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INTRODUCAO

O trauma constitui uma das principais cau-
sas de morte, incapacidade funcional e perda de
produtividade, particularmente entre adultos jo-
vens. Além dos obitos, acidentes de transito,
quedas, acidentes ocupacionais, praticas espor-
tivas e episodios de violéncia produzem expres-
sivo namero de lesdes nao fatais, frequente-
mente acompanhadas de sequelas prolongadas
e elevados custos assistenciais. O atendimento
sistematizado, desde a estabilizacdo inicial até
o tratamento definitivo, reduz a morbimortali-
dade e favorece a preservacao funcional do pa-
ciente (VELASCO et al., 2020).

As lesdes musculoesqueléticas ocupam po-
sicdo relevante nos servigos de urgéncia e emer-
géncia. Estima-se que aproximadamente 30 a
40% das ocorréncias de um pronto-socorro ge-
ral sejam relacionadas a ortopedia, incluindo
traumas, fraturas, luxacdes, entorses e outras
afecgoes do aparelho locomotor. Essas condi-
¢oes podem provocar dor, deformidade, limita-
¢do dos movimentos, afastamento do trabalho e
incapacidade permanente, com repercussoes in-
dividuais, familiares, sociais e econdmicas
(VOLPON, 2011).

As fraturas representam uma das manifesta-
coes mais frequentes do trauma ortopédico. Sua
gravidade varia conforme a energia envolvida,
o padrao do traco, o segmento acometido, a in-
tegridade das partes moles e a presenga de le-
sOes vasculares, nervosas ou articulares. Em-
bora algumas possam ser conduzidas com redu-
¢ao fechada e imobilizagao, outras demandam
intervencgdo cirargica para restaurar o alinha-
mento, manter a estabilidade e permitir recupe-
racdo funcional precoce.

O reconhecimento inicial deve considerar
nao apenas a interrupc¢ao da continuidade dssea,
mas também o comprometimento do membro
como um todo. Lesdes aparentemente simples

podem evoluir com perda da reducdo, sofri-
mento cutdneo, sindrome compartimental, in-
fecgao ou alteragdes neurovasculares. Por outro
lado, procedimentos excessivamente invasivos
podem comprometer a vascularizagdo e preju-
dicar a cicatrizagdo. A escolha entre tratamento
conservador e cirargico depende, portanto, do
equilibrio entre estabilidade mecanica, preser-
vacdo biologica e necessidades funcionais do
paciente. A compreensao da consolidagdo 6ssea
constitui a base para essa tomada de decisdo. O
comportamento biologico da fratura, associado
ao ambiente mecanico criado pela imobilizagao
ou pela osteossintese, determina se o reparo
ocorrerd de maneira satisfatoria ou evoluira
com retardo, pseudoartrose ou deformidade.
Esses principios orientam a interpretagdo dos
diferentes padroes de fratura e a selecao racio-
nal dos métodos de estabilizacao.

Principios da consolidacio das fratu-
ras

A consolidacdo 6ssea € o processo de rege-
neracao pelo qual o osso fraturado recupera sua
continuidade estrutural e capacidade de supor-
tar cargas. Diferentemente de muitos tecidos,
cuja cicatrizagdo resulta predominantemente
em tecido fibroso, o osso apresenta potencial
para reconstruir tecido semelhante ao original.
Esse fenomeno depende da interagdo entre cé-
lulas inflamatoérias, células osteoprogenitoras,
vasos sanguineos, matriz extracelular e estimu-
los mecanicos (Figura 29.1).

Embora seja dividida didaticamente em fa-
ses, a consolidacdao ocorre de forma continua e
parcialmente sobreposta. A primeira etapa ¢ a
fase inflamatoria, iniciada imediatamente apos
a fratura. A ruptura dos vasos provoca sangra-
mento ¢ forma¢dao do hematoma fraturario, no
qual se acumulam mediadores inflamatdrios,
plaquetas, células de defesa e fatores de cresci-
mento. A remocgao dos tecidos desvitalizados e
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o inicio da angiogénese preparam o ambiente
para a regeneragao.

Na fase reparativa, células mesenquimais
diferenciam-se em fibroblastos, condrocitos e
osteoblastos. Inicialmente forma-se o calo
mole, composto por tecido fibroso e cartilagi-
noso, que reduz gradualmente a mobilidade en-
tre os fragmentos. Com o restabelecimento da
vascularizacgao, esse tecido sofre mineralizagao
e ossificagdo, originando o calo duro. A conti-
nuidade Ossea torna-se progressivamente mais
resistente, embora ainda ndo apresente a orga-
niza¢ao estrutural do osso maduro.

A fase de remodelacdo pode prolongar-se
por meses ou anos. O 0sso imaturo € substituido
por osso lamelar, e a arquitetura 6ssea € reorga-
nizada conforme as solicitagdes mecanicas. Du-
rante esse periodo, o calo excedente ¢ reabsor-
vido e o canal medular pode ser parcialmente
restabelecido. A remodelagdo ¢ particularmente
expressiva nas criangas, embora nao seja capaz
de corrigir adequadamente todas as deformida-
des, sobretudo desvios rotacionais ou articula-
res.

Figura 29.1 Fluxograma esquematico das fases da consolidacdo Ossea, desde a formacdo do hematoma até a

remodelacdo final do osso

FASE .
INFLAMATORIA

HEMATOMA
FRATURARIO

FORMACAO DO
CALO MOLE

FORMACAO DO
CALO DURO

REMODELACAO

* Ruptura de vasos
sanguineos

*» Formagao do
hematoma

Liberagdo de
fatores de
crescimento

* Recrutamento de
células
inflamatorias

—

« Infiltragdo de
neutrofilos e
macrofagos

* Remogao de
tecido necroético

« Liberagdo de
citocinas

« Inicio da
angiogénese

—

* Proliferagdo de
fibroblastos

* Formagao de
tecido de
granulagdo

* Produgao de
fibrocartilagem

« Estabilidade
biologica inicial

—

* Ossificagdo
endocondral

* Formagao de
0sso trabecular

* Unido dos
fragmentos
3sseos

* Aumento
progressivo da
resisténcia

—

* Substitui¢do do
08s0 imaturo por
0sso lamelar

* Reorganizacao
das trabéculas

*Restabelecimento
do canal medular

* Recuperacdo da
arquitetura e
resisténcia o0ssea

—

Consolidacdo primaria e secundaria

A consolidagdo pode ocorrer por meca-
nismo primario ou secundario, conforme o grau
de estabilidade existente no foco.

A consolidag@o primaria, também denomi-
nada direta, ocorre quando hé redugdo anatd-
mica e estabilidade absoluta, com movimento
interfragmentdrio  praticamente inexistente.
Nessas condicoes, unidades de remodelacao
atravessam diretamente a linha de fratura, pro-
duzindo reconstru¢ao cortical sem formagao
evidente de calo periférico. Esse mecanismo ¢
desejavel em fraturas articulares e em alguns
padrdes simples tratados com compressao inter-
fragmentaria.

A consolidacdo secundaria, ou indireta,
ocorre na presenca de estabilidade relativa. Pe-
quenos movimentos controlados estimulam a
formagdo de calo e a ossificagdo progressiva.
Esse ¢ o mecanismo observado na maioria das
fraturas tratadas com gesso, hastes intramedu-
lares, placas em ponte ou fixadores externos.

A Sociedade Brasileira de Ortopedia e Trau-
matologia (2011) relaciona o principio da com-
pressdo a estabilidade absoluta e a consolidacao
direta, enquanto os métodos que funcionam
como tutores produzem estabilidade relativa e
consolidagdo com formacdo de calo. A pre-
sen¢a de movimento ndo significa obrigatoria-
mente instabilidade prejudicial. Na consolida-
¢ao secundaria, determinada mobilidade ¢ ne-
cessaria para estimular o reparo. Entretanto,
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movimentos excessivos impedem a mineraliza-
¢do adequada e favorecem a permanéncia de te-
cido fibroso, aumentando o risco de falha da
consolidagao.

Fatores biologicos e vascularizaciao

A preservagdo do suprimento sanguineo ¢
um dos principais determinantes da consolida-
¢do. O osso recebe irrigacao de vasos nutricios,
periosteais, metafisarios e epifisarios. O trauma
pode lesar essas fontes vasculares, particular-
mente em fraturas cominutivas, segmentares ou
expostas. As partes moles que circundam o foco
também possuem grande importancia biold-
gica. Musculos, periosteo e tecidos subcutaneos
contribuem para a vascularizagdo e fornecem
células envolvidas no reparo. Extensas dissec-
coes cirargicas, descolamento periosteal e ma-
nipulacdo excessiva de fragmentos podem agra-
var a desvitalizacdo produzida pelo trauma.

Os principios modernos de osteossintese va-
lorizam a execu¢dao de técnicas atraumaticas,
com preservacdo dos tecidos perifraturarios e
reducdo da manipulagdo do foco. Essa conduta
diminui complicagdes como infecgdo, deiscén-
cia, retardo de consolidacdo e pseudoartrose
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE ORTOPE-
DIA E TRAUMATOLOGIA, 2011).

Além das condi¢des locais, fatores sistémi-
cos podem interferir na regeneragdao. Idade
avangada, tabagismo, desnutricdo, diabetes
mellitus, anemia, doenca vascular, infecc¢ao,
uso prolongado de corticosteroides e baixa qua-
lidade 6ssea podem retardar o processo. A in-
fluéncia de cada fator varia conforme sua inten-
sidade e a associacdo com instabilidade ou
perda do suprimento sanguineo.

Fatores mecanicos e estabilidade

O ambiente mecénico precisa ser compati-
vel com o padrao de fratura e o tipo de consoli-
dacdo desejado. A estabilidade absoluta impede

a movimentacdo no foco e ¢ obtida principal-
mente por compressdo entre os fragmentos.
Esté indicada quando a reconstru¢do anatomica
¢ essencial, como nas fraturas articulares, nas
quais irregularidades residuais podem alterar a
distribuicdo de cargas e favorecer osteoartrose
pOs-traumatica.

A estabilidade relativa preserva certa elasti-
cidade no sistema e favorece a formagao de
calo. E indicada especialmente em fraturas dia-
fisarias e cominutivas, nas quais a tentativa de
reconstrugdo anatomica de todos os fragmentos
demandaria ampla exposicdo e produziria
maior agressdo bioldgica. A escolha ndo deve
ser feita apenas com base no implante. Uma
placa pode produzir estabilidade absoluta
quando utilizada para compressdo ou estabili-
dade relativa quando aplicada em ponte. Da
mesma forma, o resultado depende do padrao
da fratura, da técnica empregada, da qualidade
Ossea e da montagem escolhida.

Os principios classicos da osteossintese in-
cluem reducao adequada, fixagdo estavel, pre-
servacdo do suprimento sanguineo e mobiliza-
¢do precoce. A reducdo anatomica ¢ prioritaria
nas superficies articulares; nas fraturas ndo ar-
ticulares, frequentemente ¢ suficiente restaurar
comprimento, rotacdo e alinhamento, evitando
exposicao desnecessaria dos fragmentos (SO-
CIEDADE BRASILEIRA DE ORTOPEDIA E
TRAUMATOLOGIA, 2011).

Alteragoes da consolidacio

O retardo de consolidacdo caracteriza-se
pela evolugdo mais lenta que a esperada, mas
com manutencao do potencial bioldgico de re-
paro. Pode estar relacionado a vascularizagao
insuficiente, infec¢do, perda 6ssea, imobiliza-
c¢do inadequada ou excesso de movimento.

A pseudoartrose corresponde a falha persis-
tente da unido dssea. Na forma hipertrofica, ob-
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serva-se atividade bioldgica preservada e for-
macao de calo, porém a estabilidade mecanica
¢ insuficiente. Na pseudoartrose atrofica, pre-
dominam baixa vascularizagao, pouca atividade
osteogénica e reduzida formagao de calo. O tra-
tamento deve corrigir a causa predominante,
mediante aumento da estabilidade, estimulo bi-
olégico ou associagao dessas medidas.

A consolidagdo viciosa ocorre quando a fra-
tura se une em posi¢do inadequada, com angu-
lagdo, rotacdo, translacdo ou encurtamento. As
repercussdes dependem do segmento afetado e
da magnitude do desvio. Deformidades articu-
lares e rotacionais sdo geralmente menos tole-
radas, podendo causar limitagcdo dos movimen-
tos, alteragdo da marcha, sobrecarga articular e
degeneracdo precoce.

O conhecimento desses mecanismos per-
mite definir o tratamento com maior precisao.
Fraturas estaveis, bem alinhadas e com condi-
¢oes biologicas favoraveis podem ser conduzi-
das conservadoramente. Em contraste, instabi-
lidade, perda da reducdo, incongruéncia articu-
lar, lesdo de partes moles ou comprometimento
neurovascular podem justificar estabilizagao ci-
rargica. A finalidade ndo ¢ apenas obter uma
imagem radiografica satisfatoria, mas proporci-
onar condi¢des para consolidagdo, mobilizagdo
segura e recuperagao funcional.

Fraturas

As fraturas correspondem a interrupgao da
continuidade do tecido ¢sseo decorrente da
aplicagdo de forcas superiores a capacidade de
resisténcia do osso. Embora sejam geralmente
associadas aos traumatismos, também podem
ocorrer em ossos fragilizados por osteoporose,
doengas metabdlicas, infec¢des ou neoplasias.
Na pratica clinica, a fratura deve ser compreen-
dida como uma lesdo do sistema musculoesque-
lético como um todo, frequentemente acompa-
nhada de comprometimento das partes moles,

musculos, tenddes, vasos e nervos, fatores que
influenciam diretamente o tratamento e o prog-
nostico (HEBERT et al., 2017).

O mecanismo do trauma fornece informa-
¢oes importantes sobre a gravidade da lesdo e
auxilia na suspeita de danos associados. Nos
traumatismos diretos, a forga ¢ aplicada sobre o
proprio local da fratura, produzindo frequente-
mente lesdes extensas das partes moles e maior
grau de cominuicdo. Ja4 os mecanismos indire-
tos resultam da transmissao das forcas ao longo
do membro, produzindo fraturas distantes do
ponto de impacto, como ocorre nas quedas so-
bre a mao espalmada ou nos movimentos rota-
cionais dos membros.

Do o ponto de vista da energia envolvida, as
fraturas podem resultar de traumas de baixa ou
alta energia. Os traumatismos de baixa energia
predominam em idosos e pacientes com fragili-
dade Ossea, sendo comuns as fraturas do colo
do fémur, radio distal e vértebras apds quedas
da propria altura. Em contraste, acidentes auto-
mobilisticos, quedas de grande altura e esmaga-
mentos produzem traumatismos de alta energia,
frequentemente associados a fraturas cominuti-
vas, lesdes vasculares, sindrome compartimen-
tal e politraumatismo. Nessas situagdes, o trata-
mento ortopédico deve ser integrado aos princi-
pios gerais do atendimento ao trauma, priori-
zando inicialmente a estabilizagdao clinica do
paciente (VELASCO et al., 2020). As fraturas
podem ser classificadas segundo diferentes cri-
térios. Quanto a integridade da pele, dividem-se
em fechadas e abertas. Nas fraturas fechadas
ndo existe comunicagao entre o foco de fratura
€ 0 meio externo. J4 as fraturas abertas apresen-
tam solugdo de continuidade da pele com comu-
nicacao entre a lesdo e o ambiente, aumentando
significativamente o risco de contaminagdo e
infecgcdo. Nesses casos, o tratamento deve in-
cluir antibioticoterapia precoce, profilaxia anti-
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tetanica, desbridamento cirargico e estabiliza-
¢do adequada. A classificacdo de Gustilo e An-
derson permanece a mais empregada para gra-
duar essas lesdes e orientar a conduta terapéu-
tica (HEBERT et al., 2017).

Outra classificagdo importante considera a
extensdo da interrupgdo 6ssea. As fraturas com-
pletas comprometem toda a espessura do 0sso,
enquanto as incompletas preservam parte da
cortical, sendo mais frequentes em criangas de-
vido a maior elasticidade do tecido 6sseo. Entre
estas destacam-se as fraturas em galho verde e
as deformidades plasticas.

O padrao do trago também fornece informa-
¢Oes sobre o mecanismo da lesdo. Fraturas
transversas costumam resultar de forgas de fle-
xa0 ou impacto direto; fraturas obliquas estdo
relacionadas a associacdo de compressao e fle-
x3a0; fraturas espiraladas decorrem de mecanis-
mos rotacionais; e fraturas cominutivas apre-
sentam multiplos fragmentos, sendo tipicas dos
traumatismos de alta energia. Além do trago,
deve-se avaliar a presenca de angulagdo, trans-
lagdo, encurtamento e desvios rotacionais, alte-
racOes que influenciam diretamente a escolha
do tratamento. A Figura 29.2 ilustra os princi-
pais padrdes de fraturas do antebraco, incluindo
fraturas em galho verde, deformidade pléstica,
fraturas incompletas e completas, além das le-
soes de Monteggia e Galeazzi.

As fraturas articulares merecem atengao es-
pecial, pois comprometem a superficie de con-
tato entre os 0ssos. Pequenos desvios residuais
podem alterar a distribui¢do das cargas e favo-
recer o desenvolvimento de osteoartrose pos-
traumatica. Por esse motivo, essas lesoes fre-
quentemente requerem reducdo anatdmica e es-
tabilidade absoluta, conforme os principios mo-
dernos da osteossintese (SOCIEDADE BRASI-
LEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO-
GIA, 2011).

O diagnostico inicia-se com histdria clinica
detalhada, incluindo mecanismo do trauma,
energia envolvida e sintomas apresentados pelo
paciente. Ao exame fisico, os principais sinais
sdo dor localizada, edema, deformidade, crepi-
tacdo, mobilidade anormal e impoténcia funci-
onal. Entretanto, a avaliacdo ndo deve restrin-
gir-se ao foco da fratura, sendo indispensavel
examinar todo o membro acometido e, nos pa-
cientes politraumatizados, seguir rigorosa-
mente a sequéncia do atendimento sistemati-
zado ao trauma. A avaliagdo neurovascular
deve ser realizada antes e ap6s qualquer mano-
bra de reducao ou imobilizagdo. Devem ser exa-
minados pulsos periféricos, enchimento capilar,
temperatura da extremidade, sensibilidade e
funcdo motora dos principais nervos. O registro
dessas informacgdes permite identificar precoce-
mente lesdes arteriais ou nervosas e constitui
importante parametro para comparagdo durante
o acompanhamento.

A radiografia simples permanece como
exame inicial de escolha, devendo incluir inci-
déncias ortogonais e, sempre que possivel, as
articulacdes proximal e distal ao foco da fratura.
A tomografia computadorizada ¢ especialmente
util em fraturas articulares e padrdes comple-
xo0s, auxiliando no planejamento cirurgico, en-
quanto a ressonancia magnética apresenta
maior importancia na investigacdo de fraturas
ocultas e lesdes ligamentares associadas.

As complicagdes iniciais incluem hemorra-
gias, lesOes vasculares, lesdes nervosas, sin-
drome compartimental, infec¢do nas fraturas
expostas ¢ embolia gordurosa. O reconheci-
mento precoce dessas condi¢cdes ¢ fundamental
para reduzir sequelas e preservar a fungdo do
membro.
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Figura 29.2 Exemplos radiograficos de diferentes padrdes de fraturas do antebrago

Q Galho verde. e Deformidade plastica. e Fratura incompleta. @ Fratura completa. e Fratura de Monteggia. ﬁ Fratura de Galeazzi.

Fonte: Adaptado de HEBERT, S. K. ez al. 2017.

Imobilizacoes

A imobilizagdo constitui uma das medidas
mais importantes no tratamento das fraturas,
tanto no atendimento inicial quanto durante o
tratamento definitivo. Seu principal objetivo €
estabilizar os fragmentos 0sseos, reduzindo a
dor, prevenindo novos deslocamentos e prote-
gendo musculos, vasos, nervos e demais tecidos

adjacentes. Além disso, cria condi¢gdes biome-
canicas favoraveis a consolidagdo Ossea, po-
dendo ser utilizada isoladamente ou como com-
plemento da fixagdo cirtirgica (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE ORTOPEDIA E TRAU-
MATOLOGIA, 2010).

No atendimento inicial, a estabiliza¢do pro-
visoria diminui a movimentac¢do dos fragmen-
tos, facilita o transporte do paciente, reduz o
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sangramento local e minimiza a progressao das
lesdes das partes moles. Nos pacientes politrau-
matizados, essa medida integra os principios do
controle de danos em ortopedia, permitindo que
o tratamento definitivo seja realizado apds esta-
bilizagao clinica.

Os principais métodos de imobilizagdo sdo
as talas, os aparelhos gessados e as Orteses. As
talas sdo preferidas nas fases iniciais do trauma
por ndo envolverem completamente o0 membro,
permitindo acomodagdo do edema e reduzindo
o risco de compressdo. Podem ser confecciona-
das com gesso ou materiais sintéticos e sdo am-
plamente utilizadas ap6s redugdes fechadas, no
transporte e no periodo pré-operatorio.

Os aparelhos gessados promovem imobili-
zagao circunferencial e oferecem maior con-
trole dos movimentos dos fragmentos. Consti-
tuem tratamento definitivo para diversas fratu-
ras estaveis ou reduzidas satisfatoriamente, po-
rém devem ser aplicados com cautela durante a
fase aguda devido ao risco de aumento da pres-
sdo sobre os tecidos em decorréncia do edema.
Por essa razdo, frequentemente opta-se inicial-
mente pela tala gessada, convertendo-a em
gesso circular apos regressao do edema.

As oOrteses representam alternativa removi-
vel e ajustavel, sendo especialmente -+uteis nas
fases de reabilitagdo ou em determinadas fratu-
ras estaveis. Sua principal vantagem ¢ permitir
ajustes conforme a reducdo do edema e da atro-
fia muscular, além de facilitar a higiene e a ins-
pecao da pele. Entretanto, sua eficacia depende
da adesao do paciente ao tratamento.

A escolha do método de imobilizacao deve
considerar o padrao da fratura e seu grau de es-
tabilidade. Fraturas incompletas ou sem desvio
geralmente podem ser tratadas apenas com imo-
bilizagdo. Ja fraturas instaveis, articulares des-
viadas ou associadas a importante lesao das par-
tes moles frequentemente necessitam apenas de

estabilizacdo provisoria antes da fixagdo cirur-
gica. Independentemente do método utilizado,
alguns cuidados sdo indispensaveis. A avalia-
c¢do neurovascular deve ser repetida apds a apli-
cacdo da imobilizacdo, e o paciente deve ser
orientado quanto aos sinais de alerta, como dor
progressiva, parestesias, aumento importante
do edema, dificuldade para movimentar os de-
dos ou alteragdo da coloragdo da extremidade.
Nessas situagdes, torna-se necessaria reavalia-
¢do imediata.

As complica¢des da imobilizacdo incluem
rigidez articular, atrofia muscular, lesdes cuta-
neas, compressdes nervosas, perda da reducao
e consolidagdo viciosa. Entre elas, a sindrome
compartimental destaca-se como a mais grave.
Dor intensa e desproporcional ao trauma, espe-
cialmente durante a mobilizacdo passiva da
musculatura, constitui o principal sinal clinico
precoce. A presenga de pulso distal ndo exclui
o diagnostico, razao pela qual a suspeita clinica
deve sempre prevalecer. Curativos ou aparelhos
gessados constritivos devem ser imediatamente
afrouxados ou removidos, sendo a fasciotomia
o tratamento definitivo quando a sindrome
compartimental € confirmada (HEBERT et al.,
2017). Assim, a imobilizagdo ndo deve ser com-
preendida apenas como uma forma de restringir
movimentos, mas como parte fundamental do
tratamento das fraturas. Quando corretamente
indicada e monitorada, reduz complicacdes, fa-
vorece a consolidacdo Ossea e prepara o paci-
ente para a recuperacao funcional.

Fixacoes

A fixacdo das fraturas compreende os méto-
dos utilizados para manter os fragmentos 0s-
seos em posi¢do adequada até a consolidagdo.
Seu objetivo ¢ proporcionar estabilidade sufici-
ente para favorecer a regeneragao Ossea, preser-
var a fungdo do membro e permitir mobilizagao
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precoce sempre que possivel. A escolha do mé-
todo ndo depende apenas do tipo de implante,
mas principalmente das caracteristicas da fra-
tura, das condi¢des bioldgicas locais, do com-
prometimento das partes moles e das necessida-
des funcionais do paciente.

De forma geral, o tratamento das fraturas
pode ser conservador ou cirtrgico. O trata-
mento conservador baseia-se na reducdo fe-
chada, quando necessaria, seguida de imobili-
zacdo com talas, aparelhos gessados ou orteses.
E indicado principalmente para fraturas esta-
veis, sem desvio significativo ou passiveis de
reducdo e manutengao satisfatoria por métodos
externos. Entre suas vantagens destacam-se a
preservacdo do hematoma fraturdrio, menor
agressdo aos tecidos e auséncia dos riscos ine-
rentes ao procedimento cirurgico. Entretanto,
fraturas instaveis apresentam maior risco de
perda da redugdo, consolidagdo viciosa, pseu-
doartrose e rigidez decorrente da imobilizacao
prolongada.

O tratamento cirurgico esta indicado
quando ndo € possivel obter ou manter alinha-
mento adequado por métodos conservadores ou
quando a propria natureza da lesdo exige esta-
biliza¢do interna. Fraturas articulares desvia-
das, fraturas expostas, lesdes associadas a com-
prometimento vascular, fraturas instaveis, mul-
tiplas fraturas e determinadas situagdes do poli-
traumatizado representam indicagdes frequen-
tes de osteossintese. A cirurgia também pode
permitir mobilizagdo precoce e facilitar a reabi-
litagdo, reduzindo complicagdes relacionadas
ao repouso prolongado.

A decisdo terapéutica deve considerar di-
versos fatores, como idade, qualidade 6ssea, pa-
drao da fratura, estado das partes moles, comor-
bidades, demanda funcional do paciente e expe-
riéncia da equipe. Dessa forma, ndo existe um
implante ideal para todas as situagdes; a escolha
deve ser individualizada e fundamentada nos

principios bioldgicos e biomecanicos da conso-
lidagao.

Um dos conceitos fundamentais da trauma-
tologia moderna ¢ a distingao entre estabilidade
absoluta e estabilidade relativa. A estabilidade
absoluta elimina praticamente toda movimenta-
¢do entre os fragmentos e favorece a consolida-
¢do primdria, sem formacgdo significativa de
calo 6sseo. E indicada principalmente nas fra-
turas articulares e em algumas fraturas simples,
nas quais a restaurag@o anatomica ¢ indispensa-
vel. Ja a estabilidade relativa admite pequenos
movimentos controlados no foco da fratura, es-
timulando a formagao de calo ¢ a consolidagao
secundaria. Esse principio ¢ preferido nas fratu-
ras diafisdrias cominutivas e de alta energia, nas
quais a preservacgao da vascularizagdo apresenta
maior importancia que a reconstrucdo anato-
mica de todos os fragmentos (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE ORTOPEDIA E TRAU-
MATOLOGIA, 2011).

Entre os métodos de fixagao interna, os pa-
rafusos podem ser utilizados isoladamente ou
associados as placas. Quando empregados
como parafusos de tragdo, promovem compres-
sdo interfragmentaria e estabilidade absoluta,
sendo especialmente uteis em fraturas obliquas,
espiraladas e articulares. Sua eficacia depende
da obtencao de reducdo anatomica e da correta
técnica de insercdo (SOCIEDADE BRASI-
LEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO-
GIA, 2011).

As placas apresentam diferentes funcdes bi-
omecanicas. Podem atuar promovendo com-
pressao entre os fragmentos ou funcionar como
placas em ponte, preservando a biologia local
nas fraturas cominutivas. Essa versatilidade de-
monstra que um mesmo implante pode ser uti-
lizado para produzir estabilidade absoluta ou re-
lativa, dependendo da técnica empregada. A
utilizacdo em ponte reduz a manipulagdo dos
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fragmentos intermediarios e preserva a vascula-
rizagdo periosteal, favorecendo a consolidacao
secundaria.

As hastes intramedulares sdo amplamente
utilizadas nas fraturas diafisarias dos ossos lon-
gos. Introduzidas no canal medular, posicio-
nam-se proximas ao eixo mecanico do 0sso,
proporcionando boa resisténcia as cargas e pre-
servando relativamente as partes moles. Geral-
mente promovem estabilidade relativa, permi-
tindo consolidag@o por formagao de calo e mo-
bilizagdo precoce do paciente.

Os fios de Kirschner constituem método
simples € minimamente invasivo, frequente-
mente empregado em fraturas da mao, punho,
pé e em diversas lesdes pediatricas. Também
podem ser utilizados em associagdo com ban-
das de tensdo ou outros implantes. Apesar da
facilidade de aplicagdo, oferecem menor con-
trole da estabilidade e frequentemente necessi-
tam de imobilizacdo complementar.

A fixagdo externa consiste na utilizacao de
pinos ou fios introduzidos no osso e conectados
externamente por barras ou estruturas metali-
cas. Seu principal beneficio ¢ estabilizar a fra-
tura com minima agressao ao foco, preservando
0 acesso as partes moles. Por esse motivo, € am-
plamente indicada nas fraturas expostas graves,
lesdes extensas de partes moles, perdas Osseas
segmentares, politraumatizados e estratégias de
controle de danos. Em determinadas situagdes,
o fixador externo pode representar apenas uma
etapa temporaria antes da conversao para fixa-
¢do interna; em outras, constitui o tratamento
definitivo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA, 2010).

A escolha do método de fixacao deve res-
peitar o padrdo da fratura. Fraturas articulares
geralmente requerem redugdo anatdmica e
compressao interfragmentaria; fraturas diafisa-
rias simples podem ser tratadas com placas ou
hastes; ja fraturas cominutivas beneficiam-se de

técnicas de estabilidade relativa, como placas
em ponte, hastes intramedulares ou fixadores
externos. Dessa forma, o implante ¢ apenas um
instrumento para alcangar o ambiente mecanico
necessario a consolidacdo, e ndo o objetivo do
tratamento. A Tabela 29.1 apresenta uma com-
paracdo entre os principais métodos de fixacao
empregados no tratamento das fraturas, desta-
cando seus principios biomecanicos, indicagdes
clinicas, vantagens e limitagdes.

Sintese integradora

O tratamento das fraturas fundamenta-se na
integracdo entre os principios bioldgicos da
consolida¢do e os conceitos biomecanicos da
estabilizacdo. A compreensao do mecanismo
do trauma, do padrao da fratura e das condi¢des
das partes moles permite selecionar o método
terapéutico mais adequado, sempre com o obje-
tivo de restaurar a fung¢do do membro e reduzir
complicagdes.

A consolidacdo 6ssea depende da preserva-
¢do da vascularizagdao e de um ambiente meca-
nico compativel com o tipo de reparo desejado.
Nesse contexto, a imobilizagdo representa etapa
essencial tanto no atendimento inicial quanto
em muitos tratamentos definitivos, enquanto os
diferentes métodos de fixacdo possibilitam
adaptar a estabilidade as caracteristicas especi-
ficas de cada fratura.

Nao existe um Unico tratamento ideal para
todas as situacoes. A decisdo entre tratamento
conservador e cirargico deve ser individuali-
zada, considerando o paciente, o padrdo da le-
sdo e os recursos disponiveis. Mais do que pro-
mover a unido 6ssea, o manejo moderno das
fraturas busca restabelecer o alinhamento, pre-
servar a biologia local, minimizar complicagdes
e permitir retorno funcional precoce, principios
que norteiam a pratica contemporanea da cirur-
gia ortopédica no trauma.
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Tabela 29.1 Comparagdo entre os principais métodos de fixagdo utilizados no tratamento das fraturas

. PRINCIPIO
METODO DE Iy PRINCIPAIS ~
FIXACAO BIOMECANICO INDICACOES VANTAGENS LIMITACOES
PREDOMINANTE
. Permite excelente T ~
. Fraturas articulares; - Maior dissec¢do dos
Estabilidade absoluta A restauracdo .
" fraturas diafisarias N tecidos moles,
(compressao . ] anatOmica, alta . ~
. . simples; fraturas . maior agressao
Placae interfragmentaria) ou L estabilidade, . .
. metafisarias; e periosteal e risco de
parafusos relativa (placa em . mobilizagdo ; ~
osteotomias; fraturas que infeccdo ou falha do
ponte), conforme a . ~ precoce e controle .
L exigem reducdo . implante quando
técnica empregada. o preciso do .
anatomica. . mal indicada.
alinhamento.
Menor controle das
Preserva a .
vascularizacdo fraturas muito
Estabilidade relativa, Fraturas diafisarias do . proximais ou
A el periosteal, suporta o
favorecendo fémur, tibia e imero, careas axiais distais,
Haste consolidacdo especialmente em germi te ’ possibilidade de
intramedular secundaria com traumatismos de alta defmbula %o desalinhamento
formagao de calo energia e pacientes ¢ rotacional e
; . . precoce e apresenta .
0sseo. politraumatizados. ~ s necessidade de
menor agressao as . .
radioscopia
partes moles. . .
intraoperatoria.
Compl t .
omplementar, Menor estabilidade
geralmente associada a A
imobilizagdo externa mecanica,
Estabilidade relativa Fraturas da mdo unh.o Técnica simples, necessidade
Fios de ou complementar, & lesdes e diz’itli cas ’ minimamente frequente de
Kirschner geralmente associada P ,e uenals fraturas ’ invasiva, baixo imobilizagdo
(K-wires) a imobilizagao peq ~ custo e facil complementar e
articulares e fixagdo

Fixador externo

externa. L. remogao. risco de migragado
temporaria durante . <
rocedimentos ou infecg@o do
procedin trajeto do fio.
ciriirgicos.
~ Aplicagao rapida,
Fraturas expostas, lesdes minima Desconforto para o
extensas de partes moles, manioulacio do paciente,
Estabilidade relativa, politraumatizados pulag necessidade de

preservando o foco
da fratura e as partes
moles.

(controle de danos),
perdas dsseas
segmentares,

pseudoartroses e
alongamento 6sseo.

foco da fratura,
acesso facilitado as
partes moles e
possibilidade de uso
temporario ou
definitivo.

cuidados com os
pinos, risco de
infec¢do dos
trajetos e menor
aceitagdo estética.

Fonte: Adaptado de SOCIEDADE BRASILEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA. Manual de Trauma
Ortopédico (2011) e SOCIEDADE BRASILEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA. Manual Basico de

Ortopedia (2010).
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