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EPIGRAFE
S0 se pode alcancar um grande éxito quando nos mantemos fiéis a nés mesmos.

Friedrich Nietzsche



RESUMO

O trauma é um agravo a saude, definido como um evento nocivo caracterizado por alteracfes
estruturais ou pelo desequilibrio fisiologico do organismo resultante da troca de energia entre
os tecidos e o meio. E considerado uma morbidade que compromete a funcionalidade do
individuo e sua participacdo social e econdmica na sociedade. O objetivo desse estudo foi o
desenvolvimento de um protocolo de atendimento para os pacientes vitimas de trauma
ortopédico atendidos na emergéncia do Hospital Geral de Nova Iguacu. Foi realizado um estudo
retrospectivo, analitico e observacional, desenvolvido no Hospital Geral de Nova Iguacu. Os
dados foram coletados mediante analise de 440 prontuarios no periodo de julho de 2018 a
setembro de 2018. O teste para verificar a associacdo entre as variaveis foi o teste de Qui-
quadrado de Pearson, O protocolo foi dividido em 3 partes com o intuito de facilitar a pesquisa
e guiar o atendimento. A primeira parte € composta por 3 fluxogramas, na segunda parte foi
elaborada uma revisdo sobre os principais temas da ortopedia e traumatologia que sera usada
pelo servico para esclarecimento de duvidas e na ultima parte foi anexado a classificacdo AO
de fraturas. Ter um sistema de atendimento ao paciente ortopédico estabelecido e otimizado é
necessario para melhorar os resultados dos profissionais que recebem as vitimas de trauma.
Conhecer a epidemiologia do trauma se torna essencial para descrever a morbidade, a
incapacidade e as limitacdes das vitimas, bem como definir o alvo mais importante para a
prevencdo a partir da gravidade das lesdes.

Palavras-chave: Protocolo; Trauma; Emergéncia; Ortopedia



ABSTRACT

Trauma is a health problem, defined as a harmful event characterized by structural changes or
by the physiological imbalance of the organism resulting from the exchange of energy between
tissues and the environment. It is considered a morbidity that compromises the individual's
functionality and his social and economic participation in society. The objective of this study
was to develop a care protocol for patients who are victims of orthopedic trauma treated at the
emergency department of the Hospital Geral de Nova Iguacu. A retrospective, analytical and
observational study was carried out at the General Hospital of Nova Iguacu. Data were collected
by analyzing 440 medical records from July 2018 to September 2018. The test to verify the
association between the variables was Pearson's Chi-square test. The protocol was divided into
3 parts in order to facilitate research and guide service. The first part is composed of 3
flowcharts, in the second part a review on the main topics of orthopedics and traumatology was
prepared that will be used by the service to clarify doubts and in the last part, the AO
classification of fractures was attached. Having an established and optimized orthopedic patient
care system is necessary to improve the results of professionals who receive trauma victims.
Knowing the epidemiology of trauma is essential to describe the victims' morbidity, disability
and limitations, as well as to define the most important target for prevention based on the
severity of injuries.

Key-words: Protocol; Trauma; Emergency; Orthopedics
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1.

INTRODUCAO

O trauma é um agravo a saude, definido como um evento nocivo caracterizado
por alteracBes estruturais ou pelo desequilibrio fisiologico do organismo resultante da
troca de energia entre os tecidos e o meio. E considerado uma morbidade que
compromete a funcionalidade do individuo e sua participacdo social e econémica na
sociedade.!

As lesdes traumaticas continuam a ser uma das principais causas de morte na
populacdo com até 65 anos. Quando consideramos anos de vida potencialmente perdida,
ela é mais alta que neoplasias malignas, doencas cardiacas e doengas cerebrovasculares.
No entanto, as mortes sdo apenas a ponta do iceberg, para cada morte relacionada ao
trauma, ha 13 internacBes hospitalares e 140 visitas ao departamento de emergéncia
relacionadas a lesdes ou traumatismos. Avangos em seguranga e melhorias no
atendimento ao paciente vitima de trauma vem aumentando a sobrevida dessa
populacdo, mais isso tem um custo para o paciente e para a sociedade. Ao avaliar 0s
custos da sociedade devido a lesdo, 20% podem ser atribuidos a custos médicos e outros
relacionados, 35% devido a perdas de produtividade devido a morte, e 45% devido a
perdas de produtividade devido a incapacidade.? Para as vitimas de trauma ortopédico
com uma Escala de Lesdo Abreviada (ELA) de trés ou mais, apenas 58% voltam a
trabalhar no periodo de uma ano.?

De acordo com os Ultimos dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e do
Centro de Controle e Prevencdo de Doencas (CDC), morrem mais de nove pessoas por
minutos por trauma ou violéncia e 5,8 milhdes de pessoas de todas as idades e grupos
econémicos morrem anualmente por lesdes ndo intencionais ou violéncia. O trauma
representa 12% do custo das doengas no mundo. As colisdes automobilisticas causam
mais de 1 milhdo de mortes por ano e estima-se que causem 20 a 50 milhdes de lesdes
significativas, sendo, portanto, a principal causa de morte por trauma no mundo.*

As transformacBes oriundas das mudancas sociais, politicas, econémicas e 0
acirrado crescimento urbano acarretam problemas como a marginalizagdo social,
condicdes de desemprego e subemprego, levando ao aumento da violéncia nas grandes
cidades. O desenvolvimento da inddstria automobilistica, associado a imprudéncia no
transito e ao descumprimento da legislacdo em vigor, entre outros fatores elevaram o
nimero de vitimas de trauma no transito.>®

Ter um sistema de atendimento ao trauma estabelecido e otimizado é necessario
para melhoras os resultados dos profissionais que recebem os traumas de alta energia.
Pesquisas demostram claramente que aqueles que sofrem graves lesdes nos membros
inferiores se beneficiam do tratamento em um centro de trauma.’

Conhecer a epidemiologia do trauma se torna essencial para descrever a
morbidade, a incapacidade e as limita¢Ges das vitimas, bem como definir o alvo mais
importante para a prevencao a partir da gravidade das lesdes.®



2. OBJETIVOS

Desenvolvimento de um protocolo de atendimento para 0s pacientes vitimas de
trauma ortopédico atendidos na emergéncia do Hospital Geral de Nova Iguacu.

Elaboracdo de cartilhas de instrucBes sobre cuidados com fixador externo e
prevencdo de queda em idosos direcionadas aos pacientes internados no Hospital Geral
de Nova Iguacu e seus acompanhantes.

Descricdo do perfil epidemiologico dos pacientes com trauma ortopédico
atendidos na emergéncia do Hospital Geral de Nova Iguacu a fim de permitir politicas
publicas voltadas a prevencao e otimizacdo do atendimento.



3. DESCRICAO TECNICA DO PRODUTO

Os produtos desenvolvidos se propdem a subsidiar a equipe multiprofissional e
multidisciplinar a uma padronizacdo de condutas para oferecer aos pacientes uma
abordagem eficaz.

Protocolo

Foi dividido em 3 partes com o intuito de facilitar a pesquisa e guiar o
atendimento.

A primeira parte &€ composta por 3 fluxogramas, que guiardo os atendimentos
dos pacientes com suspeita de fraturas fechadas, fraturas expostas e luxa¢fes. Tem com
finalidade otimizar o atendimento e o tempo de permanéncia dos pacientes na unidade.

O Hospital Geral de Nova Iguagu possui um programa de residéncia medica em
ortopedia e traumatologia, e parte do internato da Universidade Iguacu € realizado na
unidade. A segunda parte do protocolo, foi elaborada uma revisao sobre os principais
temas da ortopedia e traumatologia que serd usada pelos residentes e graduandos para
esclarecimento de duvidas sobre as afeccoes.

Na altima parte do protocolo foi anexado a classificacdo AO de fraturas. Essa
classificacdo € utilizada mundialmente, garantindo assim a padronizacdo da
identificacdo das lesOes.

Cartilhas

Durante o programa foram desenvolvidas 2 cartilhas, uma sobre prevencéo de
guedas em idosos e outras abordando os principais cuidados que o paciente que utilizam
o fixador externo devem ter.

Quedas em Idosos, como prevenir?
Nessa cartilha foi abordada de maneira clara e sucinta as principais condutas que
o0 idoso deve seguir para prevenir as quedas, tanto no seu domicilio como na rua.

Cuidados com o fixador externo
Esclarecimento sobre o dispositivo, confeccdo de curativo, orientacdes sobre
sinais de infeccdo e recomendacges gerais.

Banner

Durante o programa, foram confeccionados 2 banners para exposi¢cdo em
eventos.

A pesquisa sobre o Perfil dos pacientes com trauma ortopédico atendidos na
emergéncia do Hospital Geral de Nova Iguagu — HGNI, foi apresentado no | Workshop
em atendimento médico em situacOes de desastres e catéstrofes.

O trabalho intitulado “Epidemiologia das fraturas do ter¢o proximal do fémur no
Hospital Geral de Nova lIguacu - HGNIL” Foi apresentado no II Workshop de
atendimento primario em urgéncia e emergéncia.



Artigos cientificos

Foram desenvolvidos 2 artigos cientificos para publicacéo:

Epidemiologia das fraturas do tergo proximal do fémur no Hopital Geral de Nova
Iguacu - HGNI.

Avaliacdo dos pacientes com trauma ortopédico atendidos na emergéncia do
Hospital Geral de Nova Iguacu — HGNI.



4. POSSIVEIS APLICABILIDADES DO PRODUTO
1 — Padronizar o atendimento realizado no Hospital Geral de Nova Iguagu — HGNI.

2 — Fonte de pesquisa sobre os principais assuntos relacionados a ortopedia e
traumatologia.

3 — Padronizar a classificacdo das fraturas utilizando um modelo mundialmente
reconhecido.

4 — A cartilha sobre prevencdo de quedas em idosos, servira para que 0os medicos e
alunos possam orientar de forma clara os paciente e familiares atendidos na unidade,
diminuindo o nimero de fraturas e a necessidade de internacdo para procedimentos
cirurgicos.

5 — A cartilha sobre os cuidados com o fixador externo servira para esclarecer 0s
pacientes sobre o tratamento proposto e a melhor forma de manejo desse material,
diminuindo assim o numero de infec¢bes pds-operatdrias e reinternacoes.

6 — As cartilhas poderdo ser usadas em outras unidades de salude como forma de
aperfeicoamento dos profissionais, além de servir como material para esclarecimento
da populacéo sobre os temas.



5. CONCLUSAO

Ter um sistema de atendimento ao paciente ortopédico estabelecido e otimizado
€ necessario para melhorar os resultados dos profissionais que recebem as vitimas de
trauma de alta energia. Conhecer a epidemiologia do trauma se torna essencial para
descrever a morbidade, a incapacidade e as limita¢fes das vitimas, bem como definir o
alvo mais importante para a prevencao a partir da gravidade das lesées.
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O presente fluxograma foi desenvolvido como parte do trabalho de mestrado em
ciéncias aplicadas em saude de Rafael Torres Rezende.

Esse fluxograma foi adotado pelo servi¢o de Ortopedia e Traumatologia do Hospital
Geral de Nova Iguacu — HGNI, como orientacdo para manejo e conduta da equipe com 0s
pacientes vitimas de trauma ortopédico.
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Fratura de escapula

Introducéo

Sé&o lesdes raras, acometem principalmente adultos jovens, na faixa etaria entre 35 a 45
anos.

As principais vitimas sdo pacientes que sofreram trauma de alta energia.

Mecanismo de trauma
Podem ser divididos em indiretos e diretos:
Os traumas indiretos ocasionam fraturas intra-articulares da cavidade glenoidal e colo.
Os traumas diretos ocorrem por trauma de alto impacto do corpo da escapula, no
processo acromial e coracoide.

Sinais e sintomas

O paciente com fratura de escéula se encontra com o brago aduzido junto ao torax.

Por ocorrer em pacientes que sofreram trauma de alta energia, 35 a 98% possuem lesbes
associada: pneumotorax, lesdo do plexo, contusao pulmonar, sinal de Comoli.

Exames de Imagem
AP, axilar e perfil.

Classificacao
Ideberg — glendide
Kuhn —acrémio
Ogawa — processo coracoide

Padrdées incomuns de fratura
Os acromiale
Hipoplasia da cavidade glenoidal

Tratamento
Cavidade genoidal: a reducdo e a fixacdo sdo necessarias em caso de fraturas desviadas.
Acrdmio: o tratamento cirdrgico estd indicado em caso de desvio e reducdo do espacgo
subacromial.
Processo coracdide: sdo lesGes que ndo necessitam de tratamento cirargico.
Corpo: O tratamento conservador é indicado na maior parte dos casos.
Colo: deve ser operado se o desvio for maior que 1cm ou 40°.

Dissociacao escapulotoracica

Por ocorrer em traumas de grande intensidade, a maioria dos pacientes vem a Gbito.

A distancia relativa entre as margens escapular medial e a espinha toracica chega a
1,5cm ou mais.

Fratura de clavicula

Introducéo
Em pacientes jovens, essas lesdes estdo relacionadas a acidentes automobilisticos e
traumas em atividades esportivas, em pacientes idosos ocorrem ap0s queda da prépria altura.
Fratura do terco médio tem uma incidéncia de 70-75%, terco distal € de 20%.
Mecanismo de trauma



O principal mecanismo de lesdo e por trauma indireto, 87% ocorrem por queda sobre o
ombro, 7% por trauma direto e 6% por quedas.

Classificacao
Allman
Grupo I: Terco médio (80%)
Grupo IlI: Terco distal (15%)
Grupo II: Tergo proximal (5%)

Neer: Subdividiu as tipo Il em 3 tipos.

Tipo I: Coracoclaviculares intactos e ligados ao fragmento medial, ou seja, traco lateral
aos ligamentos, porém, extra-articular. Fratura estavel.

Tipo 1l: Condide lesado (separados do fragmento medial) e trapezoide intacto no
fragmento distal.

Tipo IlI: Extens&o intra-articular. Ligamentos ficam unidos a um fragmento inferior
separado dos fragmentos principais. Assemelha-se a LAC, porém, acaba ocorrendo artrose
acromioclavicular.

Rockwood

Subdividiu a tipo Il de Neer.

Tipo lla: Condide e Trapezoide integros no fragmento distal. Traco imediatamente
medial aos ligamentos.

Tipo 11B: Condide lesado e fragmento medial instavel. Descri¢do original do tipo Il.

Craig
Grupo |: Terco médio
Grupo Il: terco lateral
Subgrupo I: minimamente desviada (interligamentosa)
Subgrupo Il: mediais aos ligamentos
A: conoide e trapezoide integros.
B: condide lesado e trapezdide integro.
Subgrupo I11: fraturas articulares.
Subgrupo 1V: ligamentos ligados ao periosteo com fragmento proximal
desviado.
Grupo IlI: Terco proximal (igual ao grupo I1).

Exames de imagem
Radiografia de clavicula AP e Zanca

Tratamento
Terco médio mais comuns.

Tratamento conservador: tipdias e imobilizag&o tipo velpeau.

Tratamento cirurgico
Indicacdes absolutas
Encurtamento >20mm
Fraturas expostas
Fraturas irredutiveis e pele aprisionada
Lesdo vascular



Lesdo neuroldgica progressiva
Fraturas patoldgicas com paralisia no trapézio
Dissociagdo escapulotorécica.

Indicagles relativas
Desvio > 20mm
Alteragdes neuroldgias
Parkinson
Convulstes
TCE
Politraumatizados
Pacientes que ficardo acamados
Ombro flutuante
Intolerantes a imobilizacéo
Fraturas bilaterais
Cosmética

Fixacdo intramedular: menor lesdo de partes moles e niveis de cura satisfatorios.
Osteossintese com placas: melhor controle rotacional, compressdo e possibilidade de colocar
enxerto. Problemas de pele e placa muito superficial.

Fratura de imero proximal
Sdo lesbes comuns entre os idosos. Contraturas podem se desenvolver apds poucos
dias de imobilizacdo, especialmente em idosos.
Os fragmentos séo separados pela agdo dos musculos:
Diéafise € deslocada para medial e anterior — Peitoral maior
Tuberosidade maior para péstero-superior — supra e infraespinhal e superior —
supraespinhal.
Subescapular tende a retrair a tuberosidade menor ou rodar internamente o
fragmento da cabeca que continua ligada a ela.

Epidemiologia

E a segunda fratura mais comum do membro superior, ficando atras apenas da fratura
do rédio distal.

75% dos pacientes possuem mais de 60 anos.

As mulheres sdo a maioria das vitimas, com uma proporcéo de 3:1.

Classificacao

Neer: E uma classificacdo anatdmica indicada para as fraturas baseadas em 4 fragmentos
passiveis de separacdo devido as linhas de unido epifisaria, inicialmente descridtas por Codman
para sua classificacdo, configurando uma parte o desvio de 1cm ou 45 graus ou 0,5cm
(Mclaughlin) de desvio superior do TM ndo importando os tracos de fratura.

- Grande tuberosidade

- Pequena tuberosidade

- Colo anatémico

- Colo cirtgico

Jakob — AO: 11
A: Extra-articular, unifocal
Al: Avulsdo de tuberosidade



A2: Impactagdo das metéfise
A3: Metafise ndo impactada

B: Extra-articular, bifocal
B1: impactacdo da metéafise
B2: Metafise ndo-impactada
B3: Luxagéo gleno-umeral

C: Articular
C1: Levemente desviada, impactada em valgo
C2: Desviada
C3: Luxacéo gleno-umeral

Tratamento

Fraturas sem desvio ou em até 2 partes podem ser tratadas conservadoramente,
especialmente em idosos.

Fratura em 3 partes ou mais tem indicacdo de tratamento cirdrgico. Os fios percutaneos
podem ser utilizados, porém, constitui uma técnica especialmente dificil ja que o tubérculo terd
que ser reduzido e cabeca umeral devera ter sua rotacdo corrigida.

A reducdo aberta e fixacéo interna (RAFI), pode ser realizada em pacientes mais jovens.
A hemiartroplastia deve ser considerada, principalmente em pacientes idosos.

Complicactes
Instabilidade, consolidacdo viciosa, pseudoartrose do colo cirlrgico, osteonecrose e
lesdo neurovascular.

Fratura diafisaria de imero

Introducéo
E o segmento localizado entre o colo cirdrgico ou abaixo da insercéo do peitoral maior
e a crista supracondilar.

Epidemiologia

Comum em homens na 32 década de vida devido a trauma de alta energia e em mulheres
na 72 e 82 décadas por queda da prépria altura.

Aproximadamente 5% das fraturas sdo expostas.

Anatomia

A artéria braquial e os nervos mediano e musculocutaneo estdo no compartimento
anterior. O nervo ulnar passa do anterior para o posterior enquanto que o nervo radial passa do
posterior para o anterior.

Exame fisico
Durante o exame fisico é necessario avaliacdo neurologica, especialmente da funcao do
nervo radial.

Exames de imagem
Radiografia do Umero, AP e perfil
Classificacao



AO12.

Vias
O acesso antero-lateral € mais indicado nas fraturas diafisaria proximais e médias.
O acesso posterior € preferivel em fraturas do 1/3 distal.

Tratamento

Conservador

O tratamento com gesso pendente ndo deve ser usado em fraturas transversas devido ao
risco de distracéo do foco.

Talas de coaptacdo: Sugar-tongs, tala em U. Fraturas minimamente desviadas e
intolerantes ao gesso pendente.

Brace funcional: compressédo das partes moles pelo menos 8 semanas. Consolidacdo em
96%.

Cirurgico
O tratamento cirurgico esta indicado quando a fratura apresentar:
e encurtamento > 3cm
Rotacéo > 30°
Angulacdo > 20°
Segmentar
Patoldgica
Articular
Expostas
Lesdo vascular
Plexo
e Lesdo radial pds reducéo.

A taxa de consolidacdo com cirurgia é de aproximadamente 96%.

A colocacdo de parafusos de compressao aumenta a resisténcia em até 40%. Placas séo
0 padrdo ouro.

O tratamento com hastes intramedulares poderédo ser usadas em fraturas segmentares,
gueimaduras, fraturas patoldgicas e obesidade moérbida. Observa-se muitas complicacGes
associadas quando o canal medular é < 9 (58%). Algumas desvantagens dessa técnica sao a
necrose térmica devido a fresagem excessiva, a impossibilidade de exploracdo do nervo radial
e fraturas na ponta da haste.

A osteossintese minimamente invasiva com placa bloqueada (MIPQO) protege o nervo
cutaneo lateral do antebrago na incisdo distal. A cirurgia deve ser feita com o antebraco em
supinacdo maxima. Consolidacéo de 95% e zero lesdes iatrogénicas do nervo radial.

A fixagdo externa esta indicada no controle de danos, em fraturas infectadas ou em
pacientes com extensa leséo de partes moles.

Complicacoes

A lesdo do nervo radial esté relacionado ao grau de violéncia da les&o. Varia de 3 a 34%
das fraturas. A maioria € devido a neuropraxia, onde ocorre recuperacdo espontanea. A
exploracdo cirurgica esta indicada em pacientes sem alteragdo na eletroneuromiografia 4 meses
apos a lesao.



A pseudoartrose pode ocorrer por falhas técnicas, entre elas o tamanho inadequado da
placa, se ha distracdo no foco ou em 0sso muito porotico.

Fratura supracondiliana de imero

Introducéo

Representa 2% das fraturas e corresponde ha 1/3 das fraturas do Umero.

As fraturas supracondilianas sdo comuns em jovens do sexo masculino, enre 12 e 19
anos e em mulheres com idade superior a 80 anos.

Mecanismo de Trauma

Em paciente idosos o trauma ocorre principalmente devido a queda da prépria altura
com trauma direto do cotovelo ou com a méo espalmada. Traumas de alta energia como
acidentes de transito e esportivos sdo mais comuns em homens jovens.

Quadro Clinico

O paciente apresenta dor intensa, edema e impoténcia funcional no membro afetado.

A pesquisa de lesbes neurovasculares (artéria braquial, nervos mediano e radial) deve
fazer parte do exame fisico.

LesBes no nervo radial e mediano sdo associadas a fraturas em extenséo, transcondilares
e bicondilares e a leséo do nervo ulnar em fraturas em flex&o e do epicondilo medial.

Classificacao
AO.
A — Extra-articular
A.1l —avulsdo
A.2 — Simples
A.3 — Multifragmentaria

B — Intra-articular parcial

B.1 — lateral
B.2 — medial
B.3 — Frontal

C — Intra-articular Total
C.1 - Simples articular
C.2 — Metafisaria multifragmentéria
C.3 — Articular Multifragmentaria

Riseborough e Radin:

Tipo 1 —sem desvio;

Tipo 2 — pequeno desvio sem rotacao;
Tipo 3 - desvio com rotagdo e

Tipo 4 —Cominuta.

Tratamento conservador
Reservado para fraturas sem desvio, pacientes idosos com fraturas desviadas, mas com
osteopenia severa ou pacientes com comorbidades que impedem o tratamento cirdrgico.



Algumas técnicas utilizadas para tratamento conservador sdo a imobilizacdo em tala
axilopalmar, tracdo com pino olecraniano e Saco de Ossos (Bag of Bones), tipoia. Resultado
satisfatorio em relacdo a amplitude de movimento, desvantagens fraqueza e instabilidade.

Tratamento cirdargico:

Indicado em fraturas desviadas.

Tem como objetivo a reducdo anatdbmica articular, estabilidade e movimentagéo
precoce.

Pos Operatorio:
Movimentacao precoce.

Complicagdes:

Artrite pos-traumatica; Falha na fixacdo, que esta relacionado com grau de cominuicéo
da fratura, estabilidade da fixacdo; Perda da extensdo, ocasionado por grandes periodos de
imobilizacdo; Ossificacao heterotdpica; Lesdo nervosa, sendo o nervo ulnar o mais lesado tanto
no momento da lesdo como no intra-operatorio.

Fratura de olécrano

Introducéo

Sédo fraturas comuns e representam cerca de 10% das fraturas do cotovelo do adulto.
Mecanismo de trauma

Podem ocorrer por trauma direto sobre o cotovelo ou por acdo indireta do triceps em
uma queda com o cotovelo parcialmente flexionado.

Classificagéo:
Colton
N&ao desviada e desviada
A: fratura avulséo
B: fratura transversa ou obliqua
C: cominuta
D: fratura luxagdo

Tratamento conservador
Lesdes sem desvios mesmo com o cotovelo em 90 graus de flexdo, o que é incomum.
Indicado imobilizacdo axilo-palmar por 3-4 semanas.

Cirdrgico
Vias de acesso
» Kocher: entre anconeo e EUC
+ Kaplan: ERCC e ECD
 Hotchkiss: diretamente através do ECD

Excisdo do fragmento proximal com avanco do triceps
Pode ser realizada em idosos com demanda funcional limitada, fraturas com alto grau
de cominuicdo e fraturas nao articulares.

Banda de tenséo
Técnica utilizada em fraturas relativamente simples.



Placa e parafusos
Indicado em fraturas cominuta, fratura/luxacdo de Monteggia, fratura/luxacdo do
olécrano.

Complicacoes

Falhas de sintese em 0ssos osteopénicos

Falha da banda de tensdo em fraturas complexas ou fratura-luxagéo
Rigidez articular: geralmente por fratura/luxacdo posterior
Sinostose radio-ulnar proximal.

Fratura de cabeca do radio

Introducéo
As fraturas da cabeca e do colo do radio correspondem a 1,7% a 5,4% de todas as
fraturas, quase 33% das fratura de cotovelo e praticamente 30% apresentam les6es associadas.

Mecanismo do trauma
Ocorre em pacientes com histdria de queda sobre a m&o estendida e antebraco pronado.
A lesdo ocorre devido a colisdo entre o capitulo e a cabeca do radio.

Quadro Clinico

Dor, edema e impoténcia funcional.

Arco de movimento reduzido e doloroso.

A articulagdo radio-ulnar distal deve ser examinada, em caso de dor e stress, deve ser
questionado lesdo de Essex-Lopresti.

Zona segura da cabeca do radio:

Smith e Hotchkiss: tracar linhas que cruzam a cabeca do radio em supinacdo, neutro e
pronacdo. Implantes podem ser colocados da metade entre as linhas média e posterior a metade
das linhas anterior e média.

Caputo: usa o tubérculo de Lister e o estiloide radial como parametros.

Imagens
Radiografias: AP + Perfil + Obliquo.
Greespan: antebraco em rotacdo neutra, raio em 45° de inclinacao cefalica.

Classificacao
Mason, modificada por Johnston
Tipo I: fraturas sem desvio.
Tipo Il: fraturas marginais com desvio. Impaccado, depresséo ou angulacao.
Tipo Il1: fraturas cominutas que envolvem toda a cabeca.
Tipo IV: associadas com luxacdo do cotovelo.

Morrey modificou a classificagdo incluindo as fraturas do colo, determinando o grau de
desvio (30% ou mais com desvio de 2mm) e incluindo a modificacdo de Johnston.

Hotchkiss:

Tipo 1: pouco desvio que vao bem com tratamento conservador.
Tipo 2: parciais da cabeca com bloqueio ou totais reparaveis.

Tipo 3: irreparaveis que exigem resseccao ou substituicdo protética.



Tratamento Conservador
Indicado na maioria dos casos. Fraturas do tipo I, Tipo Il com desvio menor de 2mm e
sem bloqueio articular.

Cirurgico

As fratura Mason 1, isolada, com bloqueio articular séo a Unica indicacdo absoluta para
sintese.
Ressec¢do da cabeca do radio

E uma opcéo de tratamento em pacientes com lesdo cominuta.

E necessario avaliar o punho e a migracéo proximal do radio apds a ressecgao.

Em casos de instabilidade do cotovelo ou do antebrago, esté indicado a substituicdo por
prétese.

Artroplastia

Serd necessaria em paciente com lesdo do ligamento intersseo, colateral, ulnar e
instabilidade posterolateral.

Havendo instabilidade em valgo apds a substituicdo o ligamento colateral medial deve
ser reparado.

Na persisténcia da instabilidade da radioulnar distal, pinagem com FK deve ser realizada
com antebraco em supinagdo, mantida por 4 a 6 semanas.

Lesao de Essex-Lopresti

Consiste na rotura longitudinal do ligamento interdsseo. Essa patologia geralmente esta
associada com uma fratura da cabeca do radio e/ou luxacdo com lesdo da radioulnar distal. A
excisdo da cabeca do radio nessa entidade ira resultar em migracéo proximal do réadio.

A cabeca do radio devera ser reparada ou substituida, a radioulnar distal deve ser
examinada.

ComplicacOes
Dor crénica no punho: considerar lesdo da membrana interossea, lesdo da radioulnar
distal, lesdo da fibrocartilagem triangular.

Triade terrivel

E uma lesdo do cotovelo onde esta presente a fratura do coronoide, fratura da cabeca do
radio e luxacao do cotovelo. Termo descrito por Hotchkiss. A maioria das lesGes sdo instaveis.
O tratamento cirurgico esta indicado pelo risco de nova luxacdo. Apresentan bons resultados
com o reparo do corondides, colateral lateral e reparo ou substituicdo da cabeca do radio.
Alguns pacientes irdo necessitar de reparo medial ou fixagdo externa articulada.

Fratura de Monteggia
E uma fratura localizada entre a base do olécrano e o terco proximal da ulna associado
a luxacéo anterior da radio-ulnar proximal (BADO: fratura da ulna + luxacéo radio-ulnar).
Representa 5% das fraturas do antebrago
Clinica
Exame neurol6gico: Nervo radial e inter6sseo posterior

Imagens
Radiografia AP + Perfil



E necessario incluir radiografia de punho e cotovelo para ver leses associadas.

Linha tracada pela diafise radial e cabeca deve cruzar o capitulo independente da
posicdo do antebrago ------ > congruéncia radio-capitular.

Classificacdo (BADO)

1. Luxacéo anterior da cabeca do radio com fratura da ulna angulada anteriormente:
Pronacdo forcada do antebraco.

2. Luxacdo posterior da cabeca do radio com fratura da ulna angulada posteriormente:
Cotovelo fletido e trauma axial no radio distal.

3. Luxacdo lateral ou anterolateral da cabeca do radio com fratura da metéfise da ulna:
Forca primaria é em valgo, a pronacéo e supinacao determinam a direcédo da cabeca.

4. Luxacdo anterior da cabeca do radio + fratura de ambos os o0ssos: Tipo | + fratura
do radio.

Frequéncia:
| (60%) > 11 (15%) > 111 (10%) = IV (10%).
Tipo 11l tem uma incidéncia maior em criancas.
Il e 11l associados com lesdo do nervo radial e interdsseo posterior.

JUPITER modificou
Il: Leva em conta a altura do traco na ulna.
I1A: Olécrano distal e corondide.
I1B: Juncdo metafiso-diafisaria distal ao coronodide.
I1C: Fratura diafisaria.
I1D: Se estende além do 1/3 proximal até a metade da ulna

AO (22A1.3, 22B1.3)

Tratamento Conservador

Apresenta resultados aceitaveis apenas em criangas.

Fraturas isoladas e ndo desviadas da ulna (< 10 graus) e pacientes sem condigdes
cirurgicas

Bracing: Relacionado com perda funcional e dificuldade de manter a redugéo. 71% de
maus resultados

Cirdrgico

Tratamento cirtrgico € o mais apropriado.

Tentar primeiro reduzir a cabega radial. Caso esta seja irredutivel, reducdo aberta esta
indicada. Interpdem-se o ligamento anular e capsula anterior. Se houver tecido suficiente o
ligamento anular deve ser reparado. A reducdo da cabeca radial € mantida pela fixacéo rigida
da ulna.

Vias de acesso:
Henry (supinando o antebraco protege n. inter6sseo posterior), Thompson (1/3 medio)
e ulnar.

Placas: Método de escolha. Reducdo anatdémica, ndo estd indicado enxerto 0sseo de
rotina. DCP e LC-DCP 3,5mm.



Em 5 a 7 dias remover a tala e colocar brace, dependendo da estabilidade. 7 a 10d se
estavel: exercicios ativos para cotovelo com supervisao

Complicactes

Sindrome compartimental, pseudoartrose, refratura.

Perda da prono-supinacao: 10 graus de angulacdo em um dos 0ssos.

Perda de 20 graus de prono-supinacdo: Pior bloqueio nas deformidades do 1/3 médio,
perdem mais supinacao.

Lesdo neurovascular: Incomum, o mais acometido é inter6sseo posterior.

Sinostose Radio-ulnar: 2%. Mais comum em Bado IV.

Instabilidade radio-ulnar proximal: Relacionado com reducdo ndo anatbmica da ulna,
reabordar.

> 6 semanas pos operatdrio, ressecar a cabeca do radio e osteotomizar a ulna.

Fratura de 0ssos do antebraco
Mecanismo de trauma
Trauma direto € 0 mais comum.

Quadro clinico

Durante o exame, as articulagdes adjacentes devem ser avaliadas, assim como o exame
neurovascular.

Ficar atento para sindrome compartimental.

LesOes associadas
Fratura de punho e cotovelo. Lesdes ligamentares, especialmente da articulacéo radio-
ulnar distal.

Classificacao
AO:
Al —simples na ulna;
A2 - simples no radio;
A3 - ambos.

B1 - cunha na ulna;
B2 - cunha no radio;
B3 - cunha em um dos ossos ¢ fratura (simples ou cunha no outro)

C1 - complexa na ulna;
C2 - complexa no radio;
C3 - complexa nos dois.

Tratamento
Conservador:

Fratuas isoladas da ulna sem desvio, < 10°.
Paciente sem condices clinicas.



Cirurgico:
Tratamento cirurgico com fixacéo interna € o mais apropriado: Reducao anatémica =
Melhor resultado funcional

Hastes intramedulares:

Este tipo de técnica esta indicada em fraturas segmentares, 0ssos osteoporaéticos e ma
condig&o de pele.

Infecgdes, canal medular menor que 3mm e pacientes jovens com a fise aberta sdo
contra-indicagdes.

Osteossintese com placa:

O tratamento com DCP e LC-DCP leva a um controle excelente dos fragmentos e
reducdo anatdmica. Quando a tratamento com placa é utilizado, ha a possibilidade de tratamento
de lesBes associadas.

Necessério a correcdo dos desvios angulares devido ao bloqueio da prono-supinago.

Vias de acesso: Henry, Thompson e ulnar.

Fixador externo: Limitado no antebraco, fraturas expostas com lesdes de partes moles e
grande perda 6ssea ou damage control.

Complicactes

Sindrome compartimental
Consolidacdo viciosa
Infeccdo < 3%

Refratura

Sinostose radioulnar (2%)
Lesbes neurovasculares.

N&o unido
Com a utilizacédo das placas, houve uma grande reducdo no casos (<2%).
Quando os dois 0ssos sdao acometidos € necessario a ressec¢do das pseudoartroses,
encurtamento do radio e da ulna e realizacéo de osteossintese com placa e enxerto.
Se hé pseudoartrose em apenas um dos 0ssos, sem fratura ou deformidade no outro 0sso,
ndo é necessario o encurtamento, pode-se utilizar a fibula ou aloenxerto.

Classificacao
Weber e Cech dividiram em dois grupos (vasculares ou viaveis e ndo vasculares ou inviaveis):

Pseudartroses Vasculares, hipertrofica ou viavel: capaz de reacdo bioldgica.

1. Pata de elefante: calo rico. Resultam de falha mecanica (mé fixagéo, imobilizacéo
inadequada, carga precoce em fraturas reduzidas com fragmentos viaveis.

2. Casco de cavalo: calo pobre. Fixacdo moderadamente instavel. Bordas mostram
algum calo insuficiente para consolidacéo e possivelmente pequena esclerose

3. Oligotrofica: néo hipertrofica, mas vasculares. Apesar de vasculares ndo apresentam
calo. Ocorrem ap0s desvio acentuado, diastase dos fragmentos ou fixag&o interna sem aposicao
precisa dos fragmentos.

Avascular, atrofica ou inerte: incapaz de unido sem intervengé&o.
Dividida em:



1. Cunha de torsdo: Ha presenca de um fragmento intermediario em que o suprimento
sanguineo é diminuido ou ausente. Ocorre consolidacdo em apenas um dos fragmentos
principais.

2. Cominutiva: Presenca de um ou mais fragmentos intermediarias que estdo
necrosados, normalmente resultam na quebra de placa. Auséncia de formacéo de calo.

3. Por falha 6ssea (lacunar): Ha perda de um fragmentos. As extremidades séo viaveis
e ocorrem apos fraturas expostas com perda 0ssea, ressec¢do de tumor e sequestrectomia em
osteomielites.

4. Atrofico: Resultado final das lacunares. Apresentam extremidades osteoporoticas e
atrdficas. Existe interposicdo de tecido cicatricial sem potencial osteogénico.

Paley & Catagni descreveram uma classificacdo, que originalmente foi desenvolvida
para pseudoartrose de tibia, mas pode ser usada para 0ssos longos e que leva em consideracao,
entre outros aspectos, a existéncia de encurtamento ou ndo do o0sso acometido, dado este de
extrema importancia neste segmento, uma vez que a manutengéo da relagcdo de comprimento
entre os dois 0ssos do antebraco consiste em um dos principios fundamentais no tratamento
destas lesdes.

Tipo A: Perda 6ssea menor que 1 cm.

e Al: Movel

e AZ2:Rigida
o A.2.1: Sem deformidade angular
o A.2.2: Com deformidade angular fixa

e B: Perda 6ssea maior que 1 cm.
o B1: Defeito 6sseo sem encurtamento
o B2: Encurtamento sem defeito 6sseo
o B3: Defeito 6sseo associado a encurtamento

E finalmente, as pseudartrose devem ser divididas quanto a presenca ou ndo de infec¢do
em:
e Infectadas
e Nao infectadas

Fratura de Galeazzi
E uma fratura da regio distal do radio (podendo ocorrer com fratura proximal e do tergo
médio isoladamente), associado a luxacdo da articulacdo radio-ulnar distal.

Mecanismo de trauma:
Carga axial sobre o antebraco em hiperpronagéo.

Quadro clinico:
Dor edema e impoténcia funcional. A deformidade na articulacéo rédio-ulnar distal.
Em casos de exposicdo, essa ocorre na regido dorsal da articulagéo radio-ulnar distal.

Exames radiograficos
Rx ap e perfil do antebrago.
Rx ap e perfil do punho.
e Fratura do estiloide ulnar em sua base.
e Alargamento da articulacdo radio-ulnar distal no AP.



e Luxacdo do radio em relacdo a ulna no perfil.
e Encurtamento do radio > 5 mm em relagéo a ulna distal (se > 10mm ha lesao
da membrana intergssea).
Tratamento:

A osteossintese do radio e reducédo da articulacdo radio-ulnar distal é o indicado nessa
patologia. A fixacdo com placa DCP 3,5mm com estabilidade absoluta é o ideal. Se houver
cominuicdo, que é raro, pode ser necessario fixacdo com placa de neutralizagdo mais enxertia
para manter o comprimento.

Apos a fixagdo do radio, reduzir a articulagéo radio-ulnar distal. Em caso de redugéo
insatisfatdria, serd necessario reducdo incruenta para retirada de interposicao de partes moles,
geralmente ocasionada pelo extensor ulnar do carpo.

Complicac0es:
Infeccbes
Pseudoartrose
Consolidacdo viciosa
Instabilidade da articulacdo radio-ulnar distal
Lesdo nervosa devido a cirurgia.
o O nervo mais acometido € o sensitivo radial dorsal (tanto na via de
Henry como Thompson) seguido pelo interdsseo posterior.

Fratura de punho

Epidemiologia:

Séo as fraturas mais frequentes do membro superior.

Acometem preferencialmente 3 picos de faixa etaria: 5-14 anos, homens abaixo dos 40
anos e mulheres acima dos 50 anos.

Mecanismo de trauma

Podem ocorrer por trauma de baixa energia, como queda da propria altura em idosos ou
em jovens vitimas de trauma de alta energia, como acidentes esportivos e automobilisticos. As
fraturas intra-articulares s&o mais comuns em jovens e as extra-articulares em idosos.

Exames radiograficos
Parametros radiograficos:
e Comprimento radial: 11mm
e Tiltvolar: 11°
¢ Inclinacdo ulnar: 22°,

Classificagao:
Universal (Rayhack)
Tipo I: extra-articular sem desvio;
Tipo II: extra-articular com desvio;
A: redutivel, estavel,
B: redutivel, instavel,
C: irredutivel;
Tipo I1l: intra-articular sem desvio;
Tipo IV: intra-articular com desvio,
A: redutivel, estavel,
B: redutivel, instavel,



C: irredutivel e
D: complexa.
AO/ASIF:
A - Extra-articular
1- Fratura da ulna, rédio intacto
2- Fratura do radio simples
3- Fratura do rédio complexa;
B - Articular parcial
1- Sagital (choauffeur)
2- Rebordo dorsal (Barton)
3- Rebordo volar (Barton)
C- Articular completa
1- Articular e metafisaria simples
2- Articular simples e metafisaria complexa
3- Articular e metafisaria complexas.

Critérios de instabilidade de Lafontaine, 1989:
e Desvio dorsal maior que 20°
Cominuicdo dorsal
Fratura intra-articular
Idade >60 anos
Fratura cominuta
Fratura associada da ulna
Intensidade do encurtamento radial (Altissimi, 1994).

3 ou mais critérios instabilidade
Parametros de reducéo da fratura com boa qualidade:
e Encurtamento radial <3mm
e Degrau articular <2mm
e Perda da inclinagéo volar <15° (Pardini)
e Tilt de O (rockwood).

Tratamento:
Na&o cirargico:

Reducdo fechada seguida de imobilizagdo. Utilizado para as fraturas extra-articulares
sem desvio ou com desvio redutiveis e estaveis.

Cirdrgico:

Esta indicado em fraturas intra-articulares cominuidas com desvio, fraturas expostas,
fraturas associadas do carpo, lesdo neurovascular ou tendinosas associada, falha do tratamento
conservador, fraturas bilaterais, extremidade contralateral prejudicada.

Material:
Fios de Kirschnner, Fixador externo, placas e combinados.

Fixador externo:
Dificil manter o tilt volar, neste método isolado. Associado a fios de Kirschnner com
melhores resultados.

Complicacoes:



Distracéo exagerada, distrofia.

Artroscopia:
Util, principalmente no Die-Punch, na reducao articular e lesdes associadas.

Fixacdo interna: placas
Volar: com o desenvolvimento das placas bloqueadas o uso de placas dorsais
diminuiram, via de Henry.

Fratura do estiloide ulnar: A indicacao da fixacdo € controversa. Fratura da base do estiloide,
a fratura cominuta do radio com grande desvio volar.

Complicagdes:
Consolidacao viciosa: apresenta comprometimento funcional imediato e evolui com
alteracdes degenerativas tardias.

Lesbes neurolodgicas:
Mediano: sindrome do tdnel do carpo aguda;
Ulnar: bem mais rara, lesbes agudas

Sindrome Dolorosa Complexa Regional:
5% dos cirurgicos e 1% conservador.

Fratura de escafoide
Epidemiologia
Séo consideradas fraturas comuns, sendo a mais frequente dos 0ssos do carpo.
Acometem principalmente homens, entre a segunda e terceira décadas de vida.
As lesdes associadas estao presentes em aproximadamente 17% dos pacientes, entre elas
as fraturas do carpo, antebraco e luxagoes.
Incomum em criangas.

Quadro Clinico
Dor no punho, edema e impoténcia funcional.

Pavizi: dor na tabaqueira, dor a palpacdo do tubérculo e dor a compressdo axial tem
sensibilidade combinada de 100%.
Mecanismo de trauma

O mecanismo de trauma mais comum é uma hiperextensao abrupta e forcada do punho.

Diagnostico Diferencial
Instabilidade escafosemilunar, luxacéo perilunar, tenossinovite de DeQuervain, fratura
do processo estiloide radial, artrose.

Radiografia

AP + Perfil. AP com carga (mé&o cerrada) para estender o escafoide + obliquas radial e
ulnar.

Algumas alteracdes tardias podem aparecer nesse tipo de fratura, como a reabsorcéo no
local da fratura, esclerose subcondral e desvio angular.

A ressonancia magnetica & mais efetiva no diagnostico das fraturas do escafoide e
ocultas.



Classificacbes
Russe: Obliqua, horizontal, transversa e obliqua vertical (instavel)

Hebert
Tipo A:

Al — Fraturas da tuberosidade

A2 — Fraturas incompletas do colo
Tipo B:

B1 — Fratura distal obliqua

B2 — Fratura completa do colo

B3 — Fratura do polo proximal

B4 — Fratura-luxacdo transescafoperilunar do carpo.
Tipo C:

C1 — Retardo de consolidacéo.

Tipo D:
D1 — Pseudoartrose fibrosa,
D2 — Pseudoartrose. Desvio angular

Estéavel: fraturas sem desvio e sem degrau em qualquer plano.
Instavel: > Imm de desvio. Angulacédo escafolunar > 60° e angulacéo radiolunar > 15°

Tratamento Conservador

Pode ser indicado em fraturas sem desvio do terco distal e fraturas da tuberosidade.

O tempo de consolidacdo varia de acordo com a topografia da fratura. No terco distal
de 6 a 8 semanas, médio de 8 a 12 semanas e proximal 12 a 14 semanas.

Polo proximal: pseudoartrose e necrose do fragmento.

Tratamento Cirargico

Esta indicado em:

e Fraturas com desvio > 1mm
Angulo radiolunar > 15°
Angulo semilunocapitato > 15°
Angulo escafolunar > 60°
Deformidade em corcova
Pseudoartrose

LesOes ligamentares associadas.

Via de acesso
A via volar entre o flexor radial do carpo e a artéria radial apresenta menor dano vascular
ao polo proximal do escafoide.

Complicacgoes:
e Retardo de consolidagdo
e ndo-unido e consolidagao viciosa
e 100% de necrose ou pseudoartrose nos casos em que o fragmento proximal é inferior
a 1/5 do osso.



e Osteonecrose nas fraturas do polo proximal (35%).

Fratura de metacarpo
Os metacarpos sdo as estruturas responsaveis pela formagéo dos trés arcos da méo.

Epidemiologia

Representam 36% de todas as fraturas da méo.

Acometem homens jovens, aproximadamente 30 anos, por lesdes esportivas e em torno
dos 50 anos por lesBes relacionadas ao trabalho.

Mecanismo de trauma
O principal mecanismo € o trauma direto.

Diagnostico

As fraturas transversas do colo e diafise tipicamente apresentam apice dorsal de
angulacéo.

Um dos aspectos mais importantes do exame fisico € checar o desvio rotacional. O
limite tolerado ¢ de 10°, para cada 2mm de encurtamento, ha 7° de déficit de extensao.

Pseudogarra.

O colo volar é um dos locais mais fracos, estando mais sujeito a cominuicao.

Exame radiogréafico
AP, perfil e obliquo.

Tratamento
Nao cirurgico

Podem ser indicadas em fraturas da cabeca e base se estaveis e minimamente desviadas.
A estabilidade é determinada primariamente pelas estruturas adjacentes (peridsteo, metacarpos
adjacentes, ligamento transverso intermetacarpico profundo, interésseo proximal), grau de
desvio inicial e cominuigéo.

Fraturas estaveis: < 50% de desvio, <40° de angulagdo, obliquidade < 60°.

Graus maiores de angulacgdo sdo toleradas no colo em relacdo a diafise e maiores graus
de angulacdo sdo toleraveis no anular e minimo devido a maior mobilidade das articulacGes
carpo-metacarpo ulnares.

Reducéo fechada e fixagéo interna
Fraturas extra e intra-articulares anatomicamente redutiveis e que se mantenham
estaveis.

Fixacao intramedular
Fraturas transversas e obliqua curta. Método mais aceito devido a pequena lesdo de
partes moles.

Reducéo aberta e fixacéo interna

Tratamento de escolha para as fraturas intra-articulares, multiplas, instaveis e com lesao
de partes moles.

Pode ser feita com amarracdo intra 0ssea, amarracdo composta, somente parafusos e
placas e parafusos. Na presenca de fraturas cominuidas recomenda-se utilizar placa e parafusos.



Fraturas da cabeca do metacarpo
Articular parcial: parafuso apenas e o tratamento de escolha
Articular completa: placa lamina condilar geralmente e requerida

Reabilitacéo

A mobilizagdo precoce deve ser considerada em proporcédo direta a magnitude da lesdo
ou procedimento cirurgico realizado. Quanto maior a lesdo de partes moles, mais agressiva deve
ser o programa de reabilitacao.
Atividades leves: periodo de cicatrizagéo.
Resistencia leve: a partir da 62 semana
Forca extrema: ap0s 3 meses.

Lesdo do Anel Pélvico

No idoso, essas lesdes sdo ocasionadas por trauma de baixa energia, como queda da
prépria altura. Nos jovens essas lesdes ocorrem em consequéncia a traumas de alta energia,
como acidentes automobilisticos ou esportivos, determinando lesBes instaveis.

Por ser decorrente de traumas de alta energia, podemos encontrar lesdes associadas
nesses pacientes, especialmente lesdes na bexiga e neuroldgicas. 90% sangramento do 0sso
esponjoso do iliaco ou do sacro e ruptura do plexo venoso na pelve posterior, por isso 0
ortopedista é de fundamental atuacdo na fase de ressuscitacao (retroperitdnio coleta até 4 litros
de sangue).

Quadro clinico:

O diagnostico é clinico e radiogréafico.

Sinal de DESTOT, hematoma na genitalia externa.

Examinar lesbes associadas (vaginal e proctoldgico, fratura exposta), alcas intestinais
podem se encarcerar na fratura e evoluir para obstrucoes.

Toque retal é fundamental para localizacdo da prostata antes da sondagem vesical

Exame radiogréafico
AP da pelve.
INLET raios direcionados 45°-60° caudalmente:
OUTLET raios direcionados 45° cranialmente:

SINAIS DE INSTABILIDADE:
e Deslocamento sacroiliaco de 5mm.
e Lacuna posterior de fratura.
e Avulsdo de processo transverso de L5, borda lateral do sacro e espinha isquiatica.

Classificagao:
YOUNG BURGESS:
CL — Fratura transversal dos ramos pubicos contralateral ou ipsilateral a lesdo posterior.
CL 1 — Compressao sacral no lado impactado. Estavel.
CL 2 — Fraturaem CRESCENTE. Instavel R1 e relativamente estavel a RE e vertical.
CL 3 - CL1 ou 2 com open book contralateral.
CAP — Diastase sinfisiana ou fratura longitudinal dos ramos.
CAP 1 — Alargamento da sinfise < 2,5cm.
CAP 2 — Alargamento >2,5cm sem lesdo da sacroiliaca posterior
CAP 3 — Ruptura completa da sacroiliaca com deslocamento lateral.



CV - Diastase da sinfise com deslocamento vertical pela sacroiliaca, ocasionalmente pela asa
OU Sacro.

MC — Combinag&o dos padrdes acima CL+CV mais comum.

AO:

TIPO A — Estavel.
Al — Fraturas ndo envolve o anel, avulséo.
A2 — Estavel, luxacdo minima do anel.
A3 — Fratura do sacro.

TIPO B — instavel rotacional.
B1 - Instabilidade rotacdo externa

OPEN BOOK.
B2 — Lesdo CL unilateral.
B3 — Lesdo CL bilateral

ALCA DE BALDE.
TIPO C — Instavel, rotacional e vertical.
C1 — unilateral.
C2 — Vertical de um lado e rotacional do outro.
C3 — Vertical e rotacional bilateral e fratura do acetabulo.
Tratamento:
Conservador:
impacto lateral
deslocamento <1,5cm.
Abertura da sinfise < 2,5cm.
Fratura do ramo pubiano sem deslocamento post.
Cirdrgico:
Fixagéo externa
Fixacdo interna

Reabilitacéo:
Consiste em:
e Mobilizacdo precoce
e Profilaxia para TVP
e Carga parcial por 6 semanas evoluindo com carga total pés 12 semanas.

Complicacgoes:
Infeccéo
Tromboembolismo
Consolidagéo Viciosa

Fratura de acetabulo
Etiologia



Pode ocorrer em idosos por traumas de baixa energia e em jovens por traumas de alta
energia, como quedas de nivel superior e acidentes automobilisticos.

Rotacdo interna: fratura da coluna posterior.
Rotacdo externa: fratura da coluna anterior.
Abducéo: face inferior.

Aducéo: face superior da abobada.

A flex@o do quadril na fratura do painel afeta proporcionalmente a parede posterior.
Com aumento da mesma, a parede € menos envolvida.

Anatomia

Existe uma comunicacdo vascular entre a iliaca externa ou epigastrica inferior e a
obturatéria, chamada Corona Mortis. Esta localizada a 6cm da sinfise, e € uma estrutura que
deve ser preservada no acesso cirurgico ao acetabulo.

Quadro Clinico
Fraturas do acetabulo podem ter lesdo do nervo ciatico associadas, estdo presentes em até
40% dos pacientes com fraturas da coluna posterior. Ha uma associacéo entre lesdo do nervo
femoral e fraturas anteriores do acetabulo, porém, sdo raras.

Imagens
Acetébulo em Y, visto lateralmente. Bragos do Y sdo as colunas.
Coluna Anterior: Vai a crista iliaca até a sinfise pubica, incluindo parede anterior.
Coluna Posterior: Incisura isquidtica até ramo pubico inferior, incluindo acetébulo,
parede posterior e tuberosidade isquiatica.

Area superior ou de sustentacdo do peso: inclui parte da coluna anterior e posterior,
chamada de abobada ou teto do acetabulo.

Exames radiograficos
AP, alar e obturatriz.
AP: linha ileopectinea (coluna anterior), linha ilioisquiatica (coluna posterior), labio.
Anterior (parede anterior), labio posterior (parede posterior) e gota de lagrima.
Obliqua Obturatriz: 45° rotagdo. Coluna anterior (CA) e parede posterior (PP).
Obliqua Alar (lliaca): Coluna posterior (CP) e parede anterior (PA).
Sinal do esporéo: Fratura de dupla coluna.
TC: Esta indicada para melhor entendimento do padrdo da fratura, planejamento
cirurgico e classificacdo da lesdo.

Classificacao
Letournel: elementares e associadas. Abrangente de Letournel

(AO)
Tipo A: Parcialmente articulares.
Al: Parede posterior
A2: Coluna posterior
AZ3: Parede anterior e/ou Coluna anterior
Tipo B: Parcialmente articulares transversalmente orientadas.
B1: Transversa + Parede posterior



B2: Em formade T

B3: Anterior com hemitransversa posterior
Tipo C: Articulares completas, Acetabulo flutuante.

C1: Duas colunas — variedade alta

C2: Duas colunas — variedade baixa

C3: Duas colunas com invasao da sacroiliaca

Tratamento
Consideramos um quadril instavel quando:
e Acometimento de mais de 40% da parede postesrior
e Fraturas envolvendo desvios da area de sustentacdo do peso (posterior e superior)
e Dor excessiva quando flexionado
e Apresentar instabilidade com 100° de flex&o e 10° de aducéo sob anestesia.

Nao cirargico
Podem ser indicados em fraturas com desvios < 2mm, mesmo atingindo a area de
sustentacdo do peso. E necessario que o paciente fique em repouso e orientado sobre carga zero.

Cirurgico

Esta indicado em paciente em que a fratura leva a instabilidade do quadril, fraturas com
desvio que atravessam a abobada de sustentacdo do peso (Angulo de Matta < 45 em todas
incidéncias ou visualiza¢do da fratura em Cortes axiais tomogréaficos a partir de 1 cm de
distancia do topo da abobada).

Acessos cirurgicos

[lioinguinal: Nesse acesso é possivel abordar toda coluna anterior e a placa quadrilatera,
é uma boa opgdo nas fraturas das duas colunas em que o fragmento posterior for grande.

Kocher-Langenbach: Muito usado nas lesdes da parede posterior e coluna posterior.

ileofemoral estendida: Pode ser usada para abordagem da tabua externa do ilio, abobada
superior, coluna posterior, além do acesso acima da incisura isquitica.

Trirradiada: Nesse acesso é possivel uma boa visualizacdo da tdbua externa, desde a
espinha isquiatica antero-superior até o topo da incisura isquiatica.

Combinada: o paciente devera ficar em decubito lateral.

Osteotomia do grande trocanter: aumentar 0 acesso ao acetabulo superior.

Na via de acesso anterior, h& um menor risco de lesdo do nervo ciatico e menor chance
de ossificacdo heterotdpica.

Complicactes

Sé&o frequentes nesses tipos de fratura, sendo as mais comuns o tromboembolismo e as
infeccdes.

A maioria das lesdes neurologicas, aproximadamente 30%, ocorrem na divisdo do
fibular do nervo ciatico. Para diminuir esse tipo de lesdo, é necessario estender o quadril e
flexionar o joelho.

A incidéncia de ossificacdo heterotopica aumenta nas abordagens posteriores.

Em caso de condrolise deve-se suspeitar de infeccdo ou presenca de metal no interior da

articulacdo. Pensar também em osteoartrose precoce.

Fratura de colo do fémur
Epidemiologia

Patologia com uma incidéncia maior em mulheres, podendo chegar a 3:1. Mulheres
brancas sdo a maioria, 90% acima de 65 anos.



Mecanismo de lesdo

Em idosos ocorre geralmente por queda da prépria altura, com um golpe direto sobre o
trocanter maior

Em jovens esta relacionado ao trauma de alta energia, quando ocorre maior forca ao
longo da diafise com ou sem rotacéo.

Classificacao
Anatémica: Subcapital e transcervical (intracapsulares). Basocervical (extracapsular)

Angulacgéo (Pauwels): dire¢do do traco com a horizontal

Tipo I: 30°

Tipo I1: 60°

Tipo II: 70°
Garden:

Tipo I: incompleta ou impactada em valgo,

Tipo 1l: completa e sem desvio. Trabéculas de carga interrompidas pela fratura,

Tipo I11: completa com desvio parcial. A retindcula de Weitbrecht aderida e mantém a
continuidade entre os fragmentos proximal e distal. O padréo trabecular da cabeca ndo se alinha
com o do acetabulo.

Tipo IV: completa com desvio total. A cabeca assume sua relacdo normal com o
acetabulo.

AO

31-B:
B1: Subcapital com pouco desvio,
B2: Transcervical e
B3: Subcapital com desvio

Quadro clinico
Pacientes com fratura de colo do fémur apresentam dor na regido do quadril acometido,
associado a rotacdo externa do membro, abducdo e leve encurtamento.

Tratamentos
N&o cirdrgico: Falta de condicOes clinicas e ndo deambuladores com desconforto
minimo

Cirdrgico

Em fraturas ndo desviadas, como nos casos do Garden | e Il, todos em até 24 horas,
devem ser submetidos a osteossintese com parafusos esponjosos, posicionando 3 em triangulo
invertido, sendo o inferior primeiro, depois o péstero superior; alcancar até 5mm do 0sso
subcondral, Parafuso deslizante;

Fraturas desviadas, Garden Ill e IV, podem ser utilizados parafusos canulados em
pacientes com idade <60 anos ou entre 60-70 com alta demanda em bom estado geral. Deve

ser tentada reducdo aberta e fixagao interna em todos os pacientes.

Técnicas de reducdo fechada: Membro em extensdo, Rl e abducéo



Hemiartroplastia: Baixa demanda ou eroséo acetabular.
e Thompson: cimentada;
e Austin-Moore: ndo-cimentada)

Bipolar: Esta indicada em pacientes que apresentam fraturas desviadas e sao
deambuladores comunitario.

Gera menor stress no acetabulo, é possivel converter mais facilmente para artroplastia
total de quadril.

ATQ: Utilizada em pacientes mais jovens. Ocorre mais luxacdes do que na
hemiartroplastia, € uma cirurgia maior, gerando maior perda sanguinea. Possui um maior custo.

IndicagBes: AO prévia, AR, pacientes ativos, pacientes com bom status mental e
sobrevida > 10 anos ou fratura metastatica envolvendo o acetabulo

indice de Garden:

AP: Angulo formado pelo eixo central do sistema trabecular medial no fragmento
capital e o cortex femoral. Normal — 160°.

Perfil: Eixo central da cabeca e eixo central do colo. Normal — 180°.

Parametros: Calcar dando suporte a cabecga, sem varo ou desvio inferior da cabeca e <
20° angulacao posterior.

Complicactes
Precoces: A mortalidade em idosos durante o primeiro ano é de 14 a 50%.

Perioperatdria: 25%
Infeccdo: 1 a4%
Luxacéo: 1 a 10%.
TVP com ou sem TEP

o Sem profilaxia: TVP >50% e TEP fatal 0,5 a 2%

o Com profilaxia: TVP 3-4% e TEP fatal: 0,08%,

Tardias:

Pseudoartrose entre 20 a 30%
Necrose asséptica: 2%

Ossificacdo heterotdpica; 25 a 40%
Dor crénica.

Fratura transtrocantérica
Sédo fraturas localizadas entre os trocanteres, podendo prologar para a regido
subtrocantérica.

Etiologia
Muito comum em idosos apds queda ao solo (90%). Na populacdo mais jovem, esta
relacionada a traumas de alta energia.

Epidemiologia



Representam 50% das fraturas do fémur proximal. Geralmente, a faixa etaria acometida
¢ em media 10 anos mais velhos que os pacientes com fratura de colo de fémur, ficando em
torno de 66 a 76 anos de idade.

As mulheres séo as mais acometidas, na proporcao de até 8 mulheres para cada homem.

Quadro Clinico
Fraturas desviadas impossibilitam o paciente de andar. Apresentam 0 membro rodado
externo e encurtado.

Lesbes Associadas

Idosos: fraturas da extremidade distal do rédio, extremidade proximal do umero,
costelas e fraturas por compressdo da coluna vertebral.

Jovens: TCE, fratura da pelve e diéfise femoral.

Imagens
Radiografia de bacia AP, Perfil e AP com rota¢do interna de 15° do membro.

Classificacao

Evans/Estaveis: cortical poéstero-medial intacta ou com cominuicdo minima,
possibilitando a obtencdo de uma reducdo estavel.

Instaveis: maior cominui¢ao da cortical pdstero-medial.

AO

31A/
1- Peritrocantéricas simples.
2- Peritrocantéricas multifragmentarias.
3- Intertrocantéricas.

Tronzo
1 — Fraturas incompletas.
2 — Fraturas completas sem cominui¢do da parede postero-medial, com ou sem desvio.
3 — Fraturas com cominui¢do da parede postero-medial com o calcar impactado no
interior do canal intramedular.
3A — Fraturas do tipo 3, com prolongamento da fratura para o trocanter maior.
4 — Fraturas com cominui¢do da parede postero-medial com o calcar desviado para fora
do canal intramedular, diafise lateralizada.
5 — Fraturas com obliquidade reversa com ou sem separacao do trocanter maior.

Tratamento

N&o cirurgico: Indicadas em pacientes sem condicdes clinicas. E recomendado repouso
no leito e tracdo por 10 a 12 semanas.

Apresentam maior mortalidade.

Cirurgico: Fixacao interna estavel da fratura possibilitando movimentacéo e carga
precoce no pos-operatdrio. De preferéncia nas primeiras 24 a 48 hs desde que o paciente esteja
compensado clinicamente.

Complicacoes



Perda da fixagdo — cut out: geralmente resultado de um colapso em varo do fragmento
proximal. Geralmente ocorre nos 3 primeiros meses apos a cirurgia. TAD>25mm e fator de
risco assim como colocacgédo do parafuso néo centrico no colo femoral.

Pseudoartrose: rara, geralmente relacionada com infecgédo

Consolidagdo viciosa: resultado da rotacdo interna do fragmento distal durante a
cirurgia.

Fratura subtrocantérica
Introducéo:

O mecanismos de trauma esta mais relacionado ao trauma de alta energia, como
acidentes automobilisticos, atropelamentos, acidentes de motocicleta, queda de altura, armas de
fogo e acidentes industriais. Em idosos podem ser causadas por trauma de baixa energia e de
forma patoldgica por metastase ou doengas 6sseas primarias.

Diagnostico:
Pacientes apresentam dor, deformidade, membro encurtado com angulacdo
frequentemente em varo e rotacdo anormais.

Classsificacao:
Seinsheimer:
o Tipo I: fratura sem desvio (< 2mm).
o Tipo Il A: fratura transversa em 2 partes.
o Tipo Il B: espiral em 2 partes, trocanter menor proximal.
o Tipo Il C: espiral em 2 partes, trocanter (TM) menor distal.
o Tipo I1 A: espiral em 3 partes, T menor destacado.
o Tipo Il B: espiral em 3 partes, T menor no fragmento proximal.
o Tipo IV: fratura cominuta em 4 ou mais fragmentos.
o Tipo V: fratura sub-intertrocantérica com trago para trocanter maior.

Russell-Taylor:
o lA: fratura abaixo do trocanter menor em direcao a dié&fise.
o IB: fratura do trocanter menor, ndo envolve o trocanter maior ou a fossa piriforme.
o Il A: extenséo a fossa piriforme e trocanter menor intacto.
o Il B: extensdo a fossa piriforme e ruptura da coluna medial acima trocanter menor.

Forcas deformantes:

O fragmento proximal sofre agdo dos abdutores, flexores e rotadores externos do
quadril, variando a deformidade conforme o padrdo da fratura e da cominuicdo do fragmento
proximal. A parte distal esta sujeita principalmente a forca dos adutores, que promovem
encurtamento e varo.

Tratamento:
 Tratamento conservador

SO deve ser considerado em pacientes sem condi¢Ges clinicas para suportar o
procedimento cirurgico.

Nesse tipo de tratamento, ¢ posicionado uma tragdo 90-90° por 4-6 semanas e + 6
semanas de gesso hemipélvico podalico.

« Cirurgico



Hoje temos a disposicdo Varios tipos de sinteses, como dispositivos intramedulares,
hastes centromedular, cefalomedular (longa e curta); extramedulares, placa lateral e parafuso
deslizante 130° e 95° (ndo deverdo ser usados se houver grave cominuicdo medial) e placa
l&mina de 95°.

» Para as fraturas com cominui¢do medial se indica dispositivos intramedulares,
centromedular se abaixo do trocanter menor e céfalomedular se extensao para trocanter maior
e fossa piriforme.

* Para as fraturas sem cominui¢do podem ser utilizados os dispositivos extramedulares,
ressalva que possuem menor resisténcia e maior exposicao cirdrgica.

Complicacoes:

e Pseudoartrose
Consolidag&o viciosa
Falha do implante
Falha de fixagéo
Infeccéo

Fratura diafisaria de fémur
Epidemiologia
Bimodal:
Homem jovem: alta energia;
Mulher velha: queda
Os traumas de alta energia estdo associados a fratura de fémur proximal e distal, patela,
tibia, acetabulo e pelve. Lesao de menisco em 25- 30%; LCA 5% e LCP 2,5%.

Classificacao
AO-Duh

Winquist e Hansen
0 Grau de cominuic¢édo
0 0 (sem) e 1 (pequena cominuicdo) estaveis (ndo precisa usar blogqueio)
0 2 (asa, 50% do cortex intacto) — risco de desvio rotacional, recomenda bloqueio
0 3 (asa com provavel impacgdo cortical) e IV (sem contato) - bloquear

Tratamento
O tratamento conservador apresenta resultados ruins, sendo indicado em pacientes sem
condic@es de realizar o procedimento cirdrgico.
Gesso/ brace: Deve ser realizado, tracdo inicial por 6 a 8 sem.
Tracgéo esquelética: Ganhar comprimento temporariamente
0 Fémur: Medial para lateral
o Tibia: Lateral para medial

Fixador externo
Placa
Maior agressdo cirurgica, risco de infeccdo e perda sanguinea.

Oito corticais de cada lado e menos importante que o tamanho da placa

Haste intramedular
0 Bloqgueio estatico aumenta as chances de consolidagéo



o Dinamizagéo ndo e indicada
o Fresagem aumenta o calo e aumenta a perfusédo no foco

Retrogradas
0 Ponto de entrada: Anterior a LCP e &pice da linha de Blumensaat. (5 a 9 graus de valgo
no AP) Entrada perpendicular a linha articular — reducdo em varo.

Complicactes
Lesdo nervosa: rara na HIM e relacionada com tragdo
Consolidacao viciosa (>5° de varo-valgo): Mais nos 1/3 proximal(30%) e distal(10%).
Rotacional e tolerado ate 15°, praticamente ndo existe com placa — RE e pior.
Rigidez e dor no joelho: A rigidez ndo tem relagdo com tratamento com placa ou HIM.
A dor tem relagéo com o ponto de entrada da haste intramedular (quadril ou joelho).

Fratura supracondiliana de fémur

Séo fraturas ocasionadas apds o membro sofrer carga axial com forca em varo, valgo ou
rotacional.

5 a 10% dessas lesdes sdo expostas.

Local mais comum de exposicédo: face anterior da coxa proximal a patela (lesdo tendao
quadriceps).

Quadro Clinico
* Desvio posterior do fragmento distal
* Fraturas associadas: acetabulo, colo do fémur, diafise do fémur, planalto tibial.
* Lesdes associadas: lesao ligamentar do joelho (20%)
» Raramente ha lesdo artéria poplitea

Classificacao

AO 33
Al — Extra articular simples
A2 — Extra articular cunha metafisaria
A3 - Extra articular metafisaria complexa

B1 — Condilo lateral (plano sagital)
B2 — Condilo medial (plano sagital)
B3 — Frontal (plano coronal)

C1 - Articular simples, metafisaria simples (T ou Y)
C2 — Articular simples, metafisaria multifragmentada
C3 — Articular multifragmentada

Tratamento
N&o cirargico - Indicagdes:
» Falta de condicdes clinicas para tratamento cirurgico.
* Pacientes nao deambuladores
* Fraturas sem desvio
* Fraturas impactadas estaveis
* Fraturas irreconstrutiveis
* Osteopenia severa
« Falta de experiéncia do cirurgido



* Nao disponibilidade de material e local Cirtargico
» Parafusos, Placa lamina 95°, DCS, Placa condilar, LISS, HIM retrograda ou
anterograda, Fixador externo.

Complicacoes
Agudas

* Vascular: artéria poplitea, Infecgao: 20% fraturas expostas, 1% fraturas fechadas

* Falha na reducao, falha na fixa¢ao por baixo estoque 0sseo, paciente nao colaborativo
as instrugdes pos-operatorias, falha no planejamento e execucéo cirdrgica

Tardias

* Infeccao: 5%

* Pseudoartrose: incomum. Exce¢des: tipo B, pelo trago vertical e forgas de
cisalhamento

» Consolidagéo viciosa: mais comum fragmento distal em varo

* Fixacao interna dolorosa:

* Rigidez do joelho

» Osteoartrose pos-traumatica

Fratura de patela
Epidemiolologia:

Representam 1% de todas as fraturas, sendo 2 vezes mais comuns nos homens do que
nas mulhres. Tem um pico de incidéncia entre 20 e 50 anos.

Mecanismo de trauma:

O trauma direto é 0 mais comuns, frequentemente observado em quedas e acidentes de
transito.

Em traumas de alta energia devemos avaliar lesdes associadas, especialmente em fémur
proximal e diafise do fémur, luxacdo do quadril, fratura da tibia proximal.

Fraturas por trauma indireto geralmente decorrem de quedas de nivel superior, fraturas
quando a forca de tragdo do quadriceps € maior que a resisténcia dssea.

Sinais e sintomas:
O paciente apresentara dor, edema, equimose, gap palpavel, impoténcia funcional
(perda da extensdo ativa, indicando ruptura do retinaculo).

Exames radioldgicos:
AP, perfil e axial da patela.

Classificagao:
Descritiva: sem desvio, transversa, polo superior ou inferior, multifragmentada com
desvio, vertical, ostecondral (mais comum faceta medial).

AO -45:;
A: extra articular,
Al: fratura do polo
AZ2: fratura obliqua extra articular;

B: intra articular parcial s/ lesdo do mecanismo extensor,
B1 longitudinal lateral



B2 longitudinal medial
B3 cominuta sem lesdo retinacular;

C: intra articular total ¢/ lesdo do mecanismo extensor,
C1: transversa
C2: fraturaem T
C3: cominuta com lesdo retinacular.

Anatomia e biomecéanica:
Wiberg dividiu em 3 tipos:
Tipo 1: facetas medial e lateral iguais;
Tipo 2 e 3 medial progressivamente menor;
Tipo 4 Baumgartl descreveu sem faceta ¢ Medial “gorro de cagador”.

Tratamento conservador:

Esté indicado em fraturas articulares com desvio < 2mm, desvio entre os fragmentos <
3mm e mecanismo extensor integro.

Imobilizacdo gessada em extensdo coxo maleolar por 4-6 semanas, com carga liberada
conforme tolerado, 98% de resultados bons ou satisfatorios.

Tratamento cirdrgico:
Indicacdo: desvio articular > 2mm, Desvio entre fragmentos > 3m, Lesdo do mecanismo
extensor e fratura osteocondral com fragmento livre.

Banda de tenséao:

A maior resisténcia contra a cerclagem, transforma a forca de tensdo na superficie
anterior em compressdo na superficie articular (posterior). O estimulo a mobiliza¢do precoce
ativa e passiva é fundamental para melhores resultados, além de prevenir aderéncias.

Patelectomia parcial:

Pode ser usado como alternativa em lesbes em que o fragmento € cominuto, sendo
invidvel a fixacdo interna. Bons resultados quando associada a banda de tensdo. Fixacdo do
tenddo o mais proximo possivel da articulacdo para evitar a bascula do fragmento para a
articulacéo.

Patelectomia total:

Realizadsa em fraturas com grande grau de cominuicdo, impedindo a fixacdo interna.
Sempre que possivel, é recomendado a manutencdo de algum fragmento da patela, com o intuito
de manter o brago de alavanca do mecanismo extensor. A perda da patela leva a uma perda de
50% da forga do quadriceps.

Fratura de plato tibial

Etiologia

Em jovens é devido a traumas de alta energia em jovens (acidentes automobilisticos).
Em idosos pode ocorrer em quedas simples.

Cobinacéo de varo ou valgo e trauma axial.

Adultos jovens: cisalhamento + lesdes ligamentares.
Idosos: depresséo articular.



Ligamento é raro.
Bicondilar: forca axial grande com o joelho em completa extensé&o.

Epidemiologia
Representa 1% de todas fraturas, em idosos representam 8% das fraturas.
O platd lateral é responsavel por 55 a 70% dos casos (tipo H1>11>1), 10 a 25% do medial

e 10 a 30% bicondilares.

Lesbes Associadas

As lesOes associadas acometem muito 0s jovens, por serem ocasionadas por traumas de
alta energia.

Ledes meniscais, ligamentares, lesdes neuro-vasculares.

As fraturas que mais acarretam lesdes dos tecidos moles sdo as Schatzker Il e V.

Classificacao

Schatzker:
I: Cisalhamento do platd lateral
Il: cisalhamento + depresséo

I11: depressédo

IV: planalto medial. (A: split. B: depresséo)

V: bicondilar

VI: fratura do planalto com separacdo entre a diafise e metéafise
AO
41.

A extra-articulares,
Al: avulsdo da eminencia intercondilar.
A2: simples metafisaria.
A3: complexa metafisaria.

B: articulares parciais,
B1: cisalhamento puro.
B2: depressao pura.
B3: cisalhamento e depressao.

C: articulares completas.
Cl:articular simples, metafisaria simples.
C2: articular simples, metafisaria complexa.
C3: articular complexa.

Tratamento

Né&o Cirurgico

Pode ser indicado em fraturas sem ou com pouco desvio, em idosos com osteoporose
avancada ou em pacientes sem condicao clinica.

Cirdrgico
Pacientes em que a depresséo articular seja > 2mm.
Fraturas expostas, sindrome compartimental e lesdo vascular.



A reducdo fechada ndo esta indicada nesse tipo de fratura, a reducéo satisfatoria (menor
que 1mm) deve ser conseguida e mantida por reducao aberta e osteossintese.

Quando ha presenca de depressdo da superficie articular, deve-se elevar o fragmento
pelo foco ou janela. O defeito pode ser preenchido por enxerto.

Tipo V e VI: fixadores hibridos e placas.

Fragmentos posteromediais: via posteromedial.

Fratura exposta transarticular: Pode ser realizado fixac&o externa para controle de danos

Artroscopia nas fraturas | e 111. Nao indicada em fraturas 1V a VI.

Via de acesso Unica mediana nas bicondilares.

A proximidade entre as incisdes pode levar a sofrimento do tecido e complicacGes
secundérias. Evitar cortesem S ou L.

Lesdes ligamentares: conservador inicialmente. Menisco pode ser realizado
agudamente.

Complicacoes

Rigidez articular

Infeccéo

Sindrome compartimental

Pseudoatrose e consolidagéo viciosa

Lesdo do nervo fibular: traumas diretos na regido lateral
Lesédo vascular

Necrose avascular

Artrose pds-traumatica.

Fratura diafisaria de tibia
Epidemiologia

E a fratura mais comum de 0ssos longos, com uma representatividade de 26 casos para
cada 100.000 habitantes/ano.

O sexo masculino é o mais acometido em uma propor¢do de 4 H:M 1

Possui uma distribuicdo bimodal, onde homens jovens se lesionam devido a traumas de
alta energia e mulheres idosas apds quedas da propria altura.

Quadro clinico
Dor, edema, impoténcia funcional e deformidade.
Pode evoluir com sindrome compartimental (4 Compartimentos):
ANTERIOR
o Tibial anterior
Extensor longo dos dedos
Extensor longo do halux
Fibular terceiro
Acrtéria tibial anterior
o Nervo fibular profundo
LATERAL
o Fibular curto
o Fibular longo
o Nervo fibular superficial
POSTERIOR SUPERFICIAL
o Gastrocnémio medial
o Gastrocnémo lateral

o O O O



o Soleo

o Popliteo

o Veia safena
POSTERIOR PROFUNDO
Tibial posterior
Flexor longo dos dedos
Flexor longo do halux
Nervo tibial
Artéria tibial posterior
Artéria fibular

0 O O O O O

Lembrar da associacdo com lesao ligamentar do joelho e outras fraturas

Classificacao

AO -
1 — sem fratura da fibula,
2 — fraturas em niveis diferentes,
3 — mesmo nivel./Gustillo
Tscherne

CO — fratura simples, sem lesGes importantes de partes moles

C1 — fratura em cunha ou segmentar, com abrasoes superficiais.

C2 — fratura com contusdo muscular e lesdo muscular. Fraturas do parachoque. Risco
de compartimental.

C3 - fratura com esmagamento da pele e destruicdo muscular. Lesdes arteriais e
compartimental diagnosticada.

Tscherne exposta:

01 - lesdo pontual sem contusdo da pele. Fraturas de baixa energia.

02 — Contusé@o pequena de pele e partes moles. Contaminagdo moderada e padrbes
variaveis de fratura.

03 — Grande contaminacéo, danos de tecidos moles e muitas vezes lesdes arteriais e
nervosas.

04 - Amputagdes completas ou incompletas.

Tratamento Conservador:

Aparelhos gessados cruropodalicos, PTB ou Brace funcional.

S8o considerados aceitaveis desvior de 5° varo/valgo/rotacdo e até 15 mm de
encurtamento.

Cirdrgicos

Pode ser realizado osteossinteses com placas, hastes e fixadores externos.

Os fixadores externos geralmente sdo usados na contengdo de danos ou quando o
paciente apresenta grande leséo de partes moles. A conversao para haste, se ndo for politrauma,
pode ser feita em até 2 semanas.

Placas abertas estdo mais predispostas a infeccdo e pseudoartrose. Placas em ponte e
haste intramedulares possuem resultados comprovadamente melhor.

Amputacéo Imediata:
Absolutas



e Lesdo do nervo tibial
e Esmagamento com Isquemia quente > 6h

Relativas

e Politrauma grave

e Perda grave de tecido

e Lesdo grave do peé ipsilateral

MESS > 7 sugere amputacao.

Seguimento
Carga parcial por 6 semanas e total depois.

Complicac0es:

Sindrome Compartimental (4%)

Lesdo do nervo safeno e sural

Necrose térmica pela fresagem

Infec¢cdo, mais comum no trajeto dos pinos do fixador
Consolidacdo viciosa

Pseudartrose (9 meses ou 3 meses sem progressao)
Distrofia Simpatico reflexa (Gesso, Haste e Fixador)

Fratura de piléo tibial

O traco fraturario deve acometer a regido de carga da articulagdo tibio-tarsica. Envolve
a superficie articular com extensdo para metéfise.

Epidemiologia
Acomete principalmente individuos entre 35-40 anos, vitima de queda de nivel superior
ou acidente automobilistico.

Mecanismo de trauma

Carga axial.

Traumas de alta energia.

Acometimento de diferentes porcBes da articulacdo de acordo com a posicdo do
tornozelo.

Imagem
AP/Perfil/Obliquo com tracéo.
TC: estudo da articulacédo

Classificacao

Ruedi & Algower
o Tipo I: Sem desvio
o0 Tipo II: Desviada com minima cominuicao
o0 Tipo Ill: Desviada e cominuida

AO:
A: extra-articular;
B: articular parcial;



C: articular total

Tscherne
Para partes moles

Lesdes associadas
Estéo presentes em 25 a 50% dos pacientes.

Bilateral em até 8%;
Expostas em até 50%;
Sindrome compartimental até 5%

Quando ocasionada por trauma de alta energia, ha grande lesdo de partes moles.
Flictenas serosas e hemorragicas, que indicam lesdo mais grave, podem aparecer até 8h
apos o trauma.

Tratamento

A cirurgia definitiva dificilmente sera realizada na emergéncia devido a lesdo de partes
moles.

Quando a cirurgia ¢ realizada apos 3 semanas de evolucdo, a cirurgia torna-se
tecnicamente dificil.

Tratamento fechado para A ou C1: 2mm e 10°)

Fixador externo temporario
Esté indicado no controle de danos ou quando o paciente apresenta lesdo de partes
moles.

Fixacao definitiva
Tem como objetivo a fixacdo articular. Pode ser usado parafusos de 3,5 e 4,0 mm; placas
DCP de 3,5mm, terco tubular, trevo, em T ou placas bloqueadas especificas para tibia distal.
Para prevenir as deformidades angulares é recomendado a fixacao da fibula.

Artrodese primaria e amputacoes
Sa indicadas fraturas com alto grau de cominuigao.

ComplicacOes

Consolidagéo viciosa
Pseuadoartrose

Infecccdo e deiscéncia de ferida
Rigidez

Osteoartrose

Fratura de tornozelo

As fraturas do tornozelo ocorrem no maléolo medial ou posterior da tibia e/ou no
maleolo lateral da fibula.

Séo fraturas comuns e podem ser resultado de multiplos mecanismos de leséo.

Exame de imagem:
Regras de Otawa



e Dor proximo aos maléolos e 1 ou mais das condicdes
o ldade > 55 anos
o Incapacidade de apoio
o Dor na borda posterior ou ponta de qualquer maléolo

Incidencias radiogréficas:
AP; AP verdadeiro, realizado 15° de rotacdo interna e raio a 90°, Perfil.

Angulo talocrural: 8 — 15° normal.

Espaco claro-medial: E a distancia entre a borda lateral do maléolo medial e a borda
medial do talus. Se >4 mm é considerado anormal.

Avaliacdo da sindesmose: espago entre a borda medial da fibula e a superficie
reentrante da tibia < 6mm.

Classificacao:

Lauge-Hanssen: leva em consideracédo a posi¢cdo do pé e a direcéo da forca.
Supinagdo-Rotacdo externa: 40-75% das fraturas.
Supina¢ao-Aducao: 10-20% das fraturas.
Pronagdo-rotagdo externa: 5-20% das fraturas. Antero-superior para postero-inferior.
Pronagao-abducdo: 5-20% das fraturas.

Weber AO: A classificacdo de DANIS WEBER se baseia apenas na altura da fratura da fibula
e ndo leva em consideracao lesdes associadas e a AO acrescentou as lesGes associadas.
Tipo A: fratura abaixo da sindesmose.
Al: isolada
A2: com fratura medial.
A3: com fratura medial e posterior.
Tipo B: fratura trans-sindesmal.
B1: isolada.
B2: com lesdo medial.
B3: com lesdo medial e fratura pdstero lateral
Tipo C: fratura supra-sindesmal.
C1: fratura diafisaria simples na fibula.
C2: fratura diafisaria complexa.
C3: fratura proximal da fibula (Maisonneuve).

Tratamento:
Reducéo aberta ou fechada.
Fraturas estaveis gesso ou drtese removivel com carga.
Fraturas desviadas deve ser realizado redugéo aberta e fixacdo interna.

Complicac0es:

e Perda de reducao
Consolidagéo viciosa
Pseudoartrose
Deiscéncia e infecgdo
Reducdo do movimento
Artrose



Fratura de calcaneo

Ocorrem principalmente em homens entre 30 e 50 anos com historia de queda de nivel
superior.

Representam 2% das fraturas do tarso, se caracterizando como a principal fratura. 60 a
75% dessas fraturas sdo intra-articulares.

Pacientes com fratura de calcAneo costumam apresentar lesdes associadas, como
fraturas de coluna, colo do fémur, acetabulo, platd tibial e calcaneo contralateral.

>10% apresentam sindrome compartimental.

Imagens

AP do retropé até a articulacdo calcaneo-cubodidea.

Axial de Harris: flexdo dorsal passiva do tornozelo obtendo-se uma radiografia
tangencial a face plantar do calcanhar

Perfil
Gissane: Este angulo normal mede entre 120 e 140°.
Bohler: O valor normal deve medir entre 25 e 40°.

Tomografia: importante para planejamento cirdrgico e classificacdo. Avaliar a
superficie articular.

Classificacao

Extra articular: processo anterior, parte media do calcaneo (sustentaculo do talus),
corpo, face posterior

Intra articular: subtalares, faceta anterior, media e posterior.

AO:73
A: extraarticulares
B: isoladas do corpo do calcaneo
C: intraarticulares

Essex Lopresti: Extra-articular/Intra-articular (75%):

Lingua: linha de fratura ao longo do eixo axial, na dire¢do plantar medial para dorso-
lateral, com uma linha secundaria prolongando-se posteriormente a partir do angulo crucial de
Gissane.

Depressdo: mais frequente, linha de fratura secundaria que avanca a partir do angulo
crucial de Gissane e contorna a face posterior da faceta posterior.

Sanders

Cortes coronais, levando em conta a fratura da faceta posterior. Divide-se a faceta em 4
partes, 3 linhas, de lateral para medial em A, B, C, sendo a regido mais medial do sustentaculum
tali.

1: sem desvio, independentemente do nimero de fragmentos.

2: fraturas em duas partes (A, B, C).

3: 3 partes, com fragmento central afundado (AB, AC, BC).

4: 4 partes, ou muito cominutivas (ABC).

Tratamento
Nao Cirargico:



O paciente deve permanecer imobilizado por 6 a 8 semanas, sem carga.

3 critérios referentes a escolha do paciente ser imobilizado sem reducdo da fratura:
e aparéncia clinica normal do calcanhar

e fraturas intraarticulares ndo deslocadas

e fraturas em idosos ou portadores de doencas crénicas.

A reducdo incruenta pode ser realizada pela técnica de Omoto, onde o paciente é
posicionado em decubito ventral, joelho fletido e é realizado a compressdo mais tracdo do
fragmento da tuberosidade.

Cirdrgico:

O teste de ruga positivo indica reabsorcdo do edema, caracterizando o melhor momento
para o procedimento cirurgico.

Método de Essex-Lopresti: apenas para as intra-articulares em lingua e avulsdes da
tuberosidade posterior. Nas lesdes do tipo IV pode ser considerada artrodese.

Pode ser posicionado dreno por 24/48h e retirar quando o débito for <25ml/8h, retirar
tala apos 3 a 5 dias, e iniciar a mobilizacdo do membro precocemente, caso ndo haja lesao de
pele.

Carga a partir da 122 semana.

Via lateral (em L ou mini via lateral), recuperar faceta articular posterior da subtalar, altura do
calcaneo (Bohler), reduzir a largura, descompressdo do espaco subfibular, realinhar a
tuberosidade em valgo e reducédo da calcaneocuboidea.

McReynolds:
Via medial para reducéo e fixacdo interna das fraturas do calcaneo

ComplicacOes

Lesdo de partes moles

Infeccéo

Perda da reducéo

Lesdo do nervo sural e tenddes fibulares

Tardia por artrose, impacto lateral, perda da posicdo em flexdo plantar do talus
(impacto anterior), atrofia do coxim gorduroso, compartimental.

Fratura do talus

A fratura do talus é conhecida por ser uma patologia dificil e desafiadora. VVarios sdo o0s
fatores que contribuem para essa reputacdo: a incidéncia de complicagdes com grave limitagédo
funcional, sua anatomia impar, a grande variabilidade de padrbes de fratura e o seu papel na
funcionalidade do membro inferior.

Segundo osso do tarso mais fraturado.

Vascularizagéo:

e Artérias do seio do tarso: ramos da fibular e dorsal do pé.

e Artéria do canal do tarso: ramo da tibial posterior.

e Artéria deltdidea: ramo da tibial posterior. Ramo da artéria do canal do tarso. Supre
0 corpo medial.

e Vasos capsulares e ligamentares. Anastomoses intradsseas.



Mecanismo de Trauma

Associado a trauma de alta energia, como acidentes automobilisticos ou queda de nivel
superior.

Colo: trauma de hiperdorsiflexdo (astragalo do aviador).

Lesbes Associadas
Calcaneo: 10%.
Maléolos: 19 a 28%, geralmente medial.
Lesdo da sindesmose.

Exames radiograficos

AP, lateral e mortalha do tornozelo.

AP, perfil e obliquas do pé.

Incidéncia de Canale: Melhor visualizacdo do colo talar. Tornozelo em equinismo
maximo sobre o filme e pé pronado em 15 graus. O feixe e inclinado cefalicamente a 15 graus
da vertical.

Broden: pé em 45° de rotagdo interna. Feixe para o seio do tarso em inclina¢fes externas
de 10, 20, 30 e 40°.

Anthosen: pé em rotagdo externa de 45°. Feixe para o seio em inclinagcGes internas.

TC: melhor estudo da congruéncia e superficie articular.

RM e Cintilografia: avaliagdo de fraturas ocultas ou osteonecrose.

Classificacao
Fraturas do Colo talar: Hawkins modificada por Canale.

| — Fratura sem desvio ou luxacéo (15% de osteonecrose).

Il — Fratura do colo desviada e luxagao ou subluxacgéo subtalar (mais comum; 20 a 50%
de osteonecrose). Desvio em varo.

1l — Fratura do colo, luxacdo subtalar e luxacdo do tornozelo (20 a 100% de

osteonecrose).
O fragmento do corpo desvia para medial. 25% s&o expostas.
IV*~ Fratura do tipo Il acrescido de luxacdo da talonavicular (incomum;

osteonecrose de praticamente 100%).

AO 72:
A - Extra articular;
B - Articular parcial;
C - Articular total.

Tratamento
Tratamento Clinico: para fraturas do colo tipo I.

Tratamento Cirdrgico: Indicado em caso de desvios ou em luxagoes.

Via antero-medial (mais usada): diretamente sobre o colo do talus, medial ao tenddo do
tibial anterior Os implantes de preferéncia sdo dois parafusos interfragmentarios,
perpendiculares ao traco, podendo ou ndo ser canulados. Podem também ser inseridos de
maneira anterdgrada ou retrograda. Os de posterior para anterior tem se demonstrado mais
fortes (risco intra-articular). Quando h4a cominui¢do medial, passar de antero-lateral para
postero-medial e impedir consolidagdo em varo.



Complicacoes
Proporcionais ao grau de deslocamento inicial.
Infeccéo e necrose cutanea: 35 a 45%.
Osteonecrose do talus: Complicacdo mais comum (media: 21 a 58% das fraturas).

Sinal de Hawkins: entre sexta e oitava semana, na radiografia em AP do tornozelo sem
tala, a presenca de atrofia subcondral no domo do télus.

Consolidagdo viciosa: Redugao anatomica e o fator preditivo mais importante de bons
resultados. Tipo mais frequente em varo.
Artrose pds-traumatica: 40 a 90% dos casos.

Fratura/luxacdo de Lisfranc

Fratura da articulacdo tarso-metatarsica € rara, possui uma incidéncia de 1 para 55.000.
A principal causa é o trauma de alta energia.

O ligamento de Lisfranc esta localizado entre a cunha medial plantar para base do 2°
meta.

10° a 20° de mobilidade dorsal plantar na articulacdo 5° meta-cubdide e diminuicéo
progressiva medial, com excecdo da articulacdo 1° meta-cuneiforme.

Mecanismo de trauma:

Torcdo: Abducéo forcada do antepé sobre o tarso com pé em hiperflexao plantar (fratura
base do 2° Metatarso). Estribo de moto e cavalo.

Carga axial com pé fixo: Compressdo axial ao tornozelo, como objeto pesado caindo
sobre o tornozelo de paciente ajoelhado ou queda de altura com pé em flex&o plantar maxima.
Ruptura dos ligamentos dorsais e depois os plantares.

Trauma direto (esmagamento): Frequente desvio sagital, lesdo extensa de partes moles
e Sindrome compartimental. Queda de objeto sobre o pé.

Indiretos sdo os mais comuns.

Quadro clinico:

Dor, Edema, alargamento do ante-pé, hematoma importante. Incapacidade de apoio.

Essencial exame neurovascular.

Acrtéria dorsal do pé mergulha entre o 1° e 2° metatarso e pode sofrer lesdo no trauma ou
na reducdo. Atentar pra sinais de sindrome compartimental.

Trevino e Kodros teste de rotacdo forcar a segunda articulacao tarsometatarsal elevando
e deprimindo a segunda cabeca metatarsal, dor na articulagéo de lisfranc.

Imagem:
Radriografia AP, Perfil e obliquo medial (ideal com carga);

Relacdo da borda medial do 4° com cuboide e da borda lateral do segundo com
cunha media séo parametros de avaliagdo melhor na obliqua.

Se ndo suportar carga, stress (aducdo e abdugéo, pronagao e supinacao).

Sinal do floco no espago cuneiforme medial-2 metatarso, representa avulsio do
ligamento de Lisfranc.

Fratura compressao do cuboide deve ser procurada.

Desvios maiores do que 2mm s&o considerados subluxacao.



LesOes associadas:
Fraturas dos metatarsos (mais comum) Principalmente 2°, cuneiforme e cuboide.
Dificuldade de reducédo: impactacédo das superficies articular, interposi¢do da capsula ou
de fragmentos por avulsdo e a interposicdo do tibial anterior entre o primeiro e segundo meta.

Classificacao:

Quenu e Kuss, modificada por Hardcastle:
| — Homolateral (medial ou lateral);
Il — Isoladas (1° ou 2° metas);
Il — Divergente.

Myerson:

A - Incongruéncia total em qualquer plano ou direcao;

B1- Incongruéncia parcial afeta o raio medial isoladamente;

B2 - Incongruéncia parcial afeta 0os metas laterais em qualquer direcdo ou plano;

C1- Padrao divergente com 1° meta deslocado medial e metas laterais deslocados em
outro padréo com incongruéncia parcial;

C2 - Padrao divergente com incongruéncia total.

TRATAMENTO:
Conservador: Menos do que 2 mm de desvio, sem instabilidade com carga:
Gesso suro-podalico com apoio de peso progressivo 6 a 8 semanas

Cirurgico: Fraturas com mais de 2 mm de desvio:

Reducéo aberta tem melhor resultado: 2 incisdes longitudinais (1° espago intermeta e
outra no 4° Metatarso). Parafuso da cunha medial para base do segundo, fio de Kirschnner do
4° ou 5° para o cuboide.

Ordem de fixacdo: 2°, 3°, 1°, 4° e 5°. A destruicdo de mais de 50% da superficie articular
dos metas mediais, fusdo primaria.

Pos-operatorio:

Imobilizacdo do pé em posicao plantigrada, sem apoio por 6 a 8 semanas. Depois apoio
progressivo, conforme tolerado, tirar 0 gesso assim que paciente apoiar totalmente sem dor,
RMS com 3 a 6 meses mediais e 6 a 12 semanas p/ os fios de Kirschnner laterais.

Complicagdes:
Atrite pés-traumatica: Maioria, mesmo que assintomatica; Relacionada a lesdo inicial e
adequacdo da reducdo;

Tratamento: artrodese da coluna medial se mais que 3mm ou 15 graus de desvio.
Sindrome do compartimento, Infeccdo, Lesdo neurovascular, falha do implante,
distrofia simpatica regional, reducédo incompleta, perda da reducéo.
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O que é o fixador externo?

Os fixadores externos sao dispositivos utilizados para estabilizagao dssea,
cada modelo apresenta caracteristicas proprias que determinam sua
finalidade. Todos os fixadores externos podem ser utilizados tanto em
adultos quanto em criancas, adequando-se ao tamanho do osso,




Quando fazer o curativo?

* O curativo deve ser realizado todos os dias apés o banho efou se houver
presenca de sujidades;

* Além do curativo normal na ferida operatéria, a limpeza diaria da jungao
entre a pele e o pino é fundamental para evitar inflamacéo ou infeccao.




Como fazer o curativo?

* Lave as maos;

* Retire o curativo anterior;

* Use agua e sabonete neutro;

* A limpeza da juncéo entre a pele e o pino deve ser realizada com gaze
embebida em alcool a 70%;

» Limpe o fixador externo com alcool a 70%;

* Coloque gaze seca nos locais dos pinos e feche com atadura ou espara-
drapo;

* Lave as maos.




Atencao aos sinais de infeccao:

* Saida de secre¢ao amarelada;
* Dor;

* Edema;

* Vermelhidao;

* Febre maior ou igual a 38°

* Cheiro forte,

Observando qualquer um desses sinais, procure uma unidade de sa(de.

B 2 .



ATENCAO!

* Pacientes submetidos a alongamentos ou transporte
ossen, devermn seguir religiosamente as instrucdes de
rodagem do aparelho;

* A velocidade e o ritmo ditades pelo médico sao
importantes para o sucesso do tratamento,

= Qutros tipos de ajustes serao sempre realizados pelo
sel médico nas visitas periédicas ao ambulatério.

= O fixador externo nao doi, Se a dor acontecer, pode
ser um sinal de infecgao do trajeto ou afrouxamento do

ping, procure orientagao médica.

|



Recomendacoes:

= Nao use pomadas, cremes e lodo;

= Nao tome banhos de piscina, praia ou cachoeiras;

= Evite fumar, o fumo atrasa o tratamento;

= Nao sera necessario cobrir o fixador externo com
ataduras apos a cicatrizacdo dos pontos e fechamentos

dos dstios do fixador;

* Sempre retirar as crostas gue se formam nos pinos
do fixador externo;

* Dirigir nao & recomendavel;

-
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QUEDAS EM IDOSO0OS
Como prevenir?

As guedas nas pessoas idosas sao comuns e aumentam progressivamente
com a idade. Uma queda, mesmo que pequena podem causas desde
lesoes leves, como contusoes e lorgoes, ou mais graves, como fraluras.




O que vocé pode fazer para prevenir quedas

= Exercicios fisicos regulares sob orientacao da equipe de salde = reco-
mendado para fortalecer seus misculos e ossos;

» Avaliagao médica regularmente para controle das comorbidades e ajuste
das doses das medicagoes;

* Faga exame oftalmologico periddico = uma boa visdo é fundamental
para evitar quedas;

* Mantenha-se ativo!




Como prevenir quedas em casa?

*Antes de sair da cama, fique alguns minutos sentado e levante-se
devagar, dessa forma ira evitar as tonturas devido a queda de pressao;
*Mantenha os ambientes bem iluminados e durante a noite deixe uma luz
acesa;

* Coloque tapetes antiderrapantes no seu banheiro,

* Retire objetos soltos espalhados pelo chdo para nado tropegar;

™
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* Use sempre o corrimao para se apoiar ao subir escadas.

»Guarde seus objetos de uso frequente em locais onde vocé possa alcan-
carfacilmente. Nunca suba em banguinhos ou cadeiras para pegados.




Como prevenir quedas na rua?

= Ao andar na rua, preste atencao em raizes de drvores, buracos e obsta-
culos nas calgadas;

= Use sempre seus dculos, aparelhos de audicao e bengalas, se precisar,

* Ao sair para as compras, use sacolas pequenas;

= Prefira calcados fechados, com sola de borracha e salto baixo;

* Suba e desga do dnibus somente quando ele estiver parado;

» Se ndo se sentir seguro, ndo saia de casa desacompanhado,




ATENCAO!

= A maioria dos acidentes com idosos ocorrem
dentro de casa, por isso, medidas simples
podem ser tomadas para tornar o ambiente mais
SEEUro.

* Cairnao é normal.
* Caso o idoso tenha sofrido duas ou mais

gquedas no Oltimo ano, procure orientagao para
descobrir a causa e corrigi-la.

* Se o idoso caiu e estd sentindo dores fortes,
nao espere:; procure assisténcia medica, Wik

|
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Introdugao:

O trauma crtopédico & uma das condigdes maiz mdrbidas
existentzs na sociedade contemporanea, comprometendo a
funcdo do individuo, sua paricipacds na sociedade = sua
integracio familiar & comunitaria. Esse estudo teve como
abjaetive estudar o peril dos pacientes witmas de trauma
oropedico afendidos na emergénciz do Hozpital Geral de
Mova Iguagu (HGMI).

Materiais e Métodos:

Foi realizade wm  estudo  retrospectivo, analtco e
abservacional, desemmlvido no servipo de ortopedia do HGNI
entre julha de 2018 a3 setembro de 20M3. Os dados foram
coletados mediante andlise de 440 prontudrios. As varidveis
estudadas foram: idade, sewo. chegada ao  hospital,
mecanismo de trauma, lesbes e tratamenio realizado. Mo
estudo, foram incluidas pacientes malores de 123 anos,
internados na clinica orfopédica do hospital, com diagnastico
de les3o traurnatics ortopedica commprovada por laudos e
exames complementares anexados aocs prontudrios ou
nestes descrites. O mecanismo de frauma foi classificado de
acordo com critérios preconizados pela Organizacdo Mundial
de Salde expresso na CID-10. Os dados das planilhas serao
analisados estatisicamnente, para tanto, serdo aplicsdos os
testes de qui-gusdrado de associsgdo, complementado pelo
tesie exato de Fisher nos casos em gue a frequéncia
esperada de observacSoc for menor que cinco. Serd
-:nnslderadn o nivel de significincia de 5% (p<0.05) para
r‘EjEll:'.EI:l da hipotese de igualdade entre 05 grupos estudadas.

Resultados (Preliminares ou Finais):

Houve predominancis de homens (B8%), na faica etara de
M a 40 anos (20%). Verificou-s2 maior frequéncia de trauma
ariopedico nos membros inferiores (73,1%) sendo o quadril o
local mais acometido (25.3%), no membro superior a mao foi

o mais sfetado (28.2%).

Discussao:

Afribui-s2 a0 preduml'ni-:l de witimas jowens e do gﬁnnrl:-
masculing @ eqposicio desss populacdc a fatores de risco.
como a imaturidade no transito, a pouca Ex;:enen-:la para
dirigir, @ mativacio e infleéncia do grupo d= amigos, @ Consumo
de skool & drogas. além de ser 3 faixa etaria em que ha a
infle&ncia u:x:mp-:lrt,amental representada pela impulsividade e
agressividade. Cuanto a parte do copo afstada, estudes
anallsadl:-s maostram que, Err.'.'ltlmas de acidentes, o= membros
550 05 segmentos corporecs mais atingides, visto serem as
regides mais desprotegidas, havendo menor incidéncia de
tfraumas em regides da cabeaga, tdrax e pelve, dado gque
cormobora o nosso estudo.

'IIII-' H!I!l!r
Referéncias:

Bantios LFE, Forgess JWA, Cavalcante BLE, Lima, O Estude epdem Diggoo do
Irauma oriopédico am um Sendigo pdblkco de emergiéncia Cad. Sadde Coket
2018, R de Janeino, 24 (4]: 397403

Kiwri Jr M. O trauma edopédicn no Brasl. Ree Bras Omop. 2011;46]1)

Carsaho K20, Sarava 1S Perfl das sitimas de rauma alendidas poio serdipo de
alendimanto medvel de urgiénoa. Ree Inlerd, 20158(1]

Eafista FE, Sheeia LO, Castilo 180, Povies JE Wilakobos LOGC. Epdemialogical
profie of exremity raciunes in vicims of moboroycke aockdents. Acta Oriop Bras
2015231 436

Thamas V. Srdhar L. Exdemiolego profle of mad fraffe acodent [RTA) cases

admitted in & teriary care hosolatb & rerospective sludy in Hyderabad, andhra
Pradesh. Inl J Med Phams Sd. 201303306,

Gorgs ©, Armand JE, Rodrigues O, Permambuca H, lporme RO, Scuz PO
Anatysis of hospiiakzation ooowrred due 1o msmyoles soodents n 530 Paulks
oty Acta Orop Bras. 2015234031 24

Agradecimentos:

Agradeco a0 Or Saulo Roni Morsss 2 Dr. Filipe Moreira de
Andrade por todas as orientagbes durante o dessnwolvimento
do projeto.



UNIVERSIDADE DE

VAaSSOURAS

Epidemiologia das Fraturas do Tergo Proximal do
Fémur no Hospital Geral de Nova Iguacu - HGNI

Rafael Torres Rezende!; Saulo Roni Moraes?; Marco Antdnio Joaguim
Medronho Jr; Filipe®* Moreira de Andrade?

'Universidade de Vassouras, Vassouras — RJ; “Universidade de Vassouras, Vassouras — RJ; *Residente de
Ortopedia e Traumatologia do HGMNI — Mova lguacu — RJ; *Universidade de Vassouras, Vassouras — Rl

Introdugao:

Fraturas do fémur proximal esi3o associzdas com um
ndmero grande de mories, sequelas e custos de tratamento
elevados, a incidéncia desse tipe d= les3c dobrou nos
Ultimos 25 anos com estimativa de 3.000.000 de individuos
acometidos em 2050. O objelive desse estudo foi analisar o
perfil epidemioldgico dos pacientes com fratura de fémur
proximal atendidos na emergéncia do Hospital Geral de Nova
lguacu (HENI). .

Materiais e Métodos:

Foi realizade wm estudo  prospective, analiico e
observacional desemwolvido no servico de oropedia e
tfraumatologia do HGMI entre julho de 2018 e s=tembro de
2013, os dados foram coletados mediante andfise de 04
pronfuarios onde foram colefadas as seguintes vanaweis:
idade, sexo, chegada ao hospital, mecanismo de trsuma. tipo
de fratura e classificagdo. Foram incluidos pacientss maiorss
de 18 anos, com disgnostico de fratura do terce proximal do
fémur comprovado por lsude = exames complementares
anexados aos pronfuanos ou nestes descritos. As fraturas
foram divididas de acordo com & localizagdo anatdmica em
fraturas do cole do  fémwr,  franstrocanieriana e
subtrocanterisna, para classifica-las foram ufilizadas as
classificaghes  de  Garden, Tronze e Seinsheimer
respectivamentz. Os dados das planilhas serag analisados
estafisficaments, para tanto. serdoc aplicados os testzs de
qui-guadrade de associagdo complementade pelo teste exato
de Fisher nos cazos em que a frequéncia esperada de
chservacdo for menor que 5. Sera considersdo o nivel de
sipnificancia de 5% (p=0.05) para rejeicdo da hipotese de
igualdade entre a os grupos estudados. .

Resultados {Frellmlnares ou FII'lEIS]:
Houwe predominancia de homens {52.13%). na faba etaria
de 71 a 80 anos (32.97%), verficou -2 maior frequéncis de
fraturas transtrocantzrianas (53.18%), sendo a Tronzo I
({803} a mais prevalente. 74.47% foram ao hospital por meios
proprios & a gueda da propria alura foi o prncipal
mecanismae de trauma (35.12%).

Discussao:

Mg fraturas de fmur progmal s3o0 frequentements observadas
em idosos, uma populagio com maier numens de portadores
de ostecporose, um importante fator de risco para esse fipo de
fratura, justificands o maior ndmero de fraturas apds quada da
propria altura 20 contrario do jovern, onde esse tipo de lesdo
ocorre  em traumas de  ala  emergi; O género
predaminantemente masculine diverge dos dados encontrados
na literatura, onde a prevaléncia feminina fica em tome de 3:1.
Com o envelhetiments da populacio, novas politicas de salde
devem s==r implantadas psra 3 prevencdo de guedas,
prevencds da osteoporass = outras comarbidades, assim camo
campanhas de prewvengSo de acidentes de fransito = em
ambiznte de frabalho na populagio jovem.
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APENDICE 11 — 1° Artigo enviado para publicacéo

EPIDEMIOLOGIA DAS FRATURAS DO TERCO PROXIMAL DO FEMUR EM
PACIENTES ATENDIDOS NO HOSPITAL GERAL DE NOVA IGUACU — HGNI.
Resumo

Fraturas do fémur proximal e seu manejo continuam sendo um assunto de grande atengédo para
0s medicos. A osteoporose e a alta incidéncia de comorbidades na populacdo de idosos pode
levar a um maior risco de complica¢bes e mortalidade. O objetivo deste estudo é analisar o
perfil epidemiologico das fraturas do terco proximal do fémur em pacientes tratados no
departamento de ortopedia do Hospital Geral de Nova Iguacu. Foi realizado um estudo
retrospectivo, analitico e observacional, desenvolvido no Hospital Geral de Nova Iguacu. Os
dados foram coletados mediante analise 94 prontuarios no periodo de julho de 2018 a setembro
de 2018. Apds organizadas em planilhas, as informac6es foram analisadas estatisticamente com
o0 auxilio do software R-project, versdo 3.5.3. O teste para verificar a associacao entre as
variaveis foi o teste de Qui-Quadrado de Pearson. Houve prevaléncia do sexo masculino, com
52,13% dos casos. Dos 94 pacientes, 87 tinham idade acima de 41 anos. 74,47% dos pacientes,
chegaram ao hospital por meios proprios. A queda da prépria altura foi o principal tipo de
trauma com 86,18%. 53,20% dos pacientes foram diagnosticados com fratura
transtrocanteriana. Este estudo reforca a importancia social da fratura de fémur em idosos e a
necessidade de implementacédo de a¢cdes em saude que reforcem a necessidade politicas publicas

para que haja uma atencdo especifica para este grupo.

Palavras-chave: Epidemiologia; Trauma; Fémur, Idoso.



Introducéo

Fraturas do fémur proximal e seu manejo continuam sendo um assunto de grande
atencdo para os médicos. A alta incidéncia de comorbidades na populagéo de idosos pode levar
a um maior risco de complicagBes e mortalidade.!

Houve 1,31 milh&o de fraturas de quadril em 1990, com previsdo para subir para 6,26
milhdes globalmente em 2050.° Os custos socioeconémicos estimados representam 0,1% da
carga global de doengas em todo o mundo e 1,4% nas economias de mercado estabelecidas.
Aproximadamente 30% morrerdo durante o primeiro ano apos esta lesdo® e aqueles que
sobreviverem terdo uma menor qualidade de vida.’

Nos idosos, essas fraturas ocorrem relacionadas a traumas de baixa energia. A principal
causa ¢ a queda.®? Diversos fatores de risco sdo relacionados, com destaque para idade
avancada e osteoporose.*%® Tais fraturas podem ser divididas em colo do fémur,
transtrocantéricas e subtrocantéricas.®*°

O objetivo deste estudo € analisar o perfil epidemioldgico das fraturas do terco proximal
do fémur em pacientes tratados no departamento de ortopedia do hospital geral de Nova Iguagu.
Materiais e métodos

Foi realizado um estudo retrospectivo, analitico e observacional, desenvolvido no
Hospital Geral de Nova Iguagu. Os dados foram coletados mediante analise 94 prontuarios no
periodo de julho de 2018 a setembro de 2018. As varidveis estudadas foram: idade, sexo,
mecanismo de trauma, topografia da lesdo e chegada ao hospital. No estudo, foram incluidos
pacientes maiores de 18 anos, internados na clinica ortopédica do hospital, com diagnéstico de
fratura de fémur proximal comprovada por laudos de exames complementares anexados aos
prontudrios ou nestes descritos. O mecanismo de trauma sera classificado de acordo com
critérios preconizados pela Organizagdo Mundial de Saide (OMS) expresso na CID-10. Os

dados foram coletados e organizados em planilha eletrnica com auxilio do Microsoft excel.



Para realizagdo do trabalho estatistico que segue abaixo com o auxilio do software R-project,

versdo 3.5.3. O teste para verificar a associacdo entre as variaveis foi o teste de Qui-Quadrado

de Pearson, utilizando como medida de deciséo o p-valor e nivel de significancia de 5%.

Resultados

Tabela 1. Analise descritiva do perfil do paciente.

Percentual
Variavel Frequéncia
(%)
Sexo F 45 47,87
M 49 52,13
Faixa etaria até 40 anos 7 7,45
41 a50anos 7 7,45
51a60anos 11 11,7
6la70anos 12 12,77
71a80anos 31 32,98
81 ou mais
26 27,66
anos
Como chegou ao GSE 9 9,57
hospital Meios
70 74,47
Proprios
SAMU 15 15,96

Houve prevaléncia do sexo masculino, com 52,13% dos casos. Dos 94 pacientes, 87

tinham idade acima de 41 anos. 74,47% dos pacientes, chegaram ao hospital por meios proprios.

Tabela 2. Analise descritiva do perfil clinico.




Percentual

Variavel Frequéncia
(%)
Tipo de Trauma Atropelamento 2 2,13
Moto 3 3,19
PAB 1 1,06
Queda 81 86,18
Queda de nivel superior 6 6,38
Trauma direto 1 1,06
Fémur Proximal Fratura de colo de fémur 41 43,62
Fratura subtrocantérica de fémur 3 3,18
Fratura transtrocantérica de fémur 50 53,20

A queda da prépria altura foi o principal tipo de trauma com 86,18%. 53,20% dos
pacientes foram diagnosticados com fratura transtrocanteriana.
Tabela 3. Analise epidemioldgica dos pacientes com

fratura de fémur proximal, de acordo com a idade.

Faixa etaria
Variavel 41a50 51 a 60 61a70 71a80 81 ou até40 P-valor
anos  anos anos  anos  mais anos anos
Como GSE 3 1 1 1 1 2
chegou ao Meios Proprios 4 5 8 9 25 19 0,3208
hospital SAMU 0 1 2 2 5 5
Sexo Feminino 3 2 2 6 16 16
0,2102
Masculino 4 5 9 6 15 10

Atropelamento 0 0 0 0 1 1 0,0032



Moto 1 0 1 1 0 0

PAB 1 0 0 0 0 0
Tipo de Queda 2 6 9 9 30 25
Trauma Queda de  nivel
2 1 1 2 0 0
superior
Trauma direto 1 0 0 0 0 0

Ha uma relacdo estatisticamente significativa entre o tipo de trauma e a idade do

paciente.



Tabela 4. Andlise da idade dos pacientes com fratura de fémur

proximal
Faixa etaria
Variavel 41 a 50 51 a 60 61 a 70 71 a 80 81 ou mais até 40 P-valor
anos anos anos anos anos anos
Fratura de colo de fémur 4 2 8 15 8 4
Fémur Proximal Fratura subtrocantérica de fémur 1 2 0 0 0 0 0.0109
Fratura transtrocantérica de fémur 2 7 4 16 18 3




Ha uma relacéo estatisticamente significativa entre a idade e a fratura do membro

inferior.

Tabela 5. Analise epidemiologica dos pacientes com fratura de

fémur proximal, de acordo com o género.

Sexo
Variavel F M P-valor
41 a 50 anos 2 5
51 a 60 anos 2 9
61 a 70 anos 6 6
Faixa etaria 0,2102
71 a 80 anos 16 15
81 ou mais anos 16 10
até 40 anos 3 4
Como chegou ao GSE 4 5
hospital Meios Proprios 31 39 0,2827
SAMU 10 5
Tipo de Trauma Atropelamento 1 1
Moto 2 1
PAB 1 0
Queda 40 41 0,1461
Queda de nivel
_ 0 6
superior
Trauma direto 1 0

Né&o foram observadas associagdes estatisticamente significativas entre a variavel

Sexo e as demais variaveis.



Tabela 6. Classificacédo das fraturas de fémur proximal, de acordo com o0 género.

Sexo
Variavel F M P-valor
Fratura de colo de fémur 19 22
Fémur Proximal Fratura subtrocantérica de fémur 1 2 0,5513
Fratura transtrocantérica de fémur 25 25
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N&o ha relagdo estatisticamente significativa entre 0 sexo e a fratura nos membros
inferiores.
Discussao

Com o auxilio da tabela 1 notamos que a amostra apresenta um certo equilibrio quanto
ao sexo dos pacientes, sendo o masculino mais prevalente, divergindo da literatura que conta
com predominio do sexo feminino!®1® que é apresentada como o género com maior
vulnerabilidade, devido a uma relagéo direta entre o estado funcional e uma maior morbidade,
maior exposicao as atividades domésticas, maior presenca de osteoartrose, além de influéncias
antropométricas e fatores genéticos

Na segunda variavel, a maior parcela de pacientes esté na faixa etéria entre 61 e 70 anos
(32,98%), obteve-se 70 anos de média com um desvio padrdo de 16,17 anos. Foi observado que
0 paciente mais novo apresentou 30 anos e 0 mais idoso apresentou 95 anos. Estudos
apresentaram média de idade de 78,2 anos em sua casuistica®.

Na tabela 2, é possivel notar que 86,17% dos pacientes deram entrada por queda no
hospital, sendo o principal mecanismo do trauma responsavel pela fratura de fémur em idosos.
Estudos retrospectivos de analise de prontuarios, encontraram um percentual de 78,16% casos
de fratura por queda?, podendo alcancar cifras mais elevadas como 91,4%%.

As fraturas transtrocanterianas estavam presentes em 53,2% dos casos. A regido
transtrocantérica, em individuos com 70 e 80 anos, é o local do quadril que absorve mais forca
ap6s um impacto®. Esta absor¢do aumenta a medida que a fragilidade dssea cresce?.

32% das fraturas de fémur proximal ocorrem entre os 65 e 74 anos; 35% entre 0s 75 e
84 anos; e 51% acima dos 85 anos?®?7. Essa maior incidéncia com o incremento da idade, deve-
se & perda gradativa da massa, caracterizado pela sarcopenia?.

Admitem-se alguns fatores como causa do sexo feminino estar mais suscetivel as

fraturas secundarias a quedas a quantidade de massa magra e de forca muscular menor do que
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homens da mesma idade; maior perda de massa Ossea devido & reducdo de estrégeno,
aumentando a probabilidade de osteoporose; maior prevaléncia de doencas cronicas?>¥,
Concluséo

O Brasil esta passando por uma transi¢cdo demografica e com esse envelhecimento ha
consequéncias, entre elas a fratura de fémur secundaria a quedas. E necessario medidas de
conscientizagdo e educagédo de cuidadores informais e instituicdes de longa permanéncia para
idosos, a fim de reduzir este impacto. A organizacao e adaptacédo do ambiente em que 0 idoso
vive com medidas como: instalagdo de corrimdo, pisos antiderrapantes para facilitar a
deambulacdo do mesmo. A importancia social da fratura de fémur em idosos e a necessidade
de implementacdo de agdes em saude reforcam a necessidade de politicas publicas para que
haja uma atencdo especifica para este grupo.
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AVALIACAO DO TRAUMA ORTOPEDICO NO HOSPITAL GERAL DE NOVA

IGUACU
Resumo

O trauma é um agravo a saude, definido como um evento nocivo caracterizado por
alteracOes estruturais ou pelo desequilibrio fisiolégico do organismo resultante da troca de
energia entre os tecidos e o meio. E considerado uma morbidade que compromete a
funcionalidade do individuo e sua participacdo social e econdmica na sociedade. O objetivo
deste estudo foi analisar o perfil epidemioldgico dos pacientes com trauma ortopédicos
atendidos na emergéncia do Hospital Geral de Nova Iguagu. Foi realizado um estudo
retrospectivo, analitico e observacional, desenvolvido no Hospital Geral de Nova Iguagu. Os
dados foram coletados mediante analise 440 prontuérios no periodo de julho de 2018 a setembro
de 2018. Apds organizadas em planilhas, as informac6es foram analisadas estatisticamente com
o auxilio do software R-project, versdo 3.5.3. O teste para verificar a associacdo entre as
variaveis foi o teste de Qui-Quadrado de Pearson. Houve prevaléncia do sexo masculino, com
69,09% dos casos. Dos 440 pacientes, 98 tinham idade até 30 anos. 67,04% dos pacientes,
chegaram ao hospital por meios proprios. A queda da propria altura foi o principal tipo de
trauma com 38,63%. 76% dos pacientes foram diagnosticados com fraturas de membros
inferiores. Conhecer a epidemiologia do trauma se torna essencial para descrever a morbidade,
a incapacidade e as limitagdes das vitimas, bem como definir o alvo mais importante para a

prevencdo a partir da gravidade das lesdes.

Palavras-chave: Trauma; Epidemiologia; Ortopedia

Introducéo
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O trauma € um agravo a saude, definido como um evento nocivo caracterizado por
alteracOes estruturais ou pelo desequilibrio fisiolégico do organismo resultante da troca de
energia entre os tecidos e 0 meio.?

As lesbes traumaticas continuam a ser uma das principais causas de morte na populacéo
com até 65 anos. Quando consideramos anos de vida potencialmente perdida, ela é mais alta
que neoplasias malignas, doengas cardiacas e doengas cerebrovasculares.? Para as vitimas de
trauma ortopédico com uma Escala de Lesdo Abreviada (ELA) de trés ou mais, apenas 58%
voltam a trabalhar no periodo de um ano.?

De acordo com os ultimos dados da Organizagdo Mundial de Saide (OMS) morrem
mais de nove pessoas por minutos por trauma representando 12% do custo das doencas no

mundo.*

O objetivo deste estudo foi analisar o perfil epidemiologico dos pacientes com trauma

ortopédicos atendidos na emergéncia do Hospital Geral de Nova Iguagu.
Materiais e métodos

Foi realizado um estudo retrospectivo, analitico e observacional, desenvolvido no
Hospital Geral de Nova Iguacu. Os dados foram coletados mediante analise de 440 prontuérios
no periodo de julho de 2018 a setembro de 2018. As variaveis estudadas foram: idade, sexo,
mecanismo de trauma, topografia da lesdo e chegada ao hospital. No estudo, foram incluidos
pacientes maiores de 18 anos, internados na clinica ortopédica do hospital, com diagndstico de
lesbes ortopédicas comprovadas por laudos de exames complementares anexados aos
prontudrios ou nestes descritos. O mecanismo de trauma sera classificado de acordo com
critérios preconizados pela Organizagdo Mundial de Saide (OMS) expresso na CID-10. Os
dados foram coletados e organizados em planilha eletrénica com auxilio do Microsoft excel.

Para realizagdo do trabalho estatistico que segue abaixo com o auxilio do software R-project,
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versdo 3.5.3. O teste para verificar a associacdo entre as variaveis foi o teste de Qui-Quadrado
de Pearson, utilizando como medida de deciséo o p-valor e nivel de significancia de 5%.

Resultados

Inicialmente, foi-se realizada uma analise descritiva dos dados.

Tabela 1. Analise descritiva do perfil do paciente.

Variavel Frequéncia Percentual (%)
Sexo Feminino 136 30,91
Masculino 304 69,09
Faixa etaria 31 a 40 anos 88 20,00
41 a 50 anos 58 13,18
51 a 60 anos 62 14,09
61 a 70 anos 46 10,45
71 a 80 anos 50 11,36
81 ou mais 38
anos 8,64
até 30 anos 98 22,28
Tipo de trauma Agressdo 8 1,82
Atropelamento 32 7,27
Auto 8 1,82
Moto 74 16,81
PAB 8 1,82
PAF 21 4,77

Queda 170 38,63



Como chegou ao

Hospital

Queda de
bicicleta
Queda de nivel
superior
Trauma direto
Trauma

rotacional

Ambuléncia
CCr Nova
Dutra

GSE

Meios Proprios
SAMU
Viatura

Policial

52

35

24

78

295

52

114

1,82

11,82

7,96

5,46

0,45

1,14

17,73

67,04

11,82

1,82

O sexo com maior representatividade foi o masculino. A faixa etaria predominante foi

até 30 anos (22,28%), com média de idade de 49 anos e com um desvio padrdo de 20 anos, 0

paciente mais novo apresentou 18 anos e 0 mais idoso apresentou 95 anos.

O tipo de trauma que teve maior recorréncia foi a queda, sendo responsavel por 38,63%

dos casos.

Tabela 2. Analise descritiva do perfil clinico do paciente.
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Percentual
Variavel Frequéncia

(%)

Fratura Cintura Fratura de clavicula 3 0,58
Escapular Fratura de escépula 2 0,39
Luxagao acromio-clavicular 2 0,39

Luxacéo de glenoumeral 8 1,55

Disjuncdo da sinfise pubica 2 0,39

Dissociagdo da sacro-iliaca 2 0,39

Fratura Pelve Fratura de acetabulo 6 1,16
Luxacéo de quadril 2 0,39

Fratura de ramo isquio-pubico esquerdo 2 0,39

A fratura na cintura escapular apresentou apenas 2,91% das lesdes, sendo o mais
recorrente a luxacao glenoumeral. A fratura da pelve ocorreu em 2,72% dos pacientes, sendo a

fratura de acetdbulo a principal.

Tabela 3. Analise descritiva do perfil clinico do paciente.

Percentual
Variavel Frequéncia
(%)
Fratura do umero proximal 18 3,48
Fratura Membro
Fratura diafisaria do imero 9 1,74

Superior
Fratura do 1/3 distal do Umero 7 1,36




Fratura do olécrano

Luxacéo do cotovelo

Fratura diafisaria 0ssos do antebraco
Fratura do punho

Fratura do metacarpo

Fratura de falange

Luxacdo interfalangeana

Amputacdo traumatica da méo esquerda
Desenluvamento 5° quirodactilo direito
Les&o nervosa

Lesdo tendinea

11

21

16

17

12

116

1,16
0,39
2,13
4,07
3,10
3,29
0,20
0,20
0,20
0,58

2,33

Dentre os 440 pacientes, 24% apresentaram les6es no membro superior, sendo a fratura

no punho a mais frequente.

Tabela 4. Analise descritiva do perfil clinico do paciente.

Percentual
Variavel Frequéncia
(%)
Fratura Amputacdo traumatica 5 0,97
Membro Desenluvamento de membro inferior 1 0,20

Inferior

Falha de sintese

10 1,93



Fratura da cabeca do fémur
Fratura de colo de fémur

Fratura transtrocantérica de fémur
Fratura subtrocantérica de fémur
Fratura diafisaria de fémur
Fratura de 1/3 distal do fémur
Fratura de patela

Fratura de plateau tibial

Fratura diafisaria dos 0ssos da perna
Fratura de pildo tibial

Fratura de tornozelo

Fratura de 0ssos do tarso

Fratura de calcaneo

Fratura de metatarso

Fratura de falange

Lesdo de tendinea

Luxagdo de joelho

41

50

27

15

35

32

74

16

17
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0,20
7,94
9,68
0,58
5,23
1,36
2,91
6,78
6,20
1,55
14,34
1,74
3,10
3,29
0,39
1,55

0,20

As fraturas do membro inferior ocorreram em 76% dos casos, sendo a principal, a fratura de

tornozelo com 14,34%.

Tabela 5. Teste de associagdo entre a variavel sexo e as

demais.

Variavel

Sexo

F M

P-valor




Faixa etaria

Como chegou ao

Hospital

Tipo de trauma

31 a 40 anos
41 a 50 anos
51 a 60 anos
61 a 70 anos
71 a 80 anos
81 ou mais anos

até 30 anos

Ambulancia
CCr Nova Dutra
GSE

Meios Préprios
SAMU

Viatura Policial

Agressao
Atropelamento

Auto

Moto

PAB

PAF

Queda

Queda de Bicicleta
Queda de nivel superior

Trauma direto

15

10

22

21

27

25

16

19

97 198

20

73

48

40

25

23

82

59

32

24

63

19

83

44

30

0,0000

0,0697

0,0000
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Trauma rotacional 12 12

H& uma relacdo estatisticamente significativa entre as varidveis sexo e idade, onde o0s

pacientes do sexo masculino sdo mais jovens.
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Tabela 6. Teste de associacdo entre a variavel faixa etéria e demais.

Faixa Etaria
Variavel Até 30 31a40 41 a 50 51a60 61a70 71a80 81 oumais  P-valor
anos anos anos anos anos anos anos
Ambuléncia 1 1 0 0 0 0 0
CCr Nova Dutra 2 2 1 0 0 0 0
Como chegouao  GSE 22 21 13 8 8 4 2
0,1063
Hospital Meios Préprios 54 56 39 46 33 38 29
SAMU 13 7 4 8 5 8 7
Viatura Policial 6 1 1 0 0 0 0
Agressao 3 3 2 0 0 0 0
Atropelamento 6 6 3 5 7 3 2
Tipo de Trauma  Auto 2 3 2 0 0 0 1 0,0000
Moto 30 19 11 7 6 1 0

PAB 4 2 2 0 0 0 0




121

PAF 15 5 0 1 0 0 0
Queda 16 14 15 27 22 42 34
Queda de bicicleta 1 3 2 1 1 0 0
Queda de nivel

7 15 10 13 4 3 0
superior
Trauma direto 10 10 8 4 3 0 0
Trauma rotacional 4 8 3 4 3 1 1

Nota-se que h&a uma relacdo estatisticamente significativa entre o tipo de trauma e a faixa etaria. Os pacientes mais velhos apresentam uma

propensdo maior a apresentar traumas por queda.

Tabela 7. Teste de associagdo entre a variavel faixa etaria e demais.




122

Faixa Etaria
Variavel Até30 31a40 41a50 51a60 61a70 71a80 81oumais P-valor
anos anos anos anos anos anos anos

Amputacdo membro inferior 0 0 2 0 0 0 3 0,0007
Desenluvamento de membro inferior 0 0 0 1 0 0 0
Falha de sintese 0 0 1 4 1 1 3
Fratura da cabeca do fémur direito 1 0 0 0 0 0 0
Fratura de colo de fémur 4 4 2 8 15 8 0

Fratura
Fratura transtrocantérica de fémur 1 2 7 4 16 18 2

Membro
Fratura subtrocantérica de fémur 0 1 2 0 0 0 0

Inferior
Fratura diafisaria de fémur 8 3 3 0 3 2 7
Fratura supracondiliana de fémur esquerdo 0 1 1 2 1 1 1
Fratura de patela 4 1 4 4 0 0 2
Fratura de plateau tibial 12 6 6 5 1 1 4
Fratura diafisaria de ossos da perna 15 2 3 0 2 0 11



123

Fratura de piléo tibial 2 0 2 2 1 0 1
Fratura de tornozelo 20 10 12 6 3 2 27
Fratura de ossos do tarso 0 0 1 0 0 0 2
Fratura de metatarso 2 2 2 1 0 0 2
Fratura de calcaneo 4 7 2 0 0 0 0
Fratura de falange 0 1 0 0 0 0 1
Luxacdo de joelho direito 0 0 0 0 0 0 1
Luxacdo de quadril 0 1 0 0 0 0 1
Lesdo tendinea 2 2 1 0 0 0 3

Existe uma relacéo estatisticamente significativa entre a varidvel fratura do membro inferior e faixa etéria.



Discussao

A amostra apresenta um maior percentual de pacientes do sexo masculino, dados

congruentes com os achados na literatura sobre o tema.®

A maior parcela dos pacientes estéa na faixa etaria até 30 anos (22,28%). De acordo
com a literatura acerca do tema, as causas externas sédo, em todo o mundo, uma das
principais causas de morte entre individuos de 15 a 44 anos de idade®, fato associado a
condicdes inseguras, além do envolvimento em situagBes de violéncia e uso de drogas’,
sendo a parcela da sociedade que é economicamente ativa, trazendo grande impacto

socioecondmico®.

O trauma mais frequente foi a queda, com 38,63% dos casos, além de constituirem
a causa mais frequente na literatura®. Frequentemente, as quedas ocorrem devido a
senilidade, atividades laborais, uso de medicamentos e morbidades preexistentes. As
quedas representam um mecanismo de trauma que pode resultar em les6es graves e/ou

letais, bem como incapacidade posterior'®

A maioria dos pacientes chega ao servicgo de satide por meios proprios, totalizando

67,04%, corroborando com a literaturall.

A fratura do membro inferior foi a que acometeu a maior parte dos pacientes com
76%, sendo a de tornozelo a mais frequente com 14,34%. Estudos demonstram maior
prevaléncia de acometimento dos membros superiores, principalmente fratura do radio, o
que pode sugerir uma consequéncia da reacdo de protecdo de apoio da médo ao solo

durante a queda®?.



Conclusodes

Ter um sistema de atendimento ao paciente ortopédico estabelecido e otimizado é
necessario para melhorar os resultados dos profissionais que recebem as vitimas de
trauma de alta energia. Conhecer a epidemiologia do trauma se torna essencial para
descrever a morbidade, a incapacidade e as limitagdes das vitimas, bem como definir o

alvo mais importante para a prevencéo a partir da gravidade das lesGes.
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