultados.

A classificação de Frykman não deve ser
utilizada por apresentar muitas limitações e
baixos índices de reprodutibilidade interob-
servador.

Devido a sua complexidade e baixos índi-
ces de reprodutibilidade, tanto intra como
interobservador, a classificação AO tem seu
uso comprometido.

Apesar de considerar aspectos impor-
tantes das fraturas distais do rádio e da sua
simplicidade, a classificação Universal tem
também seu uso comprometido devido aos
baixos valores encontrados na sua reprodu-
tibilidade interobservador.

SUMMARY

DISTAL RADIUS FRACTURES: CONSIS-
TENCY OF THE CLASSIFICATIONS

OBJECTIVE. The purpose of this study was to
determine the intra-observer and interobserver
reproducibility of Frykman, AO and Universal
classifications for the fractures of the distal
radius.

METHODS. In this study, 40 radiographs of
fractures of the distal radius were selected and
classified by orthopedists of different centers and
levels of experience, determining the intra-
observer and interobserver reproducibility of the
classifications using Kappa statistic method.

RESULTS. The medium intra-observer

concordance observed was moderate to
Frykman and Universal classifications and light
to the AO system. The medium interobserver
reproducibility was light in the two readings to
Frykman and Universal classifications and
despicable in the second reading of the AO
classification.

CONCLUSION. All the classifications used
presented questionable interobserver reprodu-
cibility compromising the use of the three
evaluated systems. [Rev Assoc Med Bras 2004;
50(1): 55-61]

KEY WORDS: Classifications. Distal radius.
Fractures. Reproducibility.
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