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APRESENTACAO

A ortopedia contemporanea se desenvolve em um cendrio marcado pela convergéncia entre
avancos tecnologicos, aprofundamento dos conhecimentos biomecanicos ¢ ampliagdo das
evidéncias cientificas que orientam a pratica clinica. Ortopedia Essencial: Fundamentos
Clinicos e Pratica Moderna nasce exatamente dessa confluéncia: a necessidade de integrar, em
uma obra Unica, os fundamentos estruturantes do sistema musculoesquelético, a fisiopatologia
do trauma, os métodos diagndsticos atuais, os principios terapéuticos e as tendéncias que

moldam o futuro da especialidade.

O livro foi concebido para oferecer ao leitor uma visao abrangente, diddtica e a0 mesmo tempo
profundamente analitica da ortopedia. Sua construgdo parte do entendimento de que o cuidado
ao paciente traumatico exige mais do que a descri¢do dos padrdes de fratura: demanda
compreensdo integrada da biomecanica 0ssea, da resposta inflamatodria, das particularidades das
partes moles e do papel determinante de fatores sistémicos, como idade, estado nutricional e
reserva funcional. Essa perspectiva permite que o profissional reconhega precocemente riscos,

antecipe complicagdes e estruture condutas mais seguras e eficazes.

A organizacdo dos capitulos reflete essa 10gica progressiva. Inicialmente, apresentam-se os
fundamentos anatomicos, biomecanicos e fisiologicos que sustentam toda a pratica ortopédica.
Em seguida, discutem-se os mecanismos de lesdo, a cicatrizagdo dOssea e as complicacdes
bioldgicas do trauma, contextualizando a complexidade dos processos que determinam o
prognostico. Na sequéncia, sdo abordados os principais métodos diagnoésticos: da radiografia
aos exames avancados de imagem, enfatizando sua aplicagdo clinica e suas limitagdes na pratica

diaria.

A obra avanga, entdo, para a classificacao das fraturas e os principios terapéuticos, articulando
critérios para tratamento conservador e cirurgico, com especial atencdo as nuances
biomecanicas e funcionais de cada segmento corporal. Os capitulos dedicados as fraturas do
membro superior e inferior seguem a mesma logica integrativa, sempre articulando anatomia,

mecanismos de trauma, implicagdes clinicas e decisdes terapéuticas fundamentadas.

Reconhecendo a diversidade dos pacientes atendidos na ortopedia, o livro dedica um bloco
especifico as populagdes especiais: idosos, criangas e politraumatizados, destacando como

fatores bioldgicos e sociais modulam o risco de complicac¢des e influenciam diretamente o
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tratamento. Também s3o contemplados temas contemporaneos como biomateriais,
ortobiologicos, inovagao tecnologica e diretrizes clinicas nacionais e internacionais, refletindo

a rapida evolucao da especialidade e a necessidade de constante atualizacdo profissional.

A proposta deste livro ndo ¢ apenas reunir conteudos fundamentais, mas oferecer ao leitor uma
obra de referéncia, capaz de apoiar a tomada de decisdo clinica, orientar condutas baseadas em
evidéncias e fomentar uma pratica ortopédica mais segura, precisa e integrada. Cada capitulo
foi elaborado para dialogar com a realidade dos servicos de saude, reconhecendo desafios
estruturais, a importancia da reabilitagdio precoce e o papel estratégico de equipes

multiprofissionais no cuidado ao paciente.

Assim, Ortopedia Essencial: Fundamentos Clinicos e Pratica Moderna se apresenta como um
instrumento de formagdo e aperfeigoamento continuo, voltado a estudantes, residentes,
profissionais em atividade e especialistas que buscam aprofundar sua compreensao sobre o
trauma musculoesquelético. Espera-se que sua leitura contribua para praticas mais qualificadas,
para uma abordagem centrada no paciente e para a consolidagdo de um cuidado ortopédico

verdadeiramente integral € contemporaneo.
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CAPITULO 1

Fundamentos Anatomicos e Biomecanicos do Sistema
Musculoesquelético

1.1 Organizacao estrutural do esqueleto humano

O esqueleto humano constitui a base estrutural do sistema musculoesquelético, exercendo
funcdes essenciais de sustentacdo, prote¢ao dos 6rgaos vitais, alavancagem para o0 movimento,
reserva mineral e produgdo de células sanguineas. Do ponto de vista funcional, sua organizacao
reflete uma arquitetura altamente especializada, ajustada as exigéncias biomecanicas impostas
pelas diferentes atividades motoras e pelas cargas aplicadas ao longo da vida (Sociedade

Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 2018).

Anatomicamente, o esqueleto ¢ classificado em esqueleto axial e esqueleto apendicular. O
esqueleto axial compreende o cranio, a coluna vertebral, as costelas ¢ o esterno, sendo
responsavel principalmente pela protecao do sistema nervoso central e dos 6rgaos toracicos,
além de participar diretamente da manutengdo da postura. Ja o esqueleto apendicular inclui os
membros superiores € inferiores e suas cinturas de fixacdo, assumindo papel central na

locomocgao, manipulagdo e absor¢ao de impactos (Auth, 2008; SBOT, 2011).

A organizagdao microscopica do tecido dsseo revela dois grandes arranjos estruturais: 0 0sso
cortical (compacto) e o osso trabecular (esponjoso). O osso cortical confere rigidez e resisténcia
as forgas de tor¢do e flexdo, enquanto o osso trabecular atua na dissipacao e distribuicdo das
cargas mecanicas, especialmente nas extremidades articulares e nas metéafises. Essa
combinagdo estrutural garante elevada eficiéncia biomecanica com economia de massa 0ssea

(SBOT, 2018; WHO, 2024).

Do ponto de vista funcional, o tecido dsseo apresenta comportamento dindmico e adaptativo,
mantendo constante remodelacdo em resposta aos estimulos mecanicos. A sobrecarga funcional
estimula a osteogénese, enquanto a inatividade prolongada favorece a reabsorcdo Ossea,
condi¢do que se associa ao aumento do risco de fraturas por fragilidade, especialmente em

idosos (World Health Organization, 2024; NICE, 2017). Esse fendmeno explica, em parte, a
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elevada incidéncia de fraturas do colo do fémur nessa populagdo, cuja estrutura dssea sofre

alteracdes quantitativas e qualitativas com o envelhecimento (Conitec, 2018; Aaos, 2021).

A resisténcia mecanica do esqueleto também estd diretamente relacionada a qualidade
nutricional e ao estado metabolico do individuo. Evidéncias demonstram que a desnutri¢ao
agrava os desfechos pds-operatérios em cirurgias ortopédicas, comprometendo a consolidacao
ossea e aumentando a taxa de complicagdes (Chung et al., 2018). Assim, a integridade da
arquitetura esquelética nao depende apenas da anatomia, mas da interacdo entre fatores

biologicos, metabolicos € mecanicos.

No campo da pratica clinica, a compreensdo da organiza¢do estrutural do esqueleto ¢
indispensavel para a adequada interpretacdo das fraturas e das deformidades. Regides como a
cabeca do radio, o colo do fémur e as extremidades distais dos ossos longos apresentam
geometrias especificas que condicionam padrdes tipicos de fratura e determinam estratégias

terapéuticas distintas (Harrison ef al., 2007; Yoon et al., 2012; Al-Tawil; Arya, 2021).

Além disso, a organizacdo do esqueleto fundamenta a aplicagdo racional de dispositivos de
fixagdo, proteses, Orteses e materiais especiais, cuja escolha deve respeitar nao apenas o tipo de
osso envolvido, mas também suas propriedades estruturais e sua funcdo biomecanica no

conjunto do sistema locomotor (Brasil, 2016; Wong; Beygi; Zheng, 2019).

Dessa forma, o esqueleto humano ndo deve ser compreendido como uma estrutura estatica, mas
como um sistema vivo, adaptativo e funcionalmente integrado, que sustenta toda a logica da
ortopedia moderna, tanto no trauma quanto nas doencas degenerativas e nas estratégias de

reabilitagdao (Dillingham, 2002; Sbot, 2018).

1.2 Biomecanica 0ssea e adaptacao ao estresse mecanico

A biomecanica 0ssea estuda a relacdo entre as propriedades fisicas do tecido 6sseo e as forcas
que atuam sobre ele, permitindo compreender como compressao, tragao, cisalhamento e tor¢ao
interferem na integridade estrutural do esqueleto. O osso apresenta comportamento
viscoelastico, suportando deformacdes reversiveis dentro de limites fisioldgicos, mas evoluindo
para falha estrutural quando submetido a cargas superiores a sua capacidade adaptativa
(Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 2018).
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Sob cargas habituais, o osso responde com deformacao elastica e retorno a forma original apos
aretirada do estresse. No entanto, a exposi¢do prolongada a sobrecargas repetitivas ou impactos
de alta energia ultrapassa o limiar elastico, produzindo deformagao pléstica e, por fim, fraturas.
Esse mecanismo explica tanto as fraturas agudas traumaticas quanto as fraturas por estresse,

frequentes em contextos esportivos e ocupacionais (Nice, 2017; WHO, 2024).

Nesse contexto, a resposta do tecido 0sseo ao estresse mecanico pode ser sintetizada da seguinte

forma:

Quadro 1 — Resposta biomecanica do 0sso ao estresse mecanico e implicagdes clinicas

Tipo de estresse Resposta do tecido 6sseo Consequéncia clinica Exemplo ortopédico
Remodelagdo adaptativa

Carga fisiologica

moderada

com aumento local da
densidade

Fortalecimento estrutural

Atividade fisica regular

Sobrecarga repetitiva

Fadiga dssea progressiva

Fraturas por estresse

Tibia, metatarsos

Trauma de alta energia

Deformagéo pléstica e

Fraturas cominutivas

Radio, fémur, pelve

ruptura
R 80 ¢ ia e fi
Descarga prolongada eabsorcdo Ossea Osteopenla‘e‘ raturas por Idosos acamados
acelerada fragilidade

Fonte: adaptado de SBOT (2018), NICE (2017), WHO (2024).

O processo de adaptacdo dssea ao estresse € regulado pela remodelagdo, mediada pela agdo
coordenada de osteoblastos e osteoclastos. Regides submetidas a maior solicitagdo mecanica
tendem a apresentar incremento da densidade mineral, enquanto areas submetidas a inatividade
funcional sofrem perda progressiva de massa Ossea. Esse mecanismo ¢ central para a
compreensdo das fraturas por fragilidade, particularmente no colo do fémur em idosos, cuja
resisténcia estrutural diminui de forma significativa com o envelhecimento (Conitec, 2018;

Aaos, 2021).

A distribuicdo das forcas também condiciona padrdes especificos de fratura. A cabega do radio,
por exemplo, sofre impacto tipico por transmissao axial em quedas com apoio da mao estendida,
gerando fraturas com caracteristicas diretamente relacionadas a intensidade da energia
envolvida (Harrison ef al., 2007; Yoon et al., 2012; Al-Tawil; Arya, 2021). J& no quadril, a
energia dissipada concentra-se no colo femoral, regido estruturalmente mais vulneravel no

idoso (Nice, 2017; Aaos, 2021).

Essa logica biomecanica € decisiva para a selecdo dos dispositivos de fixacdo. Implantes devem

respeitar a dire¢do predominante das forgas, assegurando adequada transferéncia de carga e
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estabilidade do foco de fratura. A aplica¢dao inadequada compromete a consolidagdo e aumenta
o risco de falhas mecanicas (Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 2011; Brasil,

2016).

A seguir, sintetizam-se as principais relacdes entre biomecanica, escolha de implantes e

estabilidade ortopédica:

Quadro 2 — Relagdo entre biomecanica 0ssea, implantes e estabilidade mecanica

. - Implante mais Risco biomecanico
Tipo de osso Predominio de carga :
adequado associado

Osso cortical Flexao e torgao Placas e parafusos Falha por fadiga
~ . A daca
Osso trabecular Compressdo Parafusos esponjosos comocaran
secundaria
Regido metafisaria Carga mista Fixadores hibridos Instabilidade rotacional
Regido diafisaria Tracdo e tor¢do Hastes intramedulares Pseudartrose

Fonte: adaptado de SBOT (2011), Brasil (2016).

Além dos fatores mecanicos, aspectos metabolicos e nutricionais modulam diretamente a
resposta do osso ao estresse. Evidéncias indicam que a desnutricdo agrava os desfechos pos-
operatérios em cirurgias ortopédicas, aumentando a taxa de complicagdes e retardando a

consolida¢do, sobretudo em fraturas do quadril (Chung et al., 2018).

No cenario contemporaneo, biomateriais e ortobioldgicos vém sendo incorporados as
estratégias terapéuticas com o objetivo de potencializar simultaneamente a resisténcia mecanica
e o estimulo bioldgico a regeneragdo 0ssea, como demonstrado em estudos sobre aspirado de
medula 6ssea coagulado e biomateriais estruturais (Lana ef al., 2020; Christensen; Cox; Anz,
2019). Esses avancos dialogam diretamente com o desenvolvimento de materiais para proteses
e orteses, cuja concepcao depende do entendimento preciso da biomecédnica do esqueleto

(Wong; Beygi; Zheng, 2019).

Dessa forma, a biomecanica Ossea sustenta a logica da ortopedia moderna ao integrar trauma,
envelhecimento, reabilitagdo, implantes e inovagdo tecnologica em uma Unica base explicativa

(Dillingham, 2002).
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1.3 Fisiologia muscular e controle do movimento

A fisiologia muscular constitui o eixo funcional do movimento humano, pois ¢ a contracao das
fibras musculares que gera forca, estabiliza as articulagdes e possibilita a locomogao. O
musculo esquelético apresenta organizagdo altamente especializada, composta por sarcomeros,
cuja interagdo entre actina ¢ miosina permite a transformagdo da energia quimica em energia

mecanica (Auth, 2008; Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 2018).

O controle do movimento depende da integragdo entre sistema nervoso central, unidades
motoras e estruturas articulares. A ativagdo do neurénio motor alfa desencadeia o potencial de
acdo que culmina na liberagdo de célcio no reticulo sarcoplasmatico e na contracdo muscular.
Esse processo explica tanto os movimentos voluntarios quanto os reflexos posturais, essenciais

para a estabilidade corporal e prevenc¢do de quedas (Dillingham, 2002).

A fungdo muscular ndo se resume a produ¢do de movimento. Os musculos atuam como
estabilizadores dindmicos das articulagdes, absorvendo cargas e protegendo as estruturas dsseas
contra forgas excessivas. Quando essa funcao ¢ comprometida por fadiga, descondicionamento
ou lesdo neuromuscular, ha aumento direto do risco de fraturas, especialmente em idosos

(World Health Organization, 2024; Nice, 2017).

Além disso, a eficiéncia contratil do musculo esta diretamente associada ao estado metabolico
do organismo. Evidéncias demonstram que a desnutricdo compromete a for¢ga muscular, reduz
a capacidade funcional e agrava os desfechos poOs-operatorios em pacientes submetidos a
cirurgia ortopédica, principalmente em fraturas do quadril (Chung ef al., 2018; AAOS, 2021).
Dessa forma, o controle do movimento ndo depende apenas da integridade neural, mas também

da condi¢ao nutricional.

No contexto das lesdes esportivas, o desequilibrio entre grupos musculares agonistas e
antagonistas ¢ fator determinante para rupturas ligamentares e instabilidade articular. A lesdo
do ligamento cruzado anterior, por exemplo, esta fortemente relacionada a falha no controle
neuromuscular do joelho durante movimentos de desaceleracdo e mudanca de direcao (Logan
et al., 2019). Esse dado evidencia que o controle do movimento ¢ um fendmeno funcional

global, que ultrapassa a acdo isolada de um tinico musculo.

Nesse sentido, a fisiologia muscular também orienta as estratégias de reabilitacdo, pois a

restauracdo da forca, da resisténcia e da coordenacdo ¢ indispensavel para o retorno funcional
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apos fraturas e cirurgias ortopédicas. As diretrizes modernas enfatizam que a reabilitacao deve
ser iniciada precocemente, respeitando a biomecanica do segmento acometido e a capacidade
adaptativa do musculo ao esforco progressivo (AAOS, 2023; World Health Organization,
2023).

Nesse ponto do capitulo, a relagdo entre fungdo muscular, controle do movimento e estabilidade

articular pode ser sintetizada no quadro a seguir:

Quadro 3 — Relagdo entre fisiologia muscular, controle do movimento e implicagdes clinicas

Impacto no controle

Func¢io muscular Mecanismo fisiologico

Relevancia ortopédica

do movimento

~ Deslizamento actina- Geragdo do movimento Marcha, preensdo,
Producéo de forga . L. ~
miosina voluntario locomogao
S . Ativagdo tonica Protegdo contra ~ ~
Estabilizacdo articular ¢ ¢ Prevengdo de luxagdes
muscular deslocamentos
- . - o Redugdo da carga ~
Absorgdo de impacto Contrag@o excéntrica sa & Preveng@o de fraturas
articular
Integragdo sensoério- Coordenagéo e ~
Controle neuromuscular gras Snag Prevengdo de quedas
motora equilibrio

Fonte: adaptado de Auth (2008), Dillingham (2002), Logan et al. (2019), Who (2023).

Os avangos tecnoldgicos também vém influenciando a compreensdo ¢ o aprimoramento do
controle do movimento. Materiais empregados em Orteses, proteses e exoesqueletos visam
reproduzir padrdes funcionais da contragdo muscular, ampliando a capacidade de movimento
em individuos com limitagdes neuromusculares (Wong; Beygi; Zheng, 2019). Esse campo

reforga a centralidade da fisiologia muscular na interface entre biologia, engenharia e ortopedia.

Assim, a fisiologia muscular e o controle do movimento constituem pilares da ortopedia
moderna, pois explicam tanto a génese das lesdes quanto os fundamentos da recuperagdao
funcional, conectando trauma, reabilitacdo, envelhecimento e tecnologia de maneira integrada

(Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 2018; World Health Organization, 2023).

1.4 Integraciao articular e estabilidade funcional

A estabilidade articular resulta da integracdo entre estruturas passivas e ativas, envolvendo a
conformagdo dssea, os ligamentos, a capsula articular, os musculos € o controle neuromuscular.

Essa organizacdo permite que as articulagdes mantenham congruéncia durante o movimento,
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mesmo sob elevadas cargas funcionais, assegurando mobilidade com protegao estrutural (Auth,

2008; Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 2018).

Os componentes passivos, como capsulas e ligamentos, limitam os extremos de movimento e
orientam a trajetoria articular. J4 os componentes ativos, especialmente os musculos
periarticulares, promovem estabiliza¢do dinamica por meio de contragdes coordenadas. A falha
em qualquer desses sistemas compromete a estabilidade e eleva o risco de entorses, luxacoes e

fraturas associadas (Dillingham, 2002).

Do ponto de vista biomecanico, a estabilidade funcional depende da capacidade das articulagdes
de distribuir as cargas de modo uniforme sobre as superficies articulares. Quando esse equilibrio
se perde, concentragdes anormais de estresse favorecem a degeneragdo cartilaginosa, a
deformidade progressiva e a instabilidade cronica. Esse fenomeno ¢ particularmente relevante
no quadril e no joelho, articulagdes de sustentagdo sujeitas a elevadas forcas compressivas

durante a marcha (Nice, 2017; AAOS, 2021).

A instabilidade também exerce papel central na génese das fraturas. Na cabeca do radio, por
exemplo, além do impacto axial, o desalinhamento articular e a perda da contengdo ligamentar
contribuem para padrdes mais complexos de fratura e pior prognoéstico funcional (Harrison et
al., 2007; Yoon et al, 2012; Al-Tawil; Arya, 2021). Nessas situagdes, a restauracao da
estabilidade ndo depende apenas da fixagdo dssea, mas também da reconstitui¢dao do equilibrio

articular.

Em fraturas do quadril, especialmente no idoso, a instabilidade funcional estd fortemente
associada a fragilidade 6ssea, ao déficit muscular e as alteragdes do controle postural. Diretrizes
nacionais e internacionais demonstram que a perda da estabilidade funcional ¢ um dos
principais fatores associados ao aumento da mortalidade, da dependéncia funcional e das

reinternacdes apods esse tipo de lesdo (Conitec, 2018; Aaos, 2021; Who, 2024).

Nesse cenario, a reabilitagdo assume papel decisivo para a recuperagdo da estabilidade articular.
Protocolos atuais enfatizam o fortalecimento muscular, o treinamento proprioceptivo e a
reeducacdo da marcha como estratégias fundamentais para restabelecer o controle funcional e
reduzir o risco de novas quedas e fraturas (AAOS, 2023; World Health Organization, 2023). A
estabilidade passa, portanto, a ser compreendida ndo como condi¢do exclusivamente estrutural,

mas como fendmeno funcional adaptativo.
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A escolha de implantes e dispositivos auxiliares também deve respeitar os principios da
estabilidade articular. Orteses, proteses e materiais de fixacdo precisam garantir alinhamento,
congruéncia e adequada transferéncia de carga para promover a recuperacao funcional e evitar
falhas mecanicas precoces (Brasil, 2016; Wong; Beygi; Zheng, 2019). Em casos de fraturas
complexas, a estabilidade proporcionada pela fixacdo ¢ determinante para o sucesso da

reabilitagao.

Por fim, a integracdo articular e a estabilidade funcional constituem pilares da ortopedia
contemporanea, pois articulam anatomia, fisiologia muscular, biomecanica, trauma e
reabilitacdo em uma Unica légica explicativa. A compreensdo desse sistema integrado permite
ndo apenas tratar fraturas e lesdes articulares, mas também prevenir recidivas, otimizar a
recuperagdo funcional e ampliar a autonomia do paciente ao longo do envelhecimento

(Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 2018; World Health Organization, 2024).

Figura 1. Representagdo biomecanica da estabilidade articular do joelho.

ORTOPEDIA ESSENCIAL

FUNDAMENTOS CLINICOS E PRATICA MODERNA

Fonte: Elaborado pelos autores.
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[lustracao tridimensional destacando a interagdo entre estruturas Osseas, ligamentares e
musculares na manuten¢do do alinhamento e da congruéncia articular. Os vetores indicam
forcas que atuam de forma coordenada para preservar o equilibrio dindmico durante o

movimento ¢ a transmissao de cargas.
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CAPITULO 2

| Bases Fisiopatologicas do Trauma Ortopédico

2.1 Mecanismos de lesao no trauma musculoesquelético

Os mecanismos de lesdo no trauma musculoesquelético resultam da interacao entre a energia
aplicada ao corpo, as propriedades biomecanicas dos tecidos ¢ as condigdes individuais do
paciente. A compreensao desses mecanismos ¢ fundamental para antecipar padroes de fratura,
gravidade das lesdes associadas e possiveis complicagdes sistémicas. Em termos gerais, as
lesdes podem ser classificadas conforme a magnitude da energia envolvida em traumas de baixa

e de alta energia (Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 2011; Nice, 2016).

Os traumas de baixa energia, tipicos de quedas da propria altura, sdo mais frequentes em idosos
e estdo intimamente relacionados a fragilidade dssea, a sarcopenia e ao déficit de equilibrio.
Nesses casos, pequenas forgas sdo suficientes para gerar fraturas do colo do fémur, radio distal
e vértebras, devido a reducao da resisténcia estrutural do osso (Conitec, 2018; AAOS, 2021;
World Health Organization, 2024). Esse padrao fisiopatologico explica por que a mesma queda

pode nao causar fratura em adultos jovens, mas resultar em lesdes graves em pacientes 1dosos.

Em contraste, os traumas de alta energia decorrem de acidentes automobilisticos, quedas de
grande altura, esmagamentos e impactos diretos intensos. Nessas situacoes, a grande quantidade
de energia dissipada supera amplamente a capacidade elastica dos tecidos, produzindo fraturas
complexas, cominutivas, lesdes extensas de partes moles e, ndo raramente, associacdo com
lesdes vasculares e neuroldgicas (Nice, 2016; WHO, 2004). A magnitude do trauma determina

nao apenas a fratura em si, mas também o grau de instabilidade sist€émica do paciente.

Do ponto de vista biomecanico, as forgas atuantes sobre o sistema musculoesquelético podem
se manifestar sob a forma de compressao, tragdo, tor¢ao, cisalhamento ou combinagdes desses
vetores. A predominancia de cada tipo de for¢a define o padrao da fratura. Impactos axiais, por
exemplo, estdo associados as fraturas da cabeca do rddio apds queda com apoio da mao
estendida, enquanto forgas torcionais sd3o comuns em fraturas espirais de ossos longos (Harrison
etal., 2007; Yoon et al., 2012; Al-Tawil; Arya, 2021).
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Além do osso, as partes moles desempenham papel central na fisiopatologia do trauma. O dano
muscular, ligamentar e vascular intensifica a resposta inflamatoria local, aumenta o risco de
sindrome compartimental e compromete a cicatrizagdo. Em fraturas expostas, a comunicagao
direta com o meio externo favorece a contaminacao e eleva de forma expressiva a chance de
infeccdo e falha de consolidagdo (Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 2011;

Brasil, 2023).

A resposta sistémica ao trauma musculoesquelético também deve ser considerada. A liberagao
de mediadores inflamatérios, a dor intensa, a hipovolemia e as alteragdes metabolicas
configuram um cendrio de estresse fisioldgico que pode agravar comorbidades pré-existentes.
Esse fenomeno ¢ particularmente relevante em pacientes idosos com fratura do quadril, nos
quais a mortalidade estd fortemente relacionada a resposta inflamatéria sistémica e as

complicacdes clinicas associadas (AAOS, 2021; Chung et al., 2018).

Outro aspecto relevante ¢ a influéncia do estado nutricional e funcional prévio. Individuos
desnutridos apresentam menor reserva proteica, pior resposta imunologica e maior risco de
complicacdes infecciosas e atraso de consolidacdo. Esses fatores modulam diretamente a
evolucdo das lesdes traumadticas e ajudam a explicar diferengas significativas nos desfechos

entre pacientes com mecanismos de trauma semelhantes (Chung et al., 2018).

Por fim, a compreensdo dos mecanismos de lesdo ndo se limita ao diagndstico inicial, mas
orienta todo o planejamento terapéutico. A identificacdo correta do vetor de forca, do padrao
biomecanico da fratura e da extensdo do dano as partes moles ¢ determinante para a escolha
entre tratamento conservador, fixagdo interna, fixacdo externa ou reconstrucdes mais

complexas (Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 2011; Brasil, 2016).

2.2 Resposta inflamatoria e processo de cicatrizacio

A resposta inflamatéria constitui o primeiro evento fisiopatoldgico desencadeado apds o trauma
musculoesquelético e representa um mecanismo indispensavel para o inicio do processo de
reparo tecidual. A lesdo mecanica provoca ruptura celular, liberacdo de mediadores
inflamatoérios e ativacdo do sistema imune inato, resultando em vasodilatagdo, aumento da

19|Pagina
&)



permeabilidade capilar e recrutamento de células inflamatorias para o local da lesao (Sociedade

Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 2011; Dillingham, 2002).

No tecido 0sseo, a inflamagao inicial promove a formagdo do hematoma fraturario, que atua
como matriz biologica provisoria para a migracdo de células-tronco, fibroblastos e
osteoprogenitores. Esse ambiente ¢ fundamental para a transicdo da fase inflamatoria para a
fase reparativa, na qual ocorre a formag¢ao do calo mole e, posteriormente, do calo dsseo

mineralizado (Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 2018).

Entretanto, a resposta inflamatdria ndo se limita ao foco local da fratura. Em traumas de grande
magnitude, ha repercussdo sistémica com liberagdo de citocinas pro-inflamatorias, alteragdo do
metabolismo basal, hipercatabolismo e disfuncdo organica. Essa condicdo agrava o
prognostico, especialmente em pacientes idosos com fraturas do quadril, nos quais a
mortalidade estd diretamente associada a intensidade da resposta inflamatoria sistémica

(AAQOS, 2021; World Health Organization, 2024).

Nesse contexto, o estado nutricional exerce influéncia direta sobre a cicatrizagdo. Evidéncias
demonstram que pacientes desnutridos apresentam maior risco de infeccdo, atraso de
consolida¢do e aumento da mortalidade em cirurgias ortopédicas, sobretudo apds fratura de
quadril (Chung et al., 2018). A deficiéncia proteica compromete a sintese de colageno, a
angiogénese e a resposta imunoldgica, interferindo negativamente em todas as fases do reparo

tecidual.

A seguir, sintetizam-se as principais fases da resposta inflamatoria e da cicatrizagdo Ossea e

suas implicagdes clinicas:

Quadro 4 — Fases da resposta inflamatoria e da cicatrizacdo no trauma ortopédico

Fase biolégica \ Evento predominante  Estruturas envolvidas Implicacio clinica
Formacao do
. . . ~ , Dor, edema,
Fase inflamatoria hematoma, liberagdo de | Osso, musculos, vasos . o .
L instabilidade inicial
citocinas
Fase reparativa Formacao do calo Osteoblastos, Inicio da estabilidade
P fibrocartilaginoso fibroblastos biolégica
Recuperagdo
Fase de consolidagao Mineralizag¢ao do calo Osso trabecular progressiva da
resisténcia
~ Reorganizacao Osso cortical e Restabelecimento da
Fase de remodelacao . .
estrutural trabecular anatomia funcional
Fonte: Adaptado de SBOT (2011; 2018), Dillingham (2002).
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Além do osso, os tecidos moles desempenham papel decisivo na cicatrizagdo. Lesdes
musculares extensas, danos vasculares e comprometimento cutdneo ampliam o tempo de reparo
e elevam o risco de infecgdes, sobretudo nas fraturas expostas. Por esse motivo, protocolos
nacionais enfatizam que a abordagem do trauma deve priorizar ndo apenas a estabilizacao dssea,

mas também o manejo adequado das partes moles (Brasil, 2013a; Brasil, 2013b; Brasil, 2023).

No cenario contemporaneo, estratégias biologicas vém sendo incorporadas com o objetivo de
potencializar a cicatrizacdo. O uso de aspirado de medula 6ssea coagulado e de ortobiologicos
tem demonstrado capacidade de estimular a osteogénese, especialmente em casos de atraso de
consolidag¢do e pseudartrose (Lana et al., 2020; Christensen; Cox; Anz, 2019). Tais recursos
reforcam a compreensdo de que a cicatrizagao depende da integragdo entre estimulos mecanicos

e biologicos.

Por fim, a resposta inflamatdria e o processo de cicatrizagdo representam fendmenos centrais
da fisiopatologia do trauma ortopédico, pois determinam a evolugdo clinica, o tempo de
recuperagao funcional e o risco de complicagdes. A adequada compreensdao dessas etapas
orienta tanto as condutas cirirgicas quanto os protocolos de reabilitacdo, impactando
diretamente os desfechos em curto e longo prazo (AAOS, 2023; World Health Organization,
2023).

2.3 Consolidacao dssea: fases e fatores interferentes

A consolidacdo Ossea representa a etapa biologica fundamental para a restauracdo da
continuidade estrutural do osso apés a fratura e resulta da integragdo entre processos celulares,
estimulos mecanicos e condigdes sistémicas do individuo. Trata-se de um fenomeno dinamico,
progressivo e dependente tanto da estabilidade do foco de fratura quanto da adequada perfusao
tecidual e do equilibrio metabolico (Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 2011;

Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 2018).

Ap0s a fase inflamatoria inicial, a consolidag@o progride por meio da diferenciagao celular e da
formagao do calo 6sseo, processo no qual células osteoprogenitoras passam a produzir matriz
osteoide, posteriormente mineralizada. A estabilidade mecanica do foco de fratura ¢ condigao

determinante para esse avango, pois micromovimentos excessivos favorecem a formagdo de
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tecido fibroso em detrimento do tecido 6sseo, aumentando o risco de atraso de consolidagao e

pseudartrose (Auth, 2008).

Do ponto de vista biomecanico, a consolidacdo ¢ altamente sensivel ao tipo de fixagdo
empregado. Fixa¢des muito rigidas podem reduzir o estimulo mecanico necessario a ossificagao
endocondral, enquanto fixagdes instaveis comprometem a organizagdo do calo. Por esse
motivo, a escolha entre placas, hastes, parafusos ou fixadores externos deve considerar nao
apenas o trago da fratura, mas também o equilibrio entre estabilidade e estimulo bioldgico

(Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 2011; Brasil, 2016).

A idade constitui importante fator interferente no processo de consolidagao. Em idosos, a
redu¢do da densidade mineral 6ssea, a menor reserva celular e o comprometimento vascular
retardam a formagdo ¢ a maturagdo do calo 6sseo. Esse fenomeno ¢é particularmente relevante
nas fraturas do colo do fémur, nas quais o atraso de consolidagdo estd diretamente relacionado
ao aumento da morbimortalidade e da perda funcional (Conitec, 2018; AAOS, 2021; World
Health Organization, 2024).

O estado nutricional também exerce influéncia decisiva sobre a consolidacdo. A deficiéncia
proteica, energética e de micronutrientes compromete a sintese de colageno, a angiogénese ¢ a
atividade osteoblastica. Evidéncias demonstram que pacientes com desnutri¢do apresentam
maior risco de falha de consolidacdo, infec¢do e piores desfechos funcionais apos fraturas,

especialmente no contexto do trauma do quadril (Chung et al., 2018).

A presenca de lesdes associadas das partes moles constitui outro fator critico. O
comprometimento muscular, vascular e cutaneo reduz a oferta de oxigénio e nutrientes ao foco
de fratura, retardando o reparo e aumentando o risco de infeccdo. Em fraturas expostas, essas
alteragcdes sdo ainda mais expressivas, exigindo abordagem cirtrgica criteriosa e controle
rigoroso do leito da ferida (Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 2011; Brasil,

2023).

No cenario atual, recursos biologicos vém sendo incorporados para potencializar a consolidacao
Ossea em situagdes de alto risco. O uso de aspirado de medula 6ssea coagulado e de terapias
ortobiologicas mostra-se promissor na estimulagdo da osteogénese, especialmente em casos de

atraso de consolidagdo e pseudartrose (Lana ef al., 2020; Christensen; Cox; Anz, 2019). Esses
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avangos reforcam a compreensdo de que a consolidagao ndo ¢ um fendmeno exclusivamente

mecanico, mas essencialmente biologico.

Além disso, a reabilitagdo precoce exerce papel modulador indireto sobre a consolidacao. A
mobilizagdo controlada estimula a vascularizacdo local, melhora o metabolismo 6sseo e
contribui para a reorganizagdo estrutural do calo, desde que respeitados os limites mecanicos

do implante e do foco de fratura (AAOS, 2023; World Health Organization, 2023).

Assim, a consolidagdo dssea resulta da interagdo entre fatores locais e sist€émicos, englobando
estabilidade mecanica, perfusdo tecidual, integridade das partes moles, estado nutricional e
estimulos biologicos. A compreensdo desses elementos permite ao ortopedista antecipar
complicagdes, individualizar a conduta terapéutica e otimizar os desfechos funcionais no
tratamento do trauma musculoesquelético (Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia,

2018; World Health Organization, 2024).

2.4 Complicacoes biologicas do trauma

As complicagdes biologicas do trauma ortopédico resultam da interacdo entre a intensidade da
agressdao mecanica, a resposta inflamatodria sistémica, as condigdes locais das partes moles e o
estado clinico do paciente. Essas complicagdes podem comprometer de forma significativa a
consolidacdo Ossea, prolongar a internacdo, ampliar a morbidade e reduzir os desfechos

funcionais (Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 2011; Brasil, 2023).

Entre as complicacdes locais, a infecgdo ocupa posi¢ao de destaque. Fraturas expostas, lesoes
extensas de partes moles e intervengdes cirurgicas repetidas aumentam de forma expressiva o
risco infeccioso. O processo infeccioso interfere na formacdo do calo dsseo, intensifica a
resposta inflamatoria e pode evoluir para osteomielite, condi¢ao associada a altas taxas de falha
terapéutica e necessidade de reoperagdes (Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia,

2011).

A sindrome compartimental constitui outra complicagdo bioldgica grave, caracterizada pelo
aumento da pressdo intracompartimental, reducao da perfusdo tecidual e risco de necrose

muscular e neural. Sua evolugdo pode ser rapida, exigindo reconhecimento precoce e

23|Pagina
&)



intervengdo cirtrgica imediata para evitar sequelas irreversiveis (Nice, 2016; World Health

Organization, 2004).

O atraso de consolidacao e a pseudartrose representam complicagdes diretamente relacionadas
ao desequilibrio entre estabilidade mecanica e estimulo bioldgico. Fatores como tabagismo,
desnutri¢do, idade avancada e falhas na fixacdo comprometem a osteogénese e contribuem para
a evolucdo desfavoravel da fratura (Chung et al., 2018; Sociedade Brasileira de Ortopedia e

Traumatologia, 2018).

Nos pacientes idosos, particularmente naqueles com fraturas do quadril, as complicac¢des
bioldgicas assumem proporgdes sistémicas. Tromboembolismo venoso, infecgdes respiratorias,
delirium, desnutricao e agravamento de comorbidades estdo fortemente associados ao aumento
da mortalidade e a perda definitiva da autonomia funcional (AAOS, 2021; World Health
Organization, 2024). Por esse motivo, diretrizes atuais enfatizam a abordagem multiprofissional

precoce e a reabilitagdo imediata.

A seguir, sintetizam-se as principais complica¢des bioldgicas do trauma ortopédico e suas

repercussoes clinicas:

Quadro 5 — Principais complicagdes bioldgicas do trauma ortopédico e implicagdes clinicas

Mecanismo

Fator de risco

Consequéncia clinica

Complicaciao

fisiopatologico
Contaminagéo local,

predominante

Fratura exposta,

Osteowmielite, falha de

Infecgdo resposta inflamatéria i . . L
multiplas cirurgias consolidacdo
exacerbada
. Isquemia por aumento
Sindrome q P - . Necrose muscular,
. de pressdo Trauma de alta energia .
compartimental . . sequelas neurologicas
intracompartimental

Atraso de consolidagdo

Baixa osteogénese,
instabilidade mecénica

Idade, desnutrigao

Prolongamento do
tratamento

Falha definitiva da . . - . .
Pseudartrose . ~ Tabagismo, infec¢do Dor cronica, reoperacdo
osteointegracdo
Complicagdes Resposta inflamatoria . Aumento da
mplicag P . Idoso, comorbidades .
sistémicas generalizada mortalidade

Fonte: adaptado de SBOT (2011; 2018), Nice (2016), Who (2004; 2024), AAOS (2021).

Além dos aspectos clinicos, a adequada gestdo dos recursos materiais também influencia a
prevencao das complicacdes. A utilizacdo correta de orteses, proteses € materiais especiais, bem
como a adesdo a protocolos de boas praticas, reduz a incidéncia de falhas mecanicas, infec¢des

e retrabalhos cirargicos (Brasil, 2016).
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No cenario contemporaneo, estratégias bioldgicas e tecnologicas vém sendo exploradas para
reduzir complicagdes, destacando-se os ortobioldgicos e os biomateriais empregados na
modulagdo da resposta inflamatodria e na estimulagdo da osteogénese (Christensen; Cox; Anz,
2019; Lana et al., 2020). Esses recursos ampliam as possibilidades terapéuticas, especialmente

nos casos de alto risco biologico.

Assim, as complicagdes biologicas do trauma constituem fator determinante para os desfechos
em ortopedia, exigindo vigilancia continua, abordagem integrada e intervengdes precoces. O
manejo adequado dessas complicagdes ndo apenas reduz a morbidade, mas também otimiza a
recuperagdo funcional e a sobrevida, especialmente nos grupos mais vulneraveis (AAOS, 2021;

World Health Organization, 2024).

Figura 2. Representagdo biomecanica das complicacdes bioldgicas do trauma ortopédico.

Fonte: elaborado a partir da revisdo de literatura.
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A ilustragdo evidencia a interagdo entre dano 0sseo, infec¢ao local e resposta inflamatéria
exacerbada. O foco visual recai sobre a fratura e o processo infeccioso associado, representado

por area purulenta e hiperemia circundante.

Os vetores coloridos ilustram a influéncia simultanea de forgas mecanicas e fatores bioldgicos
que interferem na consolidagdo, reforcando como a instabilidade, a inflamagao e a agressdo
tecidual contribuem para evolugao desfavoravel, incluindo osteomielite, atraso de consolidagao

e pseudartrose.
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CAPITULO 3

| Diagnostico em Ortopedia e Traumatologia

3.1 Avaliacao clinica ortopédica sistematizada

A avaliagdo clinica ortopédica sistematizada constitui a etapa inicial e indispensavel para o
diagnostico preciso das afecgdes musculoesqueléticas. Trata-se de um processo que integra
anamnese detalhada, inspe¢do, palpacdo, avaliagdo da mobilidade, testes funcionais e
correlacdo com os mecanismos de trauma. Esse encadeamento permite ao examinador formular
hipdteses diagndsticas consistentes antes mesmo da solicitacdo de exames complementares

(Auth, 2008; Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 2018).

A anamnese representa o primeiro eixo da avaliagdo clinica. Nela sdo investigados o mecanismo
da lesdo, o tempo de evolucao do quadro, a presenca de dor, limitagdo funcional, estalidos,
instabilidade e sintomas associados. Em situa¢des traumaticas, a identificacao do vetor de forga,
da energia envolvida e da posicdo do segmento no momento do impacto orienta de forma
decisiva a suspeita do tipo de fratura ou da lesdo ligamentar associada (National Institute For

Health and Care Excellence, 2016; Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 2011).

A inspecdo permite a identificagdo de deformidades, edema, equimoses, alteragdes de
alinhamento e assimetrias entre os segmentos corporais. Em fraturas evidentes, a deformidade
pode ser imediatamente perceptivel, enquanto em lesdes ocultas a inspecao revela apenas sinais
discretos, exigindo maior acuridcia do examinador. No idoso, sinais clinicos podem ser
atenuados, mesmo diante de fraturas graves, como ocorre frequentemente nas fraturas do colo

do fémur (Conitec, 2018; American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2021).

A palpacdo complementa a inspe¢do ao permitir a localizagdo precisa do ponto doloroso, a
identificacdo de crepitagdes Osseas, alteracdoes de temperatura local e interrup¢des da
continuidade anatomica. Esse exame deve ser realizado de forma criteriosa, respeitando os
limites da dor, especialmente em fraturas instaveis e suspeitas de lesdes vasculares associadas

(World Health Organization, 2004).
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A avaliagdo da mobilidade articular inclui a analise dos movimentos ativos € passivos,
comparando sempre com o lado contralateral. A limitagdo do arco de movimento, a dor a
mobilizagdo e a presenga de bloqueios mecanicos fornecem informagdes relevantes sobre
comprometimento 6sseo, cartilaginoso, ligamentar ou muscular. Em fraturas da cabega do
radio, por exemplo, a limitacdo da pronagdo e da supinagdo ¢ um achado clinico frequente

(Harrison et al., 2007; Yoon et al., 2012; Al-Tawil; Arya, 2021).

Os testes funcionais e especiais permitem avaliar a integridade ligamentar, a estabilidade
articular e o controle neuromuscular. Em lesdes do joelho, testes como Lachman, pivot shift e
gavetas anterior ¢ posterior sdo fundamentais para o diagnostico das lesdes do ligamento
cruzado anterior, cuja abordagem depende diretamente da acuracia da avaliagdo clinica inicial

(Logan et al., 2019).

No contexto do trauma, a avaliacdo clinica ortopédica ndo pode ser dissociada da avaliacao
sist€émica do paciente. Diretrizes internacionais enfatizam que o exame musculoesquelético
deve ser integrado ao atendimento inicial do politraumatizado, respeitando a sequéncia de
prioridades que visa preservar a vida antes da abordagem definitiva das fraturas (World Health

Organization, 2004; National Institute For Health and Care Excellence, 2016).

Em nivel ambulatorial e na atengdo bésica, protocolos nacionais orientam a sistematizacao da
avaliacdo clinica como ferramenta para o adequado encaminhamento dos casos a atengao
especializada. A correta triagem reduz atrasos diagnosticos, evita complicagdes € otimiza o

fluxo assistencial na rede de satide (Brasil, 2013; Brasil, 2017).

Além disso, fatores clinicos como idade, estado nutricional, comorbidades e capacidade
funcional prévia devem ser incorporados a avaliagdo. Evidéncias demonstram que pacientes
com desnutri¢do apresentam piores desfechos apos fraturas, sobretudo do quadril, o que reforga
a necessidade de uma abordagem clinica ampliada e integrada desde o primeiro atendimento

(Chung et al., 2018; American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2021).

Dessa forma, a avaliagdo clinica ortopédica sistematizada ¢ mais do que uma etapa diagnostica
inicial: ela constitui a base para a tomada de decisdo terapéutica, para a indicagdao adequada de
exames de imagem, para o planejamento cirtrgico e para a defini¢do de estratégias de

reabilitagdo. Sua realizagdo rigorosa impacta diretamente a seguranca do paciente, a efetividade
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do tratamento e os desfechos funcionais em curto e longo prazo (Sociedade Brasileira de

Ortopedia e Traumatologia, 2018; World Health Organization, 2023).

3.2 Radiografia convencional na pratica ortopédica

A radiografia convencional permanece como o exame de imagem inicial e mais utilizado na
pratica ortopédica, devido a sua ampla disponibilidade, baixo custo, rapidez de execucao e
elevada utilidade diagnostica nas lesdes musculoesqueléticas. Trata-se de um método
fundamental para a identificagdo de fraturas, desalinhamentos articulares, alteragdes
degenerativas, deformidades Osseas e corpos estranhos radio-opacos (Sociedade Brasileira de

Ortopedia e Traumatologia, 2018).

No contexto do trauma, a radiografia ¢ indispensavel para a avaliagdo primaria das fraturas,
permitindo a analise do trago, do grau de desvio, da cominui¢do e da relagdo entre os fragmentos
Osseos. Diretrizes internacionais recomendam que todo paciente com suspeita de fratura seja
inicialmente submetido a radiografia na incidéncia adequada antes da definicdo da conduta
terapéutica definitiva (World Health Organization, 2004; National Institute For Health and Care
Excellence, 2016).

A correta solicitacao das incidéncias radiograficas ¢ determinante para a acurécia diagndstica.
Em geral, preconiza-se a realizagdo de, no minimo, duas incidéncias ortogonais para a avaliagao
completa do segmento acometido. Em fraturas da cabeca do radio, por exemplo, as incidéncias
anteroposterior e perfil do cotovelo, associadas a incidéncia obliqua, sdo essenciais para a
adequada visualizagdo do trago fraturario e do grau de desvio (Harrison ef al., 2007; Yoon et

al., 2012; Al-Tawil; Arya, 2021).

Nas fraturas do radio distal, a radiografia permite avaliar parametros fundamentais como
inclinacao radial, inclinacao volar, encurtamento radial e congruéncia articular, elementos que
orientam de forma objetiva a decis@o entre tratamento conservador ou cirtrgico (American
Academy Of Orthopaedic Surgeons, 2020). Da mesma forma, nas fraturas do quadril, a
radiografia inicial define o local da fratura, o grau de desvio e a viabilidade de preservacao da
cabeca femoral, aspectos centrais para o planejamento cirargico (American Academy of

Orthopaedic Surgeons, 2021; Nice, 2017).
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Além do diagnostico inicial, a radiografia desempenha papel essencial no acompanhamento da
consolidacdo 6ssea. A progressao do calo dsseo, a manutengdo da reducdo e a integridade dos
implantes podem ser monitoradas de forma seriada, permitindo ajustes precoces de conduta
quando identificadas falhas mecanicas ou atraso de consolidagdo (Sociedade Brasileira de

Ortopedia e Traumatologia, 2011).

Na atencao basica e nos servigos de pronto atendimento, a radiografia também exerce funcao
estratégica na organizacao do fluxo assistencial. Protocolos nacionais orientam seu uso racional
como ferramenta de triagem para o adequado encaminhamento do paciente aos centros de

referéncia em ortopedia e trauma, reduzindo atrasos diagnésticos e sobrecarga dos servigos

especializados (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2017).

Apesar de suas vantagens, a radiografia apresenta limitagdes importantes. Lesdes
osteocondrais, fraturas nao desviadas, microfraturas por estresse e lesdes de partes moles podem
ndo ser detectadas nas radiografias iniciais. Nessas situacdes, a persisténcia de dor e limitacao
funcional impde a necessidade de exames complementares mais sensiveis, como a tomografia
computadorizada e a ressonancia magnética (Sociedade Brasileira de Ortopedia e

Traumatologia, 2018).

Outro aspecto relevante diz respeito a protecao radioldgica. Mesmo sendo um método de baixa
dose quando comparado a outras técnicas, a exposi¢ao cumulativa a radiagdo deve ser
considerada, sobretudo em pacientes pediatricos € em individuos submetidos a multiplos
exames seriados. A adequada indicacdo clinica e a utilizagdo de protocolos otimizados sdo

fundamentais para a seguranga do paciente (World Health Organization, 2004).

Dessa forma, a radiografia convencional permanece como pilar do diagnostico ortopédico,
sustentando decisdes clinicas, fundamentando estratégias terapéuticas e orientando o
seguimento dos pacientes. Seu uso integrado a avaliagdo clinica sistematizada garante maior
precisdo diagndstica, menor risco de complicacdes e melhores desfechos funcionais no manejo
das afecgoes musculoesqueléticas (Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 2018;

World Health Organization, 2023).
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3.3 Tomografia e ressonancia magnética no trauma

A tomografia computadorizada e a ressonancia magnética constituem métodos de imagem
fundamentais para a ampliacdo da acuracia diagnostica no trauma ortopédico, especialmente
nas situagdes em que a radiografia convencional ndo ¢ suficiente para caracterizar com precisao
a extensao das lesdes. Esses exames permitem avaliagao detalhada da anatomia oOssea, das
superficies articulares e das partes moles, sendo decisivos no planejamento terapéutico em
fraturas complexas (Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 2018; National

Institute For Health And Care Excellence, 2016).

A tomografia computadorizada apresenta elevada resolugdo espacial para o tecido dsseo,
possibilitando a visualizagdo precisa de tragos fraturarios, cominui¢des, desvios articulares e
impactagdes. No trauma do cotovelo, por exemplo, a tomografia ¢ essencial para a adequada
classificagdo das fraturas da cabega do radio, permitindo distinguir fraturas simples de fraturas
complexas, com implicagdes diretas na escolha entre osteossintese, artroplastia parcial ou
tratamento conservador (Harrison et al., 2007; Yoon et al, 2012; Al-Tawil; Arya, 2021;
Bonnevialle, 2016).

Nas fraturas do radio distal, a tomografia permite avaliar a extensdo intra-articular, o grau de
depressdo das superficies e a presenca de fragmentos ocultos, aspectos que podem ndo ser
completamente visualizados nas radiografias iniciais. Diretrizes internacionais recomendam
seu uso sempre que houver duvida quanto a congruéncia articular ou instabilidade potencial da

fratura (American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2020).

A ressonancia magnética, por sua vez, destaca-se pela avaliagdo das partes moles, permitindo a
identificacao de lesdes ligamentares, musculares, cartilaginosas e medulares. No trauma, seu
uso ¢ particularmente relevante nos casos em que ha suspeita de lesao oculta, como fraturas por
estresse, contusdes Osseas e rupturas ligamentares sem alteracdes radiograficas evidentes

(Logan et al., 2019).

Nas fraturas do quadril, a ressonancia magnética apresenta elevada sensibilidade para a
deteccdo de fraturas ocultas do colo do fémur, sobretudo em pacientes idosos com dor
persistente e radiografias normais. A identificagdo precoce dessas lesdes ¢ decisiva para a

prevencdo de fraturas completas, deslocamentos secundarios e complicagdes sistémicas
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associadas (Nice, 2017; American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2021; World Health
Organization, 2024).

A escolha entre tomografia e ressonancia deve considerar o tipo de tecido predominante a ser
avaliado, a estabilidade clinica do paciente, a disponibilidade do método e a urgéncia
terapéutica. No politraumatizado, a tomografia apresenta vantagem por sua rapidez e pela
possibilidade de avaliagdo simultanea de multiplos segmentos corporais, conforme preconizado
por diretrizes internacionais de atendimento ao trauma (World Health Organization, 2004;

National Institute for Health and Care Excellence, 2016).

A seguir, sintetizam-se as principais indicacdes, vantagens e limitacdes desses métodos no

trauma ortopédico:

Quadro 6— Comparagao entre tomografia computadorizada e ressonancia magnética no trauma
ortopédico

Estruturas melhor
avaliadas
Osso cortical,

Limitacio principal

Método Principal indicaciao

Tomografia

Fraturas complexas e

computadorizada

articulares

cominui¢des, impacto
articular

Radiagdo ionizante

Ressonancia magnética

Lesdes ocultas e partes

Ligamentos, cartilagem,

Alto custo e menor

moles medula 6ssea, musculos disponibilidade
Tomografia no Avaliagdo rapida Cranio, coluna, pelve, Menor avaliagdo de
politrauma multissegmentar torax partes moles
Ressonéncia no trauma Dor persistente sem Fraturas ocultas e Tempo prolongado de
tardio achado radiografico contusdes Osseas exame

Fonte: adaptado de Nice (2016; 2017), AAOS (2020; 2021), SBOT (2018).

Além do aspecto diagnostico, esses métodos exercem impacto direto no planejamento cirrgico.
A definicao precisa da anatomia da fratura, da extensdo do dano articular e da integridade das
estruturas periarticulares permite ao cirurgido selecionar a técnica mais adequada, reduzir o
tempo cirargico e minimizar complicagdes pds-operatorias (Sociedade Brasileira de Ortopedia

e Traumatologia, 2011).

Por fim, a tomografia e a ressonancia magnética ampliam a capacidade de individualizacao do
tratamento ortopédico, ao integrarem dados anatdmicos, biomecanicos e bioldgicos em uma
unica base diagnoéstica. Seu uso racional contribui para maior precisdo terapéutica, menor taxa
de falhas e melhores desfechos funcionais no manejo do trauma musculoesquelético (American

Academy of Orthopaedic Surgeons, 2021; World Health Organization, 2023).
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3.4 Ultrassonografia musculoesquelética

A ultrassonografia musculoesquelética vem se consolidando como método complementar de
grande utilidade na pratica ortopédica, sobretudo pela sua capacidade de avaliacdo dinamica,
auséncia de radiagdo ionizante, baixo custo relativo e possibilidade de uso a beira do leito. No
contexto do trauma, esse método permite a analise em tempo real das estruturas de partes moles,
como musculos, tenddes, ligamentos e bursas, ampliando a acuracia diagnostica em situagdes
nas quais a radiografia ndo evidencia alteracdes significativas (Sociedade Brasileira de

Ortopedia e Traumatologia, 2018).

Diferentemente da tomografia e da ressonancia magnética, a ultrassonografia possibilita a
avaliacdo funcional durante o movimento, permitindo identificar instabilidades dinamicas,
rupturas parciais ¢ alteragdes no deslizamento tendineo. Essa caracteristica ¢ particularmente
relevante nas lesdes do manguito rotador, nos traumas do tornozelo e nas contusdes musculares,
nas quais a correlagdo clinico-dinamica ¢ decisiva para o planejamento terapéutico (Auth,

2008).

No trauma agudo, a ultrassonografia também pode contribuir para a identificacdo de colegdes
liquidas, hematomas, lesdes musculares extensas e rupturas tendineas completas, auxiliando na
tomada de decisdo precoce quanto a necessidade de abordagem cirurgica ou tratamento
conservador. Em ambientes com recursos limitados, seu uso se mostra ainda mais estratégico,
sobretudo no atendimento inicial ao politraumatizado (World Health Organization, 2004;

National Institute for Health and Care Excellence, 2016).

Entretanto, assim como outros métodos de imagem, a ultrassonografia apresenta limitagdes
importantes. A avaliacdo do tecido dsseo € restrita, ndo sendo adequada para a caracterizagao
detalhada de fraturas. Além disso, trata-se de um método altamente dependente do operador,
exigindo treinamento especifico para garantir reprodutibilidade e confiabilidade dos achados

(Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 2018).

No acompanhamento pds-trauma, a ultrassonografia permite monitorar a organizagdo de
hematomas, a evolucdo da cicatrizagdo muscular e a integridade de tenddes reparados. Essa
aplicacdo ¢ especialmente util na reabilitacdo, pois auxilia na progressdo segura da carga

funcional, reduzindo o risco de recidivas e relesoes (World Health Organization, 2023).
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No cenario contemporaneo, a ultrassonografia também vem sendo utilizada como método de
apoio a procedimentos minimamente invasivos, como infiltragdes guiadas e aspiragoes,
aumentando a precisdo terapéutica e reduzindo complicagdes associadas a pungdo as cegas.
Essa integracao entre diagnostico e intervencao reforga o papel crescente do método na pratica

ortopédica moderna (Auth, 2008).

A seguir, sintetizam-se as principais aplicagdes, vantagens e limitagdes da ultrassonografia

musculoesquelética no contexto ortopédico:

Quadro 7- Aplicagdes, vantagens e limitagdes da ultrassonografia musculoesquelética na

ortopedia

Aplicacio clinica Estruturas avaliadas Vantagem principal Limitacio

Lesoes musculares

Musculos e fascias

Avaliagdo dinamica em
tempo real

Dependéncia do
operador

Rupturas tendineas

Tenddes e bainhas

Diagnéstico rapido a
beira do leito

Baixa avaliagdo Ossea

Hematomas e colegdes

Tecidos moles e

Diferenciagdo entre

Menor detalhamento

liquidos edema e hematoma anatdmico
. . Tenddes, bursas, planos Maior precisdo Necessidade de
Procedimentos guiados A .
musculares terapéutica treinamento

Fonte: adaptado de SBOT (2018), WHO (2004; 2023), AUTH (2008).

Dessa forma, a ultrassonografia musculoesquelética se consolida como método complementar
de grande valor na ortopedia e traumatologia, especialmente na avaliacdo das partes moles, no
acompanhamento pds-trauma e na reabilitacdo funcional. Seu uso integrado a radiografia,
tomografia e ressonancia magnética amplia a precisao diagnostica, torna o atendimento mais
resolutivo e contribui para melhores desfechos clinicos e funcionais (Sociedade Brasileira de

Ortopedia e Traumatologia, 2018; World Health Organization, 2023).
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Figura 3. Ultrassonografia musculoesquelética aplicada a avaliacdo dindmica do ombro.

Fonte: elaborado a partir da revisdo de literatura.

A imagem demonstra, em modelo tridimensional, a aplicagcdo do transdutor de ultrassom sobre
a regido do manguito rotador, evidenciando a correlacdo entre anatomia real e o achado
ultrassonografico exibido no monitor. A composicdo destaca, com cores vivas, musculos,
tendoes e superficies articulares, reforcando o papel do método na andlise funcional em tempo

real, na detec¢ao de rupturas e no planejamento terapéutico das lesdes de partes moles.
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CAPITULO 4

| Classificacdo das Fraturas e Principios de Tratamento

4.1 Sistemas de classificacao das fraturas

A classificagdo das fraturas consiste em ferramenta essencial para a pratica ortopédica, pois
organiza o raciocinio clinico, padroniza a comunicacdo entre profissionais, orienta a escolha
terapéutica e permite a comparagdo de resultados em estudos cientificos. Ao sistematizar as
caracteristicas da fratura quanto ao trago, localizacdo, desvio, cominui¢ao e envolvimento
articular, os sistemas classificatorios tornam-se instrumentos decisivos para a tomada de
decisdo clinica (Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 2011; Sociedade Brasileira

de Ortopedia e Traumatologia, 2018).

Do ponto de vista conceitual, as fraturas podem ser inicialmente classificadas quanto a
integridade cutanea em fraturas fechadas e abertas. Essa distin¢do possui relevancia direta no
risco infeccioso, na abordagem cirdrgica e no progndstico funcional, sendo amplamente
utilizada nos protocolos de atendimento ao trauma (World Health Organization, 2004; Brasil,

2023).

Outro critério fundamental refere-se ao traco da fratura, que pode ser transversal, obliquo,
espiral, cominutivo ou segmentar. Essa classifica¢do descreve o comportamento biomecénico
da fratura e auxilia na previsdo da estabilidade do foco fraturario, influenciando diretamente a
escolha do método de fixagao (Auth, 2008; Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia,
2018).

Nas fraturas articulares, a classificagdo assume papel ainda mais decisivo, pois a preservagao
da congruéncia articular estd diretamente relacionada aos desfechos funcionais. Nas fraturas da
cabeca do radio, por exemplo, os sistemas classificatorios permitem diferenciar fraturas
minimamente desviadas daquelas cominutivas e instaveis, orientando a escolha entre

tratamento conservador, osteossintese ou substituigao protética (Harrison et al., 2007; Yoon et
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al., 2012; Al-Tawil; Arya, 2021; Bonnevialle, 2016; Surucu Et Al., 2023; Guzman, Ortega,
2023; Chaitow, 2023).

De modo semelhante, nas fraturas do radio distal, a classificacdo considera parametros como
desvio, impacto articular e instabilidade, aspectos que sdo decisivos para a indicagdo cirirgica
ou conservadora. Diretrizes internacionais reforcam que a correta estratificacdo dessas fraturas
esta diretamente associada a redugdo de complicagdes e a melhora dos resultados funcionais

(American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2020).

Nas fraturas do quadril, especialmente em idosos, os sistemas classificatorios distinguem
fraturas intracapsulares e extracapsulares, com implicagcdes terapéuticas diretas. Essa
diferenciagdo orienta desde a escolha do tipo de fixagao até a indicagdo de artroplastia parcial
ou total, conforme preconizado por diretrizes nacionais e internacionais (Conitec, 2018;
American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2021; National Institute For Health and Care
Excellence, 2017; World Health Organization, 2024).

Além das caracteristicas anatomicas da fratura, a classificacdo também deve considerar os
fatores do paciente, como idade, densidade mineral 6ssea, estado nutricional e presenga de
comorbidades. Evidéncias demonstram que pacientes idosos ¢ desnutridos apresentam maior
risco de complicacdes e piores desfechos funcionais, mesmo em fraturas classificadas como de
menor gravidade do ponto de vista mecanico (Chung ef al., 2018; World Health Organization,

2024).

No contexto dos sistemas de satde, a utilizagdo padronizada das classificagdes ¢ igualmente
relevante para a organizacdo assistencial. Protocolos do Ministério da Satide destacam que a
correta estratificagdo das fraturas orienta o fluxo assistencial entre a aten¢ao basica, os servigos
de média complexidade e os centros de trauma, racionalizando recursos e reduzindo atrasos

terapéuticos (Brasil, 2013a; Brasil, 2013b; Brasil, 2017; Brasil, 2023).

Dessa forma, os sistemas de classificagao das fraturas nao se limitam a um exercicio descritivo,
mas constituem instrumentos estruturantes do cuidado ortopédico. Ao integrarem dados
anatomicos, biomecanicos e clinicos, essas classificagdes sustentam o planejamento
terapéutico, a escolha da técnica cirurgica, a previsao de complicacdes e a avaliagdo objetiva

dos resultados, consolidando-se como eixo fundamental da pratica em ortopedia e

37|Pagina



traumatologia (Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 2018; American Academy

of Orthopaedic Surgeons, 2021).

4.2 Fraturas fechadas e expostas: condutas iniciais

As fraturas fechadas e as fraturas expostas diferenciam-se essencialmente pela integridade do
envoltorio cutaneo e pelo grau de comunicagao do foco fraturario com o meio externo, distingdo
que possui impacto direto nas condutas iniciais, no risco de infec¢do, no planejamento cirargico
e no prognostico funcional. Essa classificagao inicial ¢ uma das primeiras decisdes clinicas no
atendimento ao trauma ortopédico (Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 2011;

World Health Organization, 2004).

Nas fraturas fechadas, o osso permanece contido pelos tecidos moles, o que reduz de forma
significativa o risco de contaminacdo bacteriana. A conduta inicial baseia-se no controle da dor,
na imobiliza¢do adequada do segmento acometido, na avaliagdo neurovascular distal e na
realizacdo de exames de imagem para definicdo da estratégia terapéutica. A estabilizacao
precoce reduz a dor, previne lesdes secundarias e favorece melhores condigdes para a

consolida¢do d6ssea (Auth, 2008).

J& nas fraturas expostas, a ruptura da pele e dos tecidos moles cria uma via direta de
comunicagao entre o foco fraturdrio e o ambiente externo, elevando de forma expressiva o risco
de infeccdo, osteomielite e falha de consolidacdo. Nessas situagdes, a abordagem inicial deve
ser imediata e sistematizada, priorizando antibioticoterapia precoce, cobertura do ferimento,
estabilizacdo do segmento e encaminhamento urgente para desbridamento cirurgico (World

Health Organization, 2004; Brasil, 2023).

A avaliagdo vascular e neuroldgica € mandatdria em ambos os tipos de fratura. A presenca de
pulso ausente, déficit motor ou sensitivo indica possivel lesdo neurovascular associada, situagao
que agrava o prognostico e exige abordagem cirurgica imediata. Essa conduta ¢ especialmente
relevante em fraturas do antebraco, do fémur e da pelve, nas quais o risco de sangramento oculto

e de isquemia ¢ elevado (Nice, 2016; World Health Organization, 2004).

A seguir, apresenta-se um quadro-sintese das principais diferencas entre as condutas iniciais

nas fraturas fechadas e nas fraturas expostas:
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Quadro 8- Condutas iniciais nas fraturas fechadas e expostas

Tipo de fratura  Conduta inicial prioritaria Risco infeccioso Objetivo imediato
Imobilizacdo, analgesia . Estabilizar o segmento e
Fratura fechada 540, gesia, Baixo g
exame neurovascular controlar a dor
Antibioticoterapia precoce Reduzir risco de infecgdo e
Fratura exposta p1a p ’ Elevado ¢
cobertura do ferimento necrose
Avaliagdo vascular e ., Preservar funcdo e
Ambas ¢ .. Variavel e ¢
neurolégica viabilidade do membro
. L Definir padrao da fratura e
Ambas Exames de imagem iniciais - . A
estratégia terapéutica

Fonte: adaptado de SBOT (2011), Who (2004), Brasil (2023).

Além da abordagem local, as diretrizes nacionais e internacionais enfatizam que o atendimento
ao paciente com fratura, sobretudo em contexto de politrauma, deve seguir protocolos
sistematizados de suporte a vida. O controle das vias aéreas, da respiragdo e da circulagdo
precede qualquer intervencao definitiva sobre a fratura, garantindo a seguranca do paciente e
reduzindo a mortalidade associada ao trauma (World Health Organization, 2004; National

Institute for Health and Care Excellence, 2016).

No idoso, as fraturas decorrentes de traumas de baixa energia, especialmente as fraturas do
quadril, exigem abordagem répida e integrada. A imobilizacdo adequada, o controle da dor e a
programacdo cirargica precoce estdo diretamente associados a reducdo das complicagdes
clinicas, da mortalidade e da perda funcional (Conitec, 2018; American Academy of

Orthopaedic Surgeons, 2021).

Além disso, o estado nutricional e metabolico do paciente influencia diretamente a resposta ao
trauma. Pacientes desnutridos apresentam maior risco de infec¢do, atraso de cicatrizacdo e
piores desfechos, tanto em fraturas fechadas quanto em fraturas expostas, o que impde a
necessidade de avaliagdo nutricional precoce na fase inicial do atendimento (Chung et al.,

2018).

No contexto da rede de atencdo a saude, protocolos do Ministério da Satide orientam que a
correta classificacdo inicial da fratura e a defini¢do adequada da conduta imediata sdo
fundamentais para o encaminhamento eficiente entre a atengdo basica, os servicos de média
complexidade e os centros de trauma, evitando atrasos terapéuticos e sobrecarga dos servicos

especializados (Brasil, 2013; Brasil, 2017; Brasil, 2023).
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Assim, as condutas iniciais nas fraturas fechadas e expostas representam um dos momentos
mais criticos do cuidado ortopédico. A tomada de decisdo correta nesse estagio influencia
diretamente o risco de infec¢do, a viabilidade dos tecidos, o tempo de recuperagdo e o

progndstico funcional final do paciente (World Health Organization, 2023).

4.3 Critérios para tratamento conservador

O tratamento conservador das fraturas constitui uma opg¢ao terapéutica amplamente utilizada
na ortopedia, desde que respeitados critérios rigorosos de indicacdo baseados na estabilidade
da fratura, no grau de desvio, no envolvimento articular, nas condi¢des clinicas do paciente e
na capacidade de adesdo ao seguimento. Diferentemente do tratamento cirurgico, a abordagem
conservadora busca a consolidacdo dssea por meio de imobilizagdo externa e controle
funcional, sem intervengao invasiva direta no foco fraturario (Sociedade Brasileira de Ortopedia

e Traumatologia, 2018).

O primeiro critério essencial para a indicagdo do tratamento conservador ¢ a estabilidade da
fratura. Fraturas estaveis, com traco simples, sem desvio ou com desvio minimo aceitavel,
apresentam elevada taxa de consolidagdo quando submetidas apenas a imobiliza¢do adequada.
Nesses casos, a integridade das partes moles e a manutencao do alinhamento anatdomico sio

determinantes para o sucesso terapéutico (Auth, 2008).

Outro critério decisivo refere-se ao envolvimento articular. Fraturas intra-articulares sem desvio
significativo podem ser tratadas de forma conservadora, desde que a congruéncia articular seja
preservada. Em contrapartida, fraturas articulares com degrau, impactacdo ou instabilidade
apresentam maior risco de artrose pos-traumatica quando tratadas sem corre¢ao cirurgica, o que
restringe a indicagdo do tratamento conservador (American Academy Of Orthopaedic

Surgeons, 2020; Yoon et al., 2012; Al-Tawil; Arya, 2021).

A idade e as condigdes clinicas do paciente também interferem diretamente na escolha
terapéutica. Em pacientes idosos com elevado risco cirrgico, fraturas estdveis podem ser
conduzidas de forma conservadora como alternativa segura, desde que haja monitoramento
rigoroso e reabilitagdo precoce. Entretanto, nas fraturas do quadril, as diretrizes nacionais e
internacionais apontam que o tratamento conservador estd associado a piores desfechos

funcionais e maior mortalidade, sendo reservado apenas para situacdes excepcionais (Conitec,
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2018; American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2021; National Institute for Health And
Care Excellence, 2017; World Health Organization, 2024).

O estado nutricional também deve ser considerado como critério indireto de decisdo. Pacientes
com desnutri¢do apresentam maior risco de atraso de consolidag@o, complicacdes infecciosas e
perda funcional, o que pode comprometer os resultados do tratamento conservador,

especialmente quando este exige periodos prolongados de imobilizacdo (Chung et al., 2018).

A capacidade de adesao do paciente ao tratamento constitui outro fator determinante. O sucesso
da abordagem conservadora depende do uso correto da imobilizagdo, da restrigao adequada de
cargas e do seguimento clinico periddico por meio de exames de imagem. Pacientes com baixa
adesdo ao tratamento apresentam maior risco de desvio secundario, instabilidade e falha de

consolidacdo (Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 2011).

No caso especifico das fraturas da cabeca do radio, fraturas ndo desviadas ou minimamente
desviadas, sem bloqueio mecanico da mobilidade do cotovelo, sdo classicamente tratadas de
forma conservadora, com mobilizagdo precoce e excelentes taxas de recuperacao funcional. Em
contrapartida, fraturas cominutivas e instaveis geralmente requerem abordagem cirtrgica
(Harrison et al., 2007; Yoon et al, 2012; Al-Tawil; Arya, 2021; Surucu et al., 2023;
Bonnevialle, 2016).

De modo semelhante, nas fraturas do radio distal, as diretrizes clinicas indicam o tratamento
conservador para fraturas estaveis, sem colapso secundario e com parametros radiograficos
dentro dos limites aceitdveis, com acompanhamento seriado para deteccdo precoce de desvios

tardios (American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2020).

A seguir, apresenta-se o quadro de sintese dos principais critérios para indica¢do do tratamento

conservador:

Quadro 9- Critérios clinicos e radiograficos para indicagdo do tratamento conservador das

fraturas

Condicao favoravel ao

Critério Risco quando nio atendido
tratamento conservador
Estabilidade da fratura Fratura estavel, sem desvio Desvio secundario, pseudartrose
. . Sem degrau ou impacto da . i
Envolvimento articular & . P Artrose poOs-traumatica
superficie

Baixo risco cirtrgico ou

e L Aumento da morbidade
contraindicag@o operatdria

Condigdes clinicas
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Estado nutricional Adequado Atraso de consolidacdo
Boa compreensdo e seguimento
regular

Adesdo ao tratamento Falha do tratamento

Fonte: adaptado de SBOT (2011; 2018), AAOS (2020; 2021), Conitec (2018).

Assim, os critérios para o tratamento conservador das fraturas devem ser analisados de forma
integrada, considerando simultaneamente os aspectos biomecanicos da fratura, a condicdo
clinica do paciente e o contexto funcional. A indicagdo inadequada desse método pode resultar
em instabilidade cronica, deformidades secundarias, limitacdo funcional permanente e

necessidade de cirurgia tardia, com pior prognostico global (World Health Organization, 2024).

4.4 Critérios para tratamento cirurgico

O tratamento cirurgico das fraturas ¢ indicado sempre que os objetivos biomecanicos e
funcionais ndo podem ser alcangados por meio da abordagem conservadora. Seus principais
propositos sdo a restauragdo do alinhamento anatomico, a recuperagdo da congruéncia articular,
a obtencdo de estabilidade mecanica adequada e a possibilidade de reabilitagdo precoce. A
indicagdo cirtrgica deve considerar, de forma integrada, as caracteristicas da fratura, as
condi¢des clinicas do paciente e o impacto funcional esperado (Sociedade Brasileira de

Ortopedia e Traumatologia, 2018).

O primeiro critério fundamental para a indicagdo cirtrgica € a instabilidade da fratura. Fraturas
desviadas, cominutivas, segmentares ou com perda do alinhamento anatdmico apresentam alto
risco de consolidagdo viciosa quando tratadas de forma conservadora. Nesses casos, a fixagdo
interna ou externa torna-se necessaria para garantir alinhamento adequado e estabilidade

suficiente para a formacao do calo 6sseo (Auth, 2008).

As fraturas intra-articulares representam indicac@o classica de tratamento cirurgico quando ha
degrau articular, impactacao da superficie ou incongruéncia entre os fragmentos. A manutengao
desses desvios esta diretamente associada ao desenvolvimento de artrose pos-traumatica, dor
cronica e limita¢do funcional. Diretrizes internacionais refor¢am que a reducdo anatdmica das
fraturas articulares ¢ determinante para a preservagdo da fun¢do em médio e longo prazo

(American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2020; Yoon et al., 2012; Al-Tawil; Arya, 2021).
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Nas fraturas da cabeca do radio, as indicagdes cirurgicas incluem fraturas cominutivas,
instaveis, com bloqueio mecénico da mobilidade do cotovelo e associagdo com instabilidade
ligamentar. Nesses cendrios, a osteossintese ou a substituicao protética parcial € frequentemente
necessaria para restaurar a estabilidade funcional do cotovelo (Harrison et al, 2007;

Bonnevialle, 2016; Surucu ef al., 2023).

Nas fraturas do radio distal, a indicagdo cirurgica esta relacionada a parametros radiograficos
fora dos limites aceitaveis, como grande encurtamento radial, perda acentuada da inclinagdo
volar, incongruéncia articular e instabilidade apo6s reducao fechada. Diretrizes da AAOS
indicam que a correcao cirtirgica desses desvios esta associada a melhores desfechos funcionais

(American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2020).

No contexto das fraturas do quadril em idosos, o tratamento cirGrgico ¢ amplamente
recomendado como conduta de primeira linha, uma vez que o tratamento conservador apresenta
elevadas taxas de mortalidade, complicagdes clinicas e perda definitiva da autonomia.
Diretrizes nacionais e internacionais apontam que a cirurgia precoce esta associada a redugao
de complicagdes tromboembdlicas, respiratorias e infecciosas, além de favorecer a reabilitagao
funcional (Conitec, 2018; American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2021; National
Institute for Health And Care Excellence, 2017; World Health Organization, 2024).

Outro critério relevante para a indicagdo cirurgica ¢ a presenca de fraturas expostas. A
comunicacao do foco fraturario com o meio externo eleva substancialmente o risco de infecgao,
tornando o desbridamento cirtrgico e a estabilizacdo do osso medidas indispenséaveis para o

controle bioldgico da lesdao (World Health Organization, 2004; Brasil, 2023).

As condig¢des clinicas do paciente também influenciam a decisdo cirargica. Pacientes jovens,
ativos e com alta demanda funcional tendem a se beneficiar mais de abordagens cirtirgicas que
permitam recuperagdo mais rapida e mais completa. Por outro lado, em individuos com alto
risco cirrgico, a decisdo deve ser cuidadosamente ponderada entre o beneficio funcional e o

risco perioperatdrio (Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 2018).

O estado nutricional ¢ outro fator modulador importante. Evidéncias demonstram que a
desnutricdo estd associada a maior taxa de complicacdes poOs-operatorias, infeccao e

mortalidade, especialmente nas cirurgias para fraturas do quadril. Assim, a avaliagdo nutricional
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deve integrar a tomada de decisdo cirurgica e o planejamento perioperatdrio (Chung et al., 2018;

American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2021).

No cendario contemporaneo, os avangos tecnologicos ampliaram as possibilidades da abordagem
cirargica, com o uso de implantes mais estaveis, técnicas minimamente invasivas € recursos
ortobiologicos que auxiliam a consolidagdo dssea, especialmente em fraturas complexas e em

pacientes de alto risco (Christensen; Cox; Anz, 2019; Lana et al., 2020).

Dessa forma, os critérios para o tratamento cirargico das fraturas devem ser analisados de modo
individualizado, integrando instabilidade mecanica, comprometimento articular, condigdes
clinicas, estado nutricional, risco bioldgico e expectativa funcional. A decisdo bem
fundamentada ¢ determinante para a restauragao da funcao, a redug¢dao das complicacdes ¢ a

obtencao de desfechos favoraveis no tratamento ortopédico (World Health Organization, 2024).

Figura 4. Critérios biomecanicos para indica¢do de tratamento cirurgico das fraturas.

Fonte: elaborado a partir da revisdo de literatura.
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A ilustragao representa, em modelo tridimensional, uma fratura instavel tratada por meio de
osteossintese interna com placa e parafusos. O desvio significativo dos fragmentos, a
cominuicdo e a incongruéncia articular sdo evidenciados visualmente, reforcando os critérios

classicos para indicacao cirurgica.

As setas coloridas demonstram as forgas que atuam sobre o foco da fratura e que, quando nao
controladas, impedem a consolidagdao adequada. A presenga da placa metalica simboliza a
restauracao do alinhamento anatomico, a estabilizacdo mecanica ¢ a otimizacdo do ambiente

biologico para a recuperagao funcional.
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CAPITULO 5

| Fraturas do Membro Superior

5.1 Fraturas do ombro

As fraturas do ombro englobam, de forma geral, as fraturas da clavicula, da escapula e da
extremidade proximal do umero, representando um grupo de lesdes de elevada relevancia
funcional, em razao do papel central dessa articulagdo na mobilidade do membro superior. O
comprometimento do ombro repercute diretamente nas atividades de vida diaria, no
desempenho laboral e na autonomia do individuo, sobretudo em adultos ativos e idosos (World

Health Organization, 2024).

As fraturas da extremidade proximal do umero estdo entre as mais frequentes nesse segmento,
especialmente em idosos, estando fortemente associadas a mecanismos de baixa energia, como
quedas da propria altura, em contexto de fragilidade dssea. J& em individuos jovens, essas
fraturas costumam decorrer de traumas de alta energia, como acidentes automobilisticos e

quedas de altura, frequentemente associadas a lesdes concomitantes (Brasil, 2023).

Do ponto de vista clinico, o quadro tipico inclui dor intensa, limitagdo funcional importante do
membro superior, edema local, equimose e, em casos mais graves, deformidade visivel. A
avaliacdo inicial deve priorizar a inspe¢ao do alinhamento do membro, a pesquisa de crepitagao,
a analise da amplitude de movimento e, sobretudo, a investigagdo de possiveis lesdes

neurovasculares associadas, em especial do nervo axilar (Auth, 2008).

A radiografia convencional, nas incidéncias anteroposterior, perfil escapular e axilar, constitui
o método inicial de escolha para a avaliacao das fraturas do ombro. Em situacdes de fraturas
complexas, cominutivas ou com envolvimento articular duvidoso, a tomografia
computadorizada ¢ indicada para melhor definicdo do trago, do grau de desvio e do

planejamento terapéutico (Nice, 2016).

O tratamento das fraturas do ombro pode ser conservador ou cirtrgico, conforme os critérios ja

estabelecidos no Capitulo 4. Fraturas minimamente desviadas, estaveis e sem
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comprometimento significativo da congruéncia articular apresentam bons resultados com
imobilizacdo funcional e reabilitagdo precoce. Em contrapartida, fraturas cominutivas,
instaveis, com desvio importante ou associadas a fraturas-luxagdes frequentemente demandam

tratamento cirurgico para restauragao anatémica e funcional do ombro (Auth, 2008).

Nos pacientes idosos, as fraturas do ombro se inserem no contexto mais amplo das fraturas por
fragilidade, fortemente associadas a osteoporose e a disturbios do equilibrio. A literatura
evidencia que essas fraturas nao devem ser analisadas de forma isolada, pois o risco de novas
fraturas e de perda funcional progressiva ¢ elevado quando nao hé abordagem global do

paciente (World Health Organization, 2024).

Além disso, o estado nutricional exerce influéncia direta sobre a consolidac¢ao dessas fraturas.
Pacientes desnutridos apresentam maior risco de atraso de consolidagdo, infec¢do e piores
desfechos funcionais, o que torna indispensavel a avaliagdo nutricional integrada ao plano

terapéutico, sobretudo na populagdo idosa (Chung ef al., 2018).

A reabilitagdo apos fraturas do ombro deve ser iniciada de forma progressiva, respeitando a
estabilidade alcangada pelo tratamento instituido. A mobilizagdo precoce controlada ¢
fundamental para prevenir rigidez articular, atrofia muscular e perda definitiva da funcdo do

membro superior (World Health Organization, 2023).

Do ponto de vista da organizacdo dos servicos de saude, diretrizes nacionais reforcam a
necessidade de adequado encaminhamento dos pacientes com fraturas do ombro, a fim de
garantir atendimento oportuno, evitar complicagdes e assegurar continuidade do cuidado na

rede assistencial (Brasil, 2013; Brasil, 2017; Brasil, 2023).

Assim, as fraturas do ombro configuram um importante desafio clinico e funcional na ortopedia,
exigindo abordagem integrada que considere o mecanismo de trauma, o padrdo da fratura, as
condigdes clinicas do paciente, o estado nutricional e as estratégias de reabilitagdo, para que se
obtenha recuperacgdo funcional satisfatoria e redug@o do risco de sequelas permanentes (World

Health Organization, 2024).

47|Pagina



5.2 Fraturas do cotovelo e da cabeca do radio

As fraturas do cotovelo constituem um grupo heterogéneo de lesdes que envolvem o umero
distal, a ulna proximal e a cabeca do radio, sendo esta ultima uma das estruturas mais
frequentemente acometidas nesse segmento. Essas fraturas apresentam grande relevancia
funcional em razao do papel central do cotovelo nos movimentos de flexoextensdo e prono-
supinacdo do antebrago, comprometendo diretamente a fungdo global do membro superior

quando malconduzidas (Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 2018).

As fraturas da cabeca do radio representam aproximadamente um terco de todas as fraturas do
cotovelo em adultos, sendo geralmente decorrentes de quedas com a mao espalmada em
extensdo. O mecanismo tipico envolve transmissao de carga axial pelo radio, associada a forcas
em valgo, resultando em impacto direto da cabega radial contra o capitulo do imero (Harrison

etal, 2007; Yoon et al., 2012; Al-Tawil; Arya, 2021).

Do ponto de vista clinico, os pacientes apresentam dor lateral no cotovelo, limitagao da prono-
supinagado, derrame articular e sensibilidade local a palpagao. A presenca de bloqueio mecanico
da mobilidade sugere fratura com fragmento instavel interposto na articulagdo, situagdo que

altera diretamente a conduta terapéutica (Yoon et al., 2012; Surucu et al., 2023).

A radiografia convencional nas incidéncias anteroposterior e perfil € o método inicial de escolha
para o diagnostico. Em muitos casos, pode-se observar apenas o sinal do coxim adiposo
posterior, indicativo indireto de hemartrose e fratura oculta. A tomografia computadorizada ¢
indicada quando ha divida quanto ao grau de cominuigdo, a instabilidade articular ou ao

planejamento cirtirgico (Harrison et al., 2007).

As fraturas da cabeca do radio podem ser tratadas de forma conservadora ou cirurgica,
conforme o grau de desvio, a estabilidade e a presenca de bloqueio mecanico. Fraturas ndo
desviadas ou minimamente desviadas, sem limitagdo significativa da mobilidade, apresentam
excelente evolugdao com tratamento conservador, baseado em imobiliza¢do por curto periodo e

mobilizacao precoce (Yoon et al., 2012; Al-Tawil; Arya, 2021).

Em contrapartida, fraturas cominutivas, instaveis, associadas a instabilidade ligamentar ou com
bloqueio mecanico da articulacao apresentam indicagdo cirurgica. Nessas situagoes, as opgcoes
incluem a osteossintese com parafusos, a resseccao parcial da cabecga do radio ou a artroplastia

radial, conforme a gravidade do quadro (Bonnevialle, 2016; Surucu et al., 2023).
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A artroplastia da cabegca do radio tem papel bem estabelecido nas fraturas complexas
irreconstruiveis, especialmente quando associadas a instabilidade do cotovelo. Estudos
demonstram que a substitui¢do protética, nesses casos, contribui para a restauracdo da

estabilidade lateral do cotovelo e para melhores desfechos funcionais (Bonnevialle, 2016).

As fraturas do cotovelo, de modo geral, apresentam risco relevante de rigidez articular pds-
traumatica, sobretudo quando o periodo de imobilizag¢ao ¢ prolongado. Por esse motivo, tanto
nos tratamentos conservadores quanto nos cirurgicos, ¢ fundamental que se priorize a
mobilizacao precoce, respeitando a estabilidade obtida, como forma de prevengao da limitagao

funcional definitiva (Sociedade Brasileira de Ortopedia ¢ Traumatologia, 2011; 2018).

No contexto da reabilitacdo, a abordagem deve ser progressiva, focada inicialmente na
recuperagdo passiva da amplitude de movimento, seguida do fortalecimento muscular e da
reeducacdo funcional. Protocolos internacionais de reabilitagdo musculoesquelética reforcam
que a conducao adequada dessa fase ¢ determinante para a restauracdo da fungdo do membro

superior (World Health Organization, 2023).

Assim, as fraturas do cotovelo e da cabega do radio exigem avaliacdo clinica e radiologica
minuciosa, estratificagdo adequada da gravidade e escolha criteriosa da conduta terapéutica. A
decisdo entre tratamento conservador e cirirgico, quando bem fundamentada, impacta
diretamente a estabilidade articular, a amplitude de movimento e a qualidade funcional final do

paciente (Yoon et al., 2012; Al-Tawil; Arya, 2021; Surucu et al., 2023)..

5.3 Fraturas do antebraco

As fraturas do antebrago envolvem, de forma isolada ou associada, o radio e a ulna,
configurando-se como lesdes de elevada complexidade funcional em razao do papel desses
0SS0S na prono-supinacao € na transmissao de cargas entre o cotovelo € o punho. A integragao
biomecanica entre radio e ulna impde que, mesmo quando apenas um dos ossos esté fraturado,
ambos devam ser cuidadosamente avaliados por risco de instabilidade global do segmento

(Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 2011; 2018).

Do ponto de vista epidemioldgico, as fraturas do antebrago apresentam distribuicdo bimodal,

acometendo principalmente criancas e idosos por mecanismos de baixa energia, como quedas
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da propria altura, e adultos jovens em traumas de alta energia, especialmente acidentes

automobilisticos e quedas de altura (World Health Organization, 2004; Brasil, 2023).

As fraturas da diafise dos ossos do antebraco diferem das fraturas articulares por exigirem
restauragdo anatomica extremamente precisa. Pequenos desvios angulares, encurtamentos ou
rotagdes residuais comprometem de forma significativa a prono-supinacgdo, resultando em

limitag¢ao funcional permanente quando ndo adequadamente corrigidos (Auth, 2008).

As fraturas do radio distal, por sua vez, representam uma das fraturas mais frequentes do
membro superior, especialmente em idosos. A avaliagdo radiografica desses casos deve
contemplar parametros como inclinagdo radial, inclinagdo volar, comprimento radial e
congruéncia articular, pois essas varidveis orientam diretamente a indicacdo do tratamento

conservador ou cirargico (American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2020).

No exame clinico, os sinais mais comuns incluem dor intensa, edema, deformidade visivel,
limitacdo de movimento e, em casos mais graves, alteracdes neurovasculares distais. A
avaliagdo da perfusdo, da sensibilidade e da motricidade distal ¢ obrigatéria, sobretudo nas

fraturas desviadas e nas fraturas expostas (World Health Organization, 2004; Nice, 2016).

A radiografia em duas incidéncias ortogonais constitui o exame inicial padrdo. Em fraturas
articulares complexas ou quando hé duavida quanto a extensdo do trago, a tomografia
computadorizada ¢ indicada para melhor planejamento terapéutico, especialmente no radio
distal e nas fraturas associadas a instabilidade do cotovelo (American Academy of Orthopaedic

Surgeons, 2020).

O tratamento das fraturas do antebraco pode ser conservador ou cirargico. Fraturas estaveis,
sem desvio significativo e sem comprometimento articular, apresentam bons resultados com
imobilizagdo adequada e acompanhamento radiografico seriado. Em contrapartida, fraturas
desviadas, instdveis, cominutivas, expostas ou associadas a perda da congruéncia articular

apresentam indicagdo cirurgica formal (American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2020).

A seguir, apresenta-se um quadro-sintese dos principais padroes de fraturas do antebrago e suas

implicagdes clinicas:
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Quadro 10 — Padrdes de fraturas do antebraco e implicagdes funcionais

Principal repercussio

Segmento acometido Tipo de fratura ; Tendéncia terapéutica
funcional
T . , Preservacdo parcial da Tratamento
Réadio distal Extra-articular estavel 1vagao parcl
mobilidade do punho conservador
T . o Risco de artrose pos- S
Réadio distal Intra-articular instavel ! rose p Tratamento cirurgico
traumatica
. (1 . Perda parcial da prono- Cirtirgico na maioria
Diéfise do radio e ulna Fratura isolada parciat éa p & fort
supinagdo dos casos
< (1 . Perda significativa da L
Diéfise do radio e ulna Fratura associada S Tratamento cirurgico
prono-supinagio

Fonte: adaptado de SBOT (2011; 2018) e AAOS (2020)

A reabilitagdo apos as fraturas do antebrago deve equilibrar protecdo e mobilizagdo precoce
progressiva. A imobilizacdo prolongada esta associada a rigidez articular, atrofia muscular e
limitagdo definitiva da prono-supinagdo. Por esse motivo, protocolos contemporaneos
enfatizam a mobilizacao orientada assim que a estabilidade mecanica da fratura permitir (World

Health Organization, 2023).

Em pacientes idosos, as fraturas do antebrago frequentemente se inserem no contexto das
fraturas por fragilidade, estando associadas a maior risco de novas fraturas e perda funcional
progressiva quando nao ha abordagem global do estado 6sseo e das condigdes clinicas do

paciente (World Health Organization, 2024).

Do ponto de vista organizacional, diretrizes nacionais orientam que o adequado
encaminhamento dos pacientes com fraturas do antebraco, sobretudo aqueles com necessidade
de tratamento cirtrgico, ¢ determinante para a reducdo de complicacdes, racionalizacdo de
recursos ¢ continuidade do cuidado na rede assistencial (Brasil, 2013; Brasil, 2017; Brasil,

2023).

Assim, as fraturas do antebrago exigem abordagem diagnostica precisa, restauracdo anatémica
rigorosa e reabilitagdo funcional progressiva, sob pena de comprometimento permanente da
funcdo do membro superior e impacto direto na autonomia do paciente (World Health

Organization, 2024).
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5.4 Fraturas do punho e da mao

As fraturas do punho e da mao representam um conjunto de lesdes de elevada incidéncia na
pratica ortopédica, com impacto direto sobre a fun¢do preensora, a coordenagao motora fina e
a capacidade laboral do paciente. Esse grupo de fraturas inclui principalmente as fraturas do
radio distal, dos ossos do carpo, dos metacarpos e das falanges, sendo frequentemente
decorrentes de quedas com apoio da mao, traumas diretos e acidentes esportivos (World Health

Organization, 2004).

As fraturas do radio distal figuram entre as mais comuns do membro superior, especialmente
em idosos, estando fortemente associadas aos mecanismos de baixa energia e as fraturas por
fragilidade. Em adultos jovens, essas lesdes tendem a ocorrer em contextos de alta energia, com
maior indice de cominui¢do e instabilidade (American Academy Of Orthopaedic Surgeons,

2020; World Health Organization, 2024).

No exame clinico, o paciente normalmente apresenta dor intensa, edema, deformidade visivel
em “garfo de jantar”, limitacdo funcional do punho e, em casos mais graves, alteragcdes
neurovasculares. A avaliag¢ao da perfusao distal, da sensibilidade e da motricidade é obrigatoria,

sobretudo nas fraturas desviadas (Auth, 2008; World Health Organization, 2004).

A radiografia convencional em incidéncias posteroanterior e perfil constitui o exame inicial de
escolha. Em fraturas articulares complexas, a tomografia computadorizada pode ser indicada
para melhor avaliacdo da congruéncia articular e do planejamento cirtrgico (American

Academy Of Orthopaedic Surgeons, 2020).

O tratamento das fraturas do punho pode ser conservador ou cirargico, conforme os critérios de
estabilidade, desvio e envolvimento articular. Fraturas estaveis, extra-articulares e sem colapso
secundario apresentam bons resultados com imobilizagdo funcional e acompanhamento
radiografico seriado. Por outro lado, fraturas intra-articulares instaveis, com grande
encurtamento radial ou perda da inclinacdo volar, apresentam indica¢do cirargica formal

(American Academy Of Orthopaedic Surgeons, 2020).

As fraturas da mao englobam os metacarpos e as falanges, sendo extremamente frequentes em
contextos de trauma direto, agressoes, acidentes ocupacionais e esportivos. Embora muitas

dessas fraturas apresentem baixo risco vital, seu potencial de gerar deformidades, rigidez
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articular e perda funcional ¢ elevado quando malconduzidas (Sociedade Brasileira de Ortopedia

e Traumatologia, 2011).

A seguir, apresenta-se um quadro-sintese dos principais padroes de fraturas do punho e da mao

e suas repercussoes funcionais:

Quadro 11 — Principais fraturas do punho ¢ da mao e implicagdes funcionais

Segmento acometido

Tipo de fratura

Repercussiao funcional

predominante

Tendéncia terapéutica

L g Extra-articular Limitagdo temporaria da Tratamento
Radio distal , ..
estavel mobilidade do punho conservador
e e Intra-articular Alto risco de artrose pos- S
Radio distal a-articu Lo P Tratamento cirurgico
instavel traumatica
Fratura do quinto Prejuizo da forga de Conservador ou
Metacarpos ~ .
metacarpo preensio cirurgico
. Rigidez e deformidades Predominantemente
Falanges Fraturas articulares S .
digitais cirurgico

Fonte: adaptado de SBOT (2011; 2018) e AAOS (2020).

No contexto da mao, a restauracao precisa do alinhamento e da rotagdo dos dedos ¢ decisiva
para a recuperagdo funcional. Pequenos desvios angulares ou rotacionais podem resultar em
sobreposi¢do digital, prejuizo da preensdo e limitacdo permanente das atividades manuais

(Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 2011).

A reabilitagao desempenha papel central no tratamento dessas fraturas. A mobilizagdo precoce
orientada, associada ao fortalecimento progressivo e a reeducagdo funcional da mao, ¢
fundamental para prevenir rigidez, aderéncias tendineas e perda da destreza manual (World

Health Organization, 2023).

Em pacientes idosos, as fraturas do punho frequentemente se inserem no contexto das fraturas
por fragilidade, sendo marcador importante de risco para novas fraturas e perda progressiva de
autonomia quando ndo h4 abordagem global do estado 6sseo e das condigdes clinicas associadas

(World Health Organization, 2024).

No ambito da organizacao da rede assistencial, diretrizes nacionais orientam que pacientes com
fraturas do punho e da mao que apresentem critérios de instabilidade, comprometimento
neurovascular ou necessidade cirirgica sejam prontamente encaminhados aos servigos
especializados, assegurando tratamento oportuno e reducao de sequelas (Brasil, 2013; Brasil,

2017; Brasil, 2023).
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Assim, as fraturas do punho e da mao exigem abordagem diagndstica precisa, defini¢cdo
criteriosa da conduta terapéutica e reabilitacdo funcional estruturada, sob pena de
comprometimento definitivo da destreza manual e da capacidade produtiva do paciente (World

Health Organization, 2024).
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Figura 5. Mecanismo de trauma e padrao tipico das fraturas do punho.

Fonte: elaborado a partir da revisdo de literatura.

A imagem demonstra, de forma simplificada e didatica, o impacto axial direcionado a regido
do punho durante a queda com apoio da mao espalmada: mecanismo classico associado as
fraturas do radio distal e das estruturas adjacentes. A seta vermelha indica a dire¢do da forca
que provoca o colapso 6sseo e o desvio caracteristico, enquanto a ilustracdo anatdémica
evidencia o local habitual da fratura e a relacdo com os ossos do carpo. Essa composicao reforca

a correlagdo entre biomecanica do trauma e o padrao clinico observado na pratica ortopédica.
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CAPITULO 6

| Fraturas do Membro Inferior

6.1 Fraturas do quadril e do colo do féemur

As fraturas do quadril e, em especial, as fraturas do colo do fémur configuram um dos eventos
traumaticos de maior impacto clinico, funcional e social na ortopedia contemporanea. Sua
elevada incidéncia em idosos, associada a fragilidade 6ssea, a sarcopenia e as alteragdes do
equilibrio, faz dessas lesdes um importante problema de satide publica, com repercussdes
expressivas sobre a mortalidade, a dependéncia funcional e os custos assistenciais (Conitec,

2018; American Academy Of Orthopaedic Surgeons, 2021; World Health Organization, 2024).

Do ponto de vista epidemioldgico, essas fraturas estdo predominantemente relacionadas a
mecanismos de baixa energia, como quedas da propria altura, diferentemente do que ocorre nos
adultos jovens, nos quais os traumas de alta energia, como acidentes automobilisticos e quedas
de grande altura, assumem maior protagonismo. Essa distincio ¢ fundamental para
compreender ndo apenas o mecanismo de lesdo, mas também o perfil de gravidade, as lesdes

associadas e os riscos sistémicos envolvidos (World Health Organization, 2004; Brasil, 2023).

Clinicamente, o Paciente com Fratura do Colo do Fémur Costuma apresentar dor intensa na
regido inguinal ou trocantérica, incapacidade de sustentagdo do peso corporal, encurtamento e
rotagdo externa do membro acometido. Em idosos, esses sinais podem ser menos exuberantes,
exigindo elevado grau de suspeigdo clinica, sobretudo diante de histéria de queda recente e

worsening da capacidade de deambulagdao (AUTH, 2008).

A radiografia simples da bacia e do quadril, nas incidéncias anteroposterior e perfil, constitui o
exame inicial de escolha para confirmagdo diagndstica. Em situagdes de suspeita clinica
persistente com radiografia normal, a tomografia computadorizada ou a ressonancia magnética
tornam-se indicadas para a detec¢do de fraturas ocultas, cuja identificagdo precoce ¢ decisiva
para a prevencdo de deslocamentos secundarios e complicacdes sistémicas (National Institute

for Health and Care Excellence, 2017; American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2021).
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As fraturas do colo do fémur sdo tradicionalmente classificadas em intracapsulares e
extracapsulares, distingdo que possui implica¢des diretas sobre a vascularizagdo da cabeca
femoral, o risco de necrose avascular e a escolha da técnica cirirgica. Nas fraturas
intracapsulares desviadas, a interrup¢dao do suprimento sanguineo eleva substancialmente a
probabilidade de necrose e falha de consolidacdo, justificando a indicacdo frequente de
artroplastia em pacientes idosos (Conitec, 2018; American Academy Of Orthopaedic Surgeons,

2021).

O tratamento dessas fraturas ¢ predominantemente cirurgico, sendo a abordagem conservadora
restrita a situagcdes excepcionais, em geral associadas a contraindicagdes clinicas graves.
Evidéncias robustas demonstram que a cirurgia precoce estd associada a reducdo de
complicagdes tromboembolicas, infecciosas e respiratorias, além de favorecer a reabilitagdo
funcional e reduzir a mortalidade (National Institute For Health and Care Excellence, 2017;

American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2021; World Health Organization, 2024).

O estado nutricional do paciente exerce papel modulador decisivo nos desfechos dessas
fraturas. Estudos demonstram que a desnutri¢do esta associada a maior taxa de complicagdes
pos-operatorias, infecgdes, atraso de recuperagdo e aumento da mortalidade em pacientes
submetidos a cirurgia por fratura de quadril (Chung ef al., 2018). Dessa forma, a avaliagdo

nutricional deve integrar obrigatoriamente o manejo inicial desses pacientes.

A reabilitacdo pos-operatoria precoce constitui outro pilar fundamental do tratamento.
Protocolos contemporineos enfatizam a mobilizacdo nas primeiras 24 a 48 horas apds a
cirurgia, sempre que as condi¢des clinicas permitirem, como estratégia para reducdo de
complicagdes, preservacdo da massa muscular e recuperagdo mais rapida da autonomia
funcional (American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2023; World Health Organization,
2023).

No ambito da organizacado dos servigos de saude, diretrizes nacionais definem que a fratura do
quadril deve ser tratada como condicdo de urgéncia ortopédica, com fluxo assistencial
prioritario desde a atencdo basica até os centros de trauma. A agilidade no diagndstico, no
encaminhamento e na intervencdo cirurgica exerce impacto direto sobre a sobrevida e os

desfechos funcionais (Brasil, 2013; Brasil, 2017; Brasil, 2023).
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Assim, as fraturas do quadril e do colo do fémur constituem lesdes de alta gravidade funcional
e sistémica, cujo manejo adequado exige integracdo entre diagnodstico precoce, abordagem
cirargica oportuna, suporte nutricional e reabilitagdo intensiva. A condugdo correta desses
pacientes ¢ determinante nao apenas para a recuperagao da marcha e da autonomia, mas também
para a reducao da mortalidade e da institucionalizacao prolongada no envelhecimento (Conitec,

2018; American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2021; World Health Organization, 2024).

6.2 Fraturas do joelho e da tibia

As fraturas do joelho e da tibia constituem um grupo de lesdes de alta complexidade
biomecanica, uma vez que comprometem estruturas diretamente envolvidas na sustentagdo do
peso corporal, na estabilidade do membro inferior € na marcha. A tibia, por sua posi¢do
subcutanea anteromedial, ¢ o osso longo mais frequentemente envolvido em fraturas expostas,
0 que eleva substancialmente o risco de complicagdes infecciosas e falhas de consolidagdo

(World Health Organization, 2004).

As fraturas do joelho englobam, principalmente, as fraturas da patela, do planalto tibial e da
extremidade distal do fémur. Entre essas, as fraturas do planalto tibial se destacam por seu
impacto direto sobre a congruéncia articular, estando frequentemente associadas a lesdes
ligamentares, meniscais ¢ instabilidade articular tardia quando ndo adequadamente tratadas

(Nice, 2016).

Do ponto de vista epidemioldgico, observa-se padrao bimodal semelhante ao das fraturas do
quadril. Em idosos, predominam os mecanismos de baixa energia, relacionados a quedas da
propria altura e fragilidade 6ssea. Em adultos jovens, os traumas de alta energia, como acidentes
automobilisticos, atropelamentos e quedas de altura, concentram os casos mais graves, com

maior indice de cominui¢des, fraturas expostas e lesdes associadas (Brasil, 2023).

Clinicamente, as fraturas do joelho e da tibia cursam com dor intensa, edema local importante,
incapacidade de deambulacdo e, muitas vezes, deformidade evidente. Nas fraturas da tibia, a
avaliacdo da condicao da pele e das partes moles assume carater decisivo, pois a viabilidade

cutanea influencia diretamente o momento e a estratégia da intervengao cirurgica (Auth, 2008).
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A investiga¢do diagndstica inicial baseia-se na radiografia em incidéncias ortogonais. No
entanto, nas fraturas do planalto tibial e nas fraturas articulares complexas do joelho, a
tomografia computadorizada ¢ indispensavel para a correta avaliacdo da depressdo articular, da
cominui¢do e do alinhamento, orientando com maior precisao a escolha da técnica cirurgica

(National Institute For Health And Care Excellence, 2016).

O tratamento das fraturas da tibia e do joelho pode ser conservador ou cirtrgico, conforme o
padrao da fratura, o grau de desvio, a estabilidade e o envolvimento articular. Fraturas estaveis,
sem desvio significativo e sem comprometimento articular apresentam bons resultados com
imobilizagdo e acompanhamento radiografico seriado. Em contrapartida, fraturas instaveis,
articulares, expostas ou associadas a desalinhamento apresentam indicagdo cirurgica formal

(Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 2011; 2018).

As fraturas do planalto tibial merecem destaque especial, pois a restauragdo anatdmica da
superficie articular ¢ determinante para a preservagdo da fun¢do do joelho e para a prevencao
da artrose pos-traumatica. Redugdes imprecisas, mesmo que discretas, estdo associadas a dor
cronica, limitagdo funcional e necessidade de procedimentos reconstrutivos tardios (Nice,

2016).

No caso das fraturas expostas da tibia, a abordagem deve ser imediata e sistematizada, com
antibioticoterapia precoce, desbridamento cirargico rigoroso e estabilizacdo adequada. A
literatura internacional refor¢ca que a demora na abordagem inicial eleva drasticamente o risco

de osteomielite, pseudartrose e amputacdes secundarias (World Health Organization, 2004;

Brasil, 2023).

A reabilitagdo apods fraturas do joelho e da tibia deve ser cuidadosamente planejada,
equilibrando protecdo do foco fraturario e mobilizagdo progressiva. A rigidez articular, a atrofia
muscular e o déficit de marcha constituem complicacdes frequentes quando o processo de

reabilitagdo € retardado ou inadequadamente conduzido (World Health Organization, 2023).

Em pacientes idosos, essas fraturas frequentemente se associam ao contexto das fraturas por
fragilidade, implicando maior risco de novas quedas, perda da autonomia, institucionalizacdo e
aumento da mortalidade quando ndao ha abordagem integrada da condicao 6ssea e funcional

(World Health Organization, 2024).
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Do ponto de vista da organizacao dos servigos, diretrizes nacionais definem que pacientes com
fraturas do joelho e da tibia com critérios de instabilidade, fraturas expostas ou
comprometimento neurovascular devem ser encaminhados prioritariamente aos centros de
trauma devidamente habilitados, garantindo tratamento oportuno e reducao das complicacdes

(Brasil, 2013; Brasil, 2017; Brasil, 2023).

Assim, as fraturas do joelho e da tibia configuram lesdes de elevada complexidade clinica e
funcional, cujo manejo adequado exige diagnostico preciso, defini¢do criteriosa da estratégia
terapéutica, abordagem cuidadosa das partes moles e reabilitagdo estruturada, sob pena de
comprometimento definitivo da capacidade de marcha e da independéncia funcional do

paciente (World Health Organization, 2024).

6.3 Fraturas do tornozelo

As fraturas do tornozelo figuram entre as lesdes mais frequentes do membro inferior, com
impacto direto sobre a estabilidade da marcha, a sustentagdo do peso corporal e a autonomia
funcional. Essas fraturas envolvem, de modo isolado ou associado, os maléolos medial, lateral
e posterior, além da sindesmose tibiofibular, cuja integridade ¢ determinante para a estabilidade

articular (Sociedade Brasileira De Ortopedia E Traumatologia, 2018).

Do ponto de vista mecénico, as fraturas do tornozelo decorrem predominantemente de
mecanismos torcionais, geralmente associados a inversdo ou eversao do pé, com o corpo em
carga. Em idosos, esses mecanismos estdo frequentemente associados a quedas da propria
altura, enquanto, em adultos jovens, sio comuns nos acidentes esportivos, automobilisticos e

em traumas de alta energia (World Health Organization, 2004; Brasil, 2023).

Clinicamente, o quadro ¢ caracterizado por dor intensa, edema rapido e exuberante,
incapacidade de apoio do membro acometido e, em muitos casos, deformidade visivel da
articulagdo. A avaliacdo inicial deve priorizar a inspecdo da pele, a pesquisa de bolhas de
fratura, a avaliacdo vascular e neurolédgica distal e a investigacdo de lesdes associadas do pé e

da perna (AUTH, 2008).

O exame radiografico em incidéncias anteroposterior, perfil e mortise constitui a base do

diagnoéstico. A tomografia computadorizada ¢ indicada nos casos de fraturas articulares
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complexas, fraturas do maléolo posterior ¢ na suspeita de incongruéncia articular nao
plenamente caracterizada pela radiografia simples (National Institute For Health And Care

Excellence, 2016).

O tratamento das fraturas do tornozelo fundamenta-se essencialmente na avaliacdo da
estabilidade articular. Fraturas unimalelares estaveis, sem desvio significativo e com
sindesmose integra, podem ser tratadas de forma conservadora. Em contrapartida, fraturas bi e
trimaleolares, fraturas com instabilidade da sindesmose e aquelas associadas a desvio articular
apresentam indicacdao cirargica formal, com o objetivo de restaurar a congruéncia e a

estabilidade da articulag@o (Sociedade Brasileira De Ortopedia E Traumatologia, 2018).

A seguir, apresenta-se um quadro-sintese das principais fraturas do tornozelo e suas implicagdes

clinicas:

Quadro 12— Principais padrdes de fraturas do tornozelo e implicagdes funcionais

~ Estruturas Repercussiao funcional Tendéncia
a0 de fratura . A vt
acometidas predominante terapéutica
Unimaleolar estavel Um dos maléolos Instablhda(.ie leve, dor Tratamento
localizada conservador
. Maléolos medial e Instabilidade articular S
Bimaleolar . Tratamento cirtirgico
lateral importante
. Dois maléolos + Alto risco de artrose pos- L
Trimaleolar . . . Tratamento cirtrgico
maléolo posterior traumatica
Fratura com lesao Ligamentos Instabilidade grave do S
. iy Tratamento cirargico
da sindesmose tibiofibulares tornozelo

Fonte: adaptado de SBOT (2011; 2018) e NICE (2016).

O tempo de imobilizagio e o inicio da descarga de peso devem ser rigorosamente
individualizados, conforme a estabilidade obtida pelo tratamento instituido. A descarga precoce
em fraturas instaveis eleva expressivamente o risco de perda da redugdo, colapso articular e

artrose pos-traumatica (Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 2018).

A reabilitagdo precoce, baseada em mobilizagdo progressiva, fortalecimento muscular e treino
de marcha, ¢ determinante para a recuperacao funcional do tornozelo. Protocolos internacionais
enfatizam que atrasos na reabilitacdo estdo diretamente associados a rigidez articular, perda de

forca e limitagdo funcional definitiva (World Health Organization, 2023).

Em idosos, as fraturas do tornozelo frequentemente se associam ao contexto das fraturas por

fragilidade, sendo marcador de risco para novas quedas, perda de autonomia e
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institucionalizagdo quando ndo ha abordagem global da condicao 6ssea e funcional (World

Health Organization, 2024).

No ambito da organizagao assistencial, diretrizes nacionais orientam que pacientes com fraturas
instaveis do tornozelo, fraturas expostas ou com comprometimento neurovascular sejam
prontamente encaminhados a servigos especializados, reduzindo o risco de complicagdes e

sequelas permanentes (Brasil, 2013; Brasil, 2017; Brasil, 2023).

Assim, as fraturas do tornozelo configuram um evento de impacto funcional significativo, cujo
progndstico depende diretamente da correta avaliacdo da estabilidade articular, da precisdo da
redugdo, da defini¢do adequada da conduta terapéutica ¢ da reabilitagdao estruturada (World

Health Organization, 2024).

6.4 Fraturas do pé

As fraturas do pé compreendem um conjunto heterogéneo de lesdes que acometem os 0ssos do
tarso, metatarso e falanges, estruturas fundamentais para a sustentacdo do peso corporal, a
propulsao durante a marcha e o equilibrio estatico e dinamico. Embora muitas dessas fraturas
sejam classificadas como de menor gravidade em termos sist€émicos, seu impacto funcional
pode ser significativo quando nao adequadamente tratadas, sobretudo em individuos idosos e

atletas (World Health Organization, 2024).

Do ponto de vista biomecanico, o pé atua como uma unidade funcional complexa, responsavel
pela absorcao de impacto, adaptacdo ao solo e transmissao eficiente das forgas geradas durante
a locomocdo. Assim, fraturas nessa regido, mesmo quando aparentemente simples, podem
comprometer a arquitetura plantar, a distribuicdo de cargas e a mecanica da marcha,

favorecendo dor crdnica, instabilidade e deformidades secundarias (Auth, 2008).

Os mecanismos de trauma variam conforme o segmento acometido. As fraturas do tarso,
especialmente do calcaneo e do talus, estdo mais frequentemente associadas a traumas de alta
energia, como quedas de altura e acidentes automobilisticos. Ja as fraturas dos metatarsos e das
falanges tendem a ocorrer por trauma direto, tor¢des do antepé ou sobrecarga repetitiva, sendo
comuns tanto em atividades esportivas quanto em acidentes ocupacionais (World Health
Organization, 2004; Brasil, 2023).
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Clinicamente, o paciente apresenta dor localizada, edema, dificuldade ou impossibilidade de
apoio, limitagdo funcional e, em alguns casos, deformidade visivel. Nas fraturas do calcaneo, ¢
frequente a presenca de edema exuberante, equimoses plantares e dor intensa a compressao
lateral do retropé. A avaliagdo neurovascular distal ¢ obrigatéria, sobretudo nas fraturas

desviadas e expostas (Auth, 2008).

A radiografia convencional em multiplas incidéncias constitui o exame inicial de escolha. Nas
fraturas do calcaneo, do talus e nas fraturas articulares complexas do mediop¢, a tomografia
computadorizada ¢ considerada imprescindivel para a correta avaliacdo do traco, do grau de
cominui¢do e da congruéncia articular, orientando de forma decisiva a estratégia terapéutica

(National Institute For Health And Care Excellence, 2016).

O tratamento das fraturas do pé depende do osso acometido, do grau de desvio, da estabilidade
e do envolvimento articular. Fraturas estaveis, sem desvio significativo, especialmente das
falanges e de alguns metatarsos, apresentam bons resultados com tratamento conservador,
baseado em imobiliza¢do funcional, restri¢do temporaria de carga e acompanhamento clinico-
radiografico. Em contrapartida, fraturas instaveis, desviadas, articulares ou associadas a perda
do alinhamento apresentam indicagdo cirurgica formal (Sociedade Brasileira de Ortopedia e

Traumatologia, 2018).

A seguir, apresenta-se um quadro-sintese dos principais padroes de fraturas do pé e suas

implicagdes funcionais:

Quadro 13 — Principais fraturas do pé e implicac¢des clinicas

Repercussao funcional

Segmento acometido Tipo de fratura c Tendéncia terapéutica
predominante
A Fratura intra- Dor cronica e alteragdo da Predominantemente
Calcaneo . S,
articular marcha cirrgico
. Fratura do colo do . S,
Talus télus Risco de necrose avascular | Tratamento cirirgico
Fraturas isoladas Dificuldade transitoria de Tratamento
Metatarsos Lo :
estaveis apoio conservador
. Deformidades e rigidez Conservador ou
Falanges Fraturas desviadas . & o
digital cirargico

Fonte: adaptado de SBOT (2011; 2018) e NICE (2016).

As fraturas do calcaneo merecem destaque especial, pois estdo fortemente associadas a

desfechos funcionais desfavoraveis quando ha comprometimento da superficie articular
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subtalar. Redugdes imprecisas estdo associadas a dor crdnica, limitagdo da mobilidade do
retropé e incapacidade laborativa persistente, mesmo apos tratamento cirurgico (World Health

Organization, 2023).

As fraturas do talus apresentam particular gravidade devido ao risco elevado de necrose
avascular, em razao de sua vascularizagdo precaria. Nessas situacdes, o atraso no diagndstico
ou na reducdao adequada pode evoluir para colapso 0sseo, artrose secundaria e importante

limitag¢ao funcional da articulagao tibiotalar (Nice, 2016).

A reabilitacdo apos fraturas do pé deve respeitar rigorosamente o tempo bioldgico de
consolidacdo e o grau de estabilidade alcancado. A introdugdo precoce de carga inadequada
eleva o risco de perda da reducao, retardo de consolidagao e deformidades secundarias. Por
outro lado, a imobilizagdo excessivamente prolongada favorece rigidez, atrofia muscular e

prejuizo definitivo da marcha (World Health Organization, 2023).

Em idosos, as fraturas do pé frequentemente se inserem no contexto das fraturas por fragilidade,
funcionando como marcadores de risco para novas quedas e fraturas subsequentes quando nao
ha intervengao global sobre o estado 6sseo, nutricional e funcional do paciente (World Health

Organization, 2024).

No ambito da organizagdo da rede assistencial, as diretrizes nacionais orientam que fraturas
instaveis do pé, fraturas expostas e aquelas associadas a perda de alinhamento ou
comprometimento neurovascular sejam prontamente encaminhadas aos centros especializados,

reduzindo o risco de sequelas permanentes (Brasil, 2013; Brasil, 2017; Brasil, 2023).

Assim, as fraturas do pé, embora muitas vezes subestimadas quanto a sua gravidade funcional,
exigem abordagem diagnéstica minuciosa, definicdo criteriosa da estratégia terapéutica e
reabilitacdo estruturada. A conducdo inadequada dessas lesdes repercute diretamente na
qualidade da marcha, na capacidade funcional e na autonomia do paciente a médio e longo

prazo (World Health Organization, 2023; 2024).
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Figura 6. Principais padrdes de fraturas do pé e sua repercussao biomecanica.

Fonte: elaborado a partir da revisao de literatura.

A ilustragdo apresenta, em alta resolucao, trés pontos criticos de fratura no pé: o calcaneo, o
talus e uma falange distal. As setas destacam os locais tipicos de ruptura e o sentido das forcas
que contribuem para a instabilidade Ossea. A representacdo anatdmica evidencia a
complexidade estrutural do retropé, mediopé e antepé, ressaltando como lesdes aparentemente
1soladas podem alterar a arquitetura plantar, comprometer a distribui¢do de cargas e impactar

diretamente a mecanica da marcha.
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CAPITULO 7

| Ortopedia em Populacoes Especiais

7.1 Ortopedia no idoso e fraturas por fragilidade

O envelhecimento populacional tem modificado de forma profunda o perfil epidemiologico das
doengas musculoesqueléticas, tornando as fraturas por fragilidade um dos principais desafios
contemporaneos da ortopedia. Essas fraturas resultam, predominantemente, da associagdo entre
baixa densidade mineral dssea, alteragdes do equilibrio, sarcopenia e mecanismos traumaticos
de baixa energia, como quedas da propria altura, sendo marcadores importantes de

vulnerabilidade clinica e funcional no idoso (World Health Organization, 2024).

As fraturas do quadril, do radio distal, do umero proximal e da coluna vertebral concentram a
maior parte dos eventos por fragilidade. Entre essas, a fratura do colo do fémur ocupa posicao
central, tanto pela sua elevada mortalidade associada quanto pelo impacto devastador sobre a
autonomia funcional. Diretrizes brasileiras e internacionais reconhecem essas fraturas como
condi¢do de extrema gravidade clinica, exigindo manejo rapido, integrado e multiprofissional
(Conitec, 2018; American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2021; National Institute For
Health And Care Excellence, 2017).

Do ponto de vista fisiopatologico, a fratura por fragilidade decorre da combinagao entre reducao
da resisténcia Ossea e aumento do risco de quedas. A osteoporose reduz de forma significativa
a capacidade de absor¢do de energia do osso, fazendo com que traumas minimos sejam
suficientes para produzir fraturas. Esse cendrio ¢ agravado por alteragdes visuais, distirbios
proprioceptivos, polifarmacia e doengas neuroldgicas, frequentes na populacao idosa (World

Health Organization, 2024).

Clinicamente, o idoso com fratura por fragilidade apresenta elevado risco de complicacdes
sistémicas, como tromboembolismo venoso, infec¢des respiratorias, delirium, Ulceras por
pressdo e desnutricdo. Esses fatores explicam, em parte, as altas taxas de mortalidade

observadas no primeiro ano apdés a fratura do quadril, mesmo quando o tratamento cirargico ¢
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adequadamente realizado (American Academy Of Orthopaedic Surgeons, 2021; World Health
Organization, 2024).

O estado nutricional assume papel central nesse contexto. Evidéncias demonstram que a
gravidade da desnutricao estd diretamente associada a piores desfechos clinicos apds fraturas
em idosos, incluindo maior mortalidade, aumento das complicagdes infecciosas e atraso
significativo na recuperagdo funcional (Chung et al, 2018). Dessa forma, a avaliagdo

nutricional deve integrar obrigatoriamente o manejo inicial desses pacientes.

O tratamento das fraturas por fragilidade ¢ predominantemente cirurgico, sobretudo nas fraturas
do quadril, nas quais a abordagem conservadora estd associada a mortalidade significativamente
superior e perda quase inevitavel da autonomia. As diretrizes indicam que a cirurgia deve ser
realizada o mais precocemente possivel, idealmente nas primeiras 24 a 48 horas, desde que o
paciente esteja clinicamente compensado (Conitec, 2018; American Academy Of Orthopaedic

Surgeons, 2021; National Institute For Health And Care Excellence, 2017).

A reabilitagdo precoce constitui pilar essencial no cuidado ao idoso fraturado. Protocolos
internacionais recomendam mobilizacdo nas primeiras 48 horas, sempre que clinicamente
viavel, com progressao estruturada da carga, do fortalecimento muscular e do treino de marcha.
O atraso na reabilitagdo estd diretamente associado a perda funcional permanente,
institucionalizagdo prolongada e aumento da mortalidade (American Academy Of Orthopaedic

Surgeons, 2023; World Health Organization, 2023).

Além do tratamento da fratura em si, a prevencao secunddria assume relevancia estratégica. A
ocorréncia de uma fratura por fragilidade aumenta de forma expressiva o risco de novos eventos
fraturdrios nos anos subsequentes, especialmente quando ndo h4 intervengao sobre a densidade
mineral 0ssea, o equilibrio, a forca muscular e os fatores ambientais de risco para quedas (World

Health Organization, 2024).

No contexto da organizagdo da rede de atencao a satde, protocolos nacionais reforcam que o
idoso com fratura deve ser tratado como paciente de alta prioridade assistencial, com fluxo agil
entre a atengdo pré-hospitalar, os servigos de urgéncia, os centros de trauma e a reabilitacao
especializada. A fragmentacdo do cuidado estd diretamente associada ao aumento de

complicagdes e piores desfechos funcionais (Brasil, 2013; Brasil, 2017; Brasil, 2023).
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Assim, a ortopedia no idoso demanda abordagem ampliada, que ultrapassa o tratamento isolado
da fratura e incorpora, de forma integrada, avaliagdo nutricional, suporte clinico intensivo,
reabilitacdo precoce e estratégias de prevengao secundaria. A correta conducao desses pacientes
¢ determinante nao apenas para a recuperacao da mobilidade, mas também para a preservagao
da autonomia, da qualidade de vida e da propria sobrevida no envelhecimento (Conitec, 2018;

American Academy Of Orthopaedic Surgeons, 2021; World Health Organization, 2023; 2024).

7.2 Ortopedia pediatrica e particularidades do crescimento

A ortopedia pediatrica apresenta especificidades proprias que a diferenciam de forma
substancial da ortopedia do adulto, sobretudo em razdo das caracteristicas anatomicas,
fisioloégicas e biomecanicas do esqueleto em crescimento. A presenca das cartilagens de
crescimento, a maior elasticidade 6ssea, o potencial elevado de remodelacdo e a capacidade
adaptativa do sistema musculoesquelético fazem com que as fraturas na infancia possuam
comportamento clinico e prognostico distintos daqueles observados na populagdo adulta

(Sociedade Brasileira De Ortopedia E Traumatologia, 2011; 2018).

Do ponto de vista fisiologico, o osso infantil apresenta maior contetdo organico, menor
mineralizacdo e elevada atividade metabolica. Essas caracteristicas conferem maior capacidade
de absorcao de energia, o que explica a frequéncia de fraturas incompletas, como as fraturas em
galho verde e as fraturas em torus. Ao mesmo tempo, essa alta atividade osteoblastica favorece
consolida¢do mais rapida e potencial de remodelagdo mesmo ap6s reducdes imperfeitas, desde

que respeitados os eixos de crescimento (Auth, 2008).

As cartilagens fisarias exercem papel central na ortopedia pediatrica. Lesdes envolvendo a placa
de crescimento impdem risco de distirbios longitudinais, epifisiolises, deformidades angulares
e encurtamentos segmentares. Dessa forma, fraturas fisarias exigem diagnostico preciso,
redu¢do adequada e acompanhamento prolongado até o encerramento do crescimento
esquelético, com o objetivo de prevenir sequelas tardias (Sociedade Brasileira de Ortopedia e

Traumatologia, 2011).

Os mecanismos de trauma na infancia diferem daqueles observados em adultos. Quedas durante
atividades recreativas, esportes, acidentes domésticos e traumas escolares concentram a maior

parte dos casos. Em adolescentes, os acidentes esportivos e os traumas de maior energia passam
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a assumir maior relevancia, aproximando-se progressivamente do padrao observado em adultos

jovens (World Health Organization, 2004; Brasil, 2023).

Clinicamente, a crianga com fratura pode apresentar sinais menos exuberantes de dor e
deformidade, o que dificulta o diagndstico precoce em algumas situagdes. A recusa ao uso do
membro, o choro ao mobilizar o segmento e a limitagdo funcional sutil devem sempre ser
valorizados como sinais indiretos de possivel lesdo 6Ossea. A avaliagdo neurovascular ¢
igualmente obrigatoria, mesmo em fraturas aparentemente simples (Auth, 2008; Sociedade

Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 2018).

A radiografia convencional permanece como exame inicial de escolha. Contudo, a interpretacao
das imagens exige familiaridade com os centros de ossificagdo e com as variagdes anatomicas
proprias da infancia. Em fraturas articulares complexas, fraturas ocultas e suspeitas de lesdo
fisaria, a tomografia computadorizada e a ressonancia magnética podem ser utilizadas de forma

complementar (National Institute For Health And Care Excellence, 2016).

O tratamento das fraturas na infancia ¢ predominantemente conservador, justamente pelo
elevado potencial de consolidagdo e remodelagdo dssea. Imobilizagdes bem indicadas, redugdes
fechadas estaveis e acompanhamento seriado sdo suficientes para a maioria dos casos.
Entretanto, fraturas instaveis, fraturas articulares, fraturas expostas e lesdes fisarias deslocadas
apresentam indicagdo cirurgica formal, ainda que com técnicas menos invasivas sempre que

possivel (Sociedade Brasileira De Ortopedia E Traumatologia, 2011; 2018).

A reabilitacdo na crianca deve respeitar as fases do desenvolvimento motor e o estagio de
crescimento. A mobilizagdo precoce, quando indicada, deve ser cuidadosamente dosada, a fim
de evitar sobrecarga na cartilagem de crescimento e nos centros de ossificacao ainda imaturos.
Protocolos contemporaneos de reabilitacdo musculoesquelética destacam a importancia da
integracao entre familia, escola e equipe de satide para o sucesso da recuperagdo funcional

(World Health Organization, 2023).

Do ponto de vista progndstico, a maioria das fraturas pedidtricas evolui de forma favoravel
quando adequadamente tratada. Entretanto, as complicacdes relacionadas a lesdes fisarias
podem manifestar-se anos ap6s o evento inicial, reforcando a necessidade de seguimento
prolongado em determinadas situagdes (Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia,

2011).
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No ambito da organizacao do cuidado, diretrizes nacionais reforgam que a crian¢a com trauma
ortopédico deve ser rapidamente encaminhada para servigos com capacidade técnica adequada,
sobretudo quando existem sinais de fraturas instaveis, fraturas expostas ou comprometimento
neurovascular, reduzindo o risco de sequelas permanentes (Brasil, 2013; Brasil, 2017; Brasil,

2023).

Assim, a ortopedia pediatrica exige abordagem altamente especializada, pautada no respeito as
particularidades do crescimento, na protecao das cartilagens fisarias, na escolha criteriosa da
conduta terapéutica e na reabilitacio adaptada ao desenvolvimento infantil. A condugdo
inadequada dessas fraturas pode comprometer de forma definitiva o crescimento, a fungdo ¢ a

qualidade de vida futura da crianga (World Health Organization, 2023).

7.3 Trauma ortopédico no paciente politraumatizado

O paciente politraumatizado representa uma das situacdes mais complexas da pratica
ortopédica, em virtude da coexisténcia de multiplas lesdes sist€émicas e musculoesqueléticas,
frequentemente associadas a elevado risco de instabilidade hemodinamica, faléncia orgéanica e
mortalidade. Nesse contexto, o trauma ortopédico deve ser compreendido como parte de uma
sindrome traumadtica sistémica, cuja abordagem exige integragao rigorosa entre suporte vital,
diagnostico rapido e tomada de decisdo cirurgica estratégica (World Health Organization, 2004;

National Institute For Health And Care Excellence, 2016).

Do ponto de vista conceitual, o politraumatismo caracteriza-se pela presenga de duas ou mais
lesdes graves em diferentes sistemas organicos, com potencial de ameaca a vida. As fraturas de
ossos longos, da pelve e da coluna vertebral assumem papel central nesse cenario, ndo apenas
pelo dano local, mas também pela capacidade de desencadear resposta inflamatoéria sistémica,
embolia gordurosa, sangramento macico e instabilidade metabdlica (World Health

Organization, 2004).

A abordagem inicial do paciente politraumatizado segue o principio da priorizacdo das fungdes
vitais. As lesdes ortopédicas nao devem se sobrepor a garantia da via aérea, da ventilagdo eficaz
e do controle hemodinamico. Nesse sentido, fraturas instaveis de pelve e de ossos longos
figuram como importantes fontes de sangramento oculto e devem ser estabilizadas

precocemente como parte da estratégia de controle de danos (Nice, 2016; Brasil, 2023).
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Nesse ponto, a organizagdo das prioridades ortopédicas no politraumatizado pode ser

sintetizada no quadro a seguir, que ilustra a l6gica escalonada da interveng¢ao clinica e cirargica:

Quadro 14 — Prioridades no trauma ortopédico do politraumatizado

Prioridade clinica \ Objetivo principal Estratégia ortopédica Impacto sistémico

Estabilizacao Manter perfusdo e Imobilizacdes ~
L . - o Redugdo do choque
hemodinamica oxigenacéo provisorias
Controle de Prevenir ?hgque leador~ extgnp, Redugdio da mortalidade
sangramento hemorragico contencdo pélvica

. ibioticoterapia A
~ . ~ Reduzir sepse e Antibioticoterapi Menor faléncia
Prevengdo de infeccao .o precoce e A
osteomielite : orgénica
desbridamento
~ . Evitar 1 e S
Preservagéo funcional vitar sequelas Estabilizacdo adequada Melhor reabilitagdo

permanentes

A avaliacdo ortopédica do politraumatizado deve ser sistematizada e repetida em diferentes

momentos da evolugdo clinica. Lesdes inicialmente mascaradas pela instabilidade
hemodinamica, pelo nivel de consciéncia reduzido ou pelo uso de sedacdo podem ser
identificadas apenas em avaliagcdes secundarias e tercidrias, o que reforca a necessidade de
vigilancia continua e protocolos estruturados de reavaliagdo (World Health Organization,

2004).

A tomografia computadorizada de corpo inteiro consolidou-se como ferramenta central no
diagnodstico do politraumatizado, permitindo a identificacdo rdpida e simultanea de lesdes
toracicas, abdominais, pélvicas, vertebrais e de extremidades. Nas fraturas articulares
complexas e nas fraturas expostas, esse exame ¢ decisivo para o planejamento da abordagem

cirtirgica definitiva (Nice, 2016).

No tocante a estratégia terapéutica, consolidou-se o conceito de cirurgia de controle de danos
ortopédicos. Esse modelo prioriza estabilizagdes provisodrias rapidas, como fixadores externos,
imobilizacdes e contengdes pélvicas, com o objetivo de reduzir sangramento, dor, resposta
inflamatoéria e risco de novas complicagdes sistémicas. A reconstrugdo definitiva ¢ postergada

para momento de maior estabilidade clinica do paciente (World Health Organization, 2004).

As fraturas expostas no politraumatizado representam situagao de extrema gravidade, exigindo
antibioticoterapia imediata, desbridamento cirargico rigoroso € estabilizacao adequada do foco
fraturario. A literatura demonstra de forma consistente que atrasos nessas etapas elevam
substancialmente o risco de infec¢do profunda, osteomielite, pseudartrose e amputacdes

secundarias (World Health Organization, 2004; Brasil, 2023).
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Outro aspecto critico envolve o risco tromboembolico, particularmente elevado em pacientes
com fraturas de membros inferiores, pelve e multiplas lesdes associadas. A profilaxia de
tromboembolismo venoso deve ser instituida de forma precoce, respeitando as condigdes
hemodinamicas e os riscos de sangramento, integrando obrigatoriamente o plano terapéutico

do politraumatizado (Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 2018).

A reabilitacdo no politraumatizado assume carater progressivo e altamente individualizado,
iniciando-se ainda durante a fase de internagdo em unidade de terapia intensiva. Protocolos de
mobilizacdo precoce, prevengdao de rigidez articular, manutencdo da forca muscular e
reeducacdo funcional s3o considerados essenciais para a redugdo das sequelas e para a

recuperagdo da autonomia (World Health Organization, 2023).

No contexto do sistema de satude, as diretrizes brasileiras estabelecem que o politraumatizado
deve ser atendido em centros de trauma devidamente habilitados, dotados de recursos humanos,
tecnologicos e logisticos capazes de garantir atendimento integrado e continuo. A fragmentacao
do cuidado esta diretamente associada ao aumento da mortalidade e das sequelas incapacitantes

(Brasil, 2013; Brasil, 2017; Brasil, 2023).

Assim, o trauma ortopédico no paciente politraumatizado exige abordagem sistematizada,
integrada e escalonada, na qual a prioridade € a preservagao da vida, sem negligenciar o impacto
funcional das lesdes musculoesqueléticas. A adequada articulacdo entre estabilizagdo inicial,
controle de danos, reconstru¢do definitiva e reabilitagdo ¢ determinante para a sobrevida e para

a recuperacao funcional desses pacientes.

7.4 Desnutricao e impacto nos desfechos ortopédicos

A desnutri¢ao constitui um dos principais fatores modificadores negativos dos desfechos em
ortopedia e traumatologia, especialmente em pacientes idosos, politraumatizados € naqueles
submetidos a procedimentos cirirgicos de grande porte. Sua presenca compromete diretamente
os processos de cicatrizacdo dos tecidos, consolidacdo dssea, resposta imunoldgica e
recuperagdo funcional, elevando significativamente os indices de complicagdes, tempo de

internagdo, reinternagdes € mortalidade (World Health Organization, 2023; 2024).
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No contexto do trauma ortopédico, a desnutri¢do frequentemente permanece subdiagnosticada
na admissdo hospitalar, apesar de sua forte associacdo com pior prognoéstico. Pacientes
desnutridos apresentam maior risco de infeccdo do sitio cirurgico, osteomielite, atraso de
consolidagdo, pseudartrose e falha de implantes, além de maior incidéncia de complicagdes

sist€émicas, como sepse e tromboembolismo venoso (World Health Organization, 2023).

A evidéncia clinica mais robusta sobre esse tema ¢ fornecida por estudos envolvendo pacientes
submetidos a cirurgia por fratura do quadril. Os achados demonstram que a gravidade da
desnutri¢dao esta diretamente associada ao aumento das complicagdes nos primeiros 30 dias,
maior necessidade de internacdo em unidade de terapia intensiva e elevagdo expressiva da

mortalidade precoce (Chung et al., 2018).

Do ponto de vista fisiopatoldgico, a deficiéncia proteico-caldrica compromete a sintese de
colageno, a atividade osteoblastica, a angiogénese local e a regulacao adequada da resposta
inflamatoéria, elementos fundamentais tanto para a cicatrizagao dos tecidos moles quanto para a
formagdo do calo 6sseo. Esse conjunto de alteracdes resulta em atraso de consolidagdo,
fragilidade mecanica do foco de fratura e maior suscetibilidade a falhas de fixacao e infecgdes

profundas (World Health Organization, 2023).

Nesse contexto, os principais impactos clinicos da desnutri¢ao sobre os desfechos ortopédicos

podem ser sintetizados no quadro a seguir:

Quadro 15 — Impactos da desnutri¢dao nos desfechos ortopédicos

Desfecho ortopédico

Estado nutricional .
direto

Repercussio biologica

Impacto sistémico

_ Redugio discreta da Atraso leve de Prolongamento da
Desnutri¢do leve , . A . -
sintese tecidual consolidacdo internacao
_— Comprometimento da Infeccdo de ferida Aumento das
Desnutri¢do moderada L . .
cicatriza¢do operatdria complicacdes
Falha da resposta ~
. . L P Pseudartrose, falha de Elevagao da
Desnutri¢do grave inflamatoria e da . .
R implantes mortalidade
osteogénese
. . Perda acentuada de Quedas recorrentes e Perda funcional
Sarcopenia associada
forca muscular refraturas acelerada

Fonte: adaptado de Chung et al. (2018) e World Health Organization (2023; 2024).

A identificagdo precoce do estado nutricional deve integrar obrigatoriamente a avalia¢do inicial
do paciente ortopédico hospitalizado. Instrumentos de triagem nutricional permitem a

estratificacdo do risco e a introducao antecipada de suporte nutricional, reduzindo infecgdes,
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tempo de internagao, taxa de reoperacoes e mortalidade hospitalar (World Health Organization,

2023).

A suplementagdo nutricional exerce papel decisivo na recuperagdo do paciente fraturado.
Nutrientes como proteina, vitamina D, calcio, fésforo e zinco apresentam impacto direto sobre
a consolidacdo dssea, a funcdo muscular e a integridade da resposta imunologica. Sua reposi¢ao
adequada esta associada a redugdo de complicacdes infecciosas, menor tempo de imobilizacao

e melhores desfechos funcionais (World Health Organization, 2023; 2024).

Em pacientes idosos, a associagdo entre desnutri¢do, sarcopenia e fragilidade o6ssea estabelece
um ciclo negativo de dificil reversao, marcado por maior incidéncia de quedas, refraturas, perda
progressiva da autonomia e institucionalizacdo. Esse cenario reforca a necessidade de
abordagem interdisciplinar, envolvendo ortopedia, nutricdo, fisioterapia e Clinica Médica

(World Health Organization, 2024).

No ambito da organizagdo dos servigos de saude, diretrizes nacionais reconhecem que a
auséncia de suporte nutricional adequado durante a internacdo de pacientes ortopédicos esta
associada ao aumento de custos assistenciais, tempo de permanéncia hospitalar e sobrecarga da

rede de reabilitagdo (Brasil, 2013; Brasil, 2017; Brasil, 2023).

Assim, a desnutricdo exerce impacto direto, consistente e mensuravel sobre os desfechos
ortopédicos, interferindo negativamente na consolidacdo dssea, na estabilidade dos implantes,
na resposta imunologica e na recuperagao funcional. Sua identificagdo precoce e sua corre¢do
devem ser consideradas componentes essenciais do tratamento ortopédico moderno,

especialmente em populagdes vulneraveis.
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CAPITULO 8

| Tratamento Cirurgico em Ortopedia

8.1 Principios da fixacido interna

A fixagao interna constitui um dos pilares centrais do tratamento cirurgico em ortopedia, sendo
definida como o conjunto de técnicas destinadas a estabilizacdo das fraturas por meio da
implantacdo de dispositivos metalicos ou biomateriais diretamente no foco fraturario. Seu
objetivo fundamental ¢ restabelecer a estabilidade mecanica necessaria para a consolidagdo
0ssea, a0 mesmo tempo em que preserva, na maior medida possivel, a vascularizagao local ¢ a

biologia da fratura (Sociedade Brasileira De Ortopedia E Traumatologia, 2011; 2018).

Do ponto de vista biomecanico, a fixacdo interna deve prover equilibrio entre estabilidade
absoluta e estabilidade relativa, conforme o padrao da fratura e a estratégia terap€utica adotada.
A estabilidade absoluta, obtida principalmente por meio de compressao interfragmentaria, &
indicada em fraturas articulares e tragos simples, pois favorece consolidacdo direta sem
formacao de calo 6sseo visivel. J& a estabilidade relativa, tipica das osteossinteses com pontes
e sistemas flexiveis, permite micromovimentos controlados que estimulam a formagao do calo

0sseo, sendo indicada em fraturas cominutivas (Auth, 2008).

A escolha do implante depende de multiplos fatores, incluindo padrdo da fratura, osso
acometido, qualidade dssea, presenga de cominui¢do, condigdes das partes moles e perfil clinico
do paciente. Placas, parafusos, hastes intramedulares e fios metalicos compdem os principais
dispositivos utilizados na pratica ortopédica contemporanea. A sele¢ao inadequada do implante
estd diretamente associada a falhas de fixacdo, perdas de reducdo e pseudartrose (Sociedade

Brasileira De Ortopedia E Traumatologia, 2011).

A preservacao da biologia do foco fraturdrio representa principio fundamental da fixagao
interna moderna. Técnicas minimamente invasivas, com menor descolamento periosteal e
menor agressdo as partes moles, demonstraram reducdo significativa das taxas de infec¢ao,

retardo de consolidacdo e falha de implantes. Esse conceito € particularmente relevante em
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fraturas expostas, politraumatizados e pacientes com multiplas comorbidades (WORLD

HEALTH ORGANIZATION, 2004).

As diretrizes clinicas internacionais reforcam que a fixacao interna adequada reduz o tempo de
imobilizacdo, permite mobilizagdo precoce e exerce impacto direto sobre a recuperagdo
funcional e a redu¢ao das complicacdes sist€émicas, como tromboembolismo venoso, infecgdes
respiratorias e perda de massa muscular (American Academy Of Orthopaedic Surgeons, 2021;

2023; World Health Organization, 2023).

Em fraturas articulares, como as do radio distal e da cabega do radio, a fixagdo interna precisa
priorizar a restaura¢do da congruéncia articular, da estabilidade e da mobilidade precoce.
Evidéncias demonstram que redugdes imprecisas nessas regioes estdo associadas a artrose pos-
traumatica, rigidez e limitagdo funcional persistente (Yoon et al., 2012; Al-Tawil; Arya, 2021;

Bonnevialle, 2016; Surucu ef al., 2023; American Academy Of Orthopaedic Surgeons, 2020).

Outro principio essencial diz respeito a fixagcdo no osso osteoporoético, especialmente em idosos.
A baixa densidade mineral compromete a ancoragem dos implantes e eleva o risco de soltura
precoce. Nessas situagdes, recomenda-se o uso de dispositivos bloqueados, placas com
parafusos angulados e técnicas que distribuam melhor as cargas ao longo do segmento 6sseo

(Conitec, 2018).

O controle rigoroso de infeccdo constitui diretriz obrigatoria em qualquer procedimento de
fixacdo interna. Fraturas expostas requerem antibioticoterapia precoce, desbridamento
cirargico adequado e estabilizagdo provisoria ou definitiva conforme as condig¢des locais e
sistémicas. A falha nesse processo eleva significativamente o risco de osteomielite,

pseudartrose e perda do segmento (World Health Organization, 2004; Brasil, 2023).

No ambiente hospitalar, a gestdo adequada dos materiais de osteossintese também integra os
principios da fixacao interna segura. Normativas nacionais estabelecem critérios rigorosos para
aquisicdo, rastreabilidade, esterilizacao e controle dos implantes ortopédicos, visando reduzir

eventos adversos, falhas de material e complicagdes infecciosas (Brasil, 2016).

Por fim, a fixacdo interna moderna deve ser compreendida como parte de uma estratégia
terapéutica ampliada, que integra cirurgia, estabilizagdo biomecanica adequada, suporte clinico,

controle nutricional e reabilitagdo precoce. A estabilidade proporcionada pelos implantes
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somente se traduz em bons desfechos quando associada a protocolos estruturados de

mobilizagdo e fortalecimento funcional (Dillingham, 2002; World Health Organization, 2023).

Assim, os principios da fixacdo interna fundamentam-se na restauracdo da estabilidade
mecanica, na preservagdo da biologia do foco fraturario, na selecdo criteriosa dos implantes e
na integracdo com estratégias de reabilitacdo precoce. O respeito a esses principios exerce
impacto direto sobre a consolidagao 0ssea, a recuperagao funcional e a redugdo de complicagdes

em curto e longo prazo (World Health Organization, 2023).

8.2 Fixacao externa e indicac¢oes

A fixacdo externa constitui método de estabilizagdo 6ssea no qual a sustentagdo mecanica da
fratura ¢ realizada por meio de pinos ou fios trans6sseos conectados externamente por barras
ou anéis. Diferentemente da fixagao interna, os elementos estruturais permanecem fora do foco
fraturario, o que confere a essa técnica caracteristicas proprias, especialmente no manejo de
fraturas complexas, fraturas expostas e pacientes hemodinamicamente instaveis (World Health

Organization, 2004).

No contexto do trauma, a principal indicacdo da fixacdo externa reside no conceito de
estabilizacdo provisoria dentro da estratégia da cirurgia de controle de danos ortopédicos. Em
pacientes politraumatizados, a aplicacdo rapida de um fixador externo permite alinhar o
segmento, reduzir sangramento, controlar a dor e minimizar a resposta inflamatoria sistémica,
criando condi¢des mais seguras para a estabilizacdo clinica antes da reconstrucdo definitiva

(National Institute For Health And Care Excellence, 2016; Brasil, 2023).

As fraturas expostas representam uma das indicagdes cldssicas da fixacdo externa. Nesses casos,
o método permite acesso amplo as partes moles para procedimentos seriados de desbridamento,
controle de infec¢dao e cobertura cutdnea, sem a introducao imediata de implantes definitivos
no foco contaminado, reduzindo o risco de osteomielite e falha de consolida¢dao (World Health

Organization, 2004).

A fixagdo externa também apresenta papel relevante nas fraturas instaveis da pelve, nas fraturas
cominutivas dos ossos longos e nas fraturas associadas a grande comprometimento das partes
moles. Nessas situacdes, o método proporciona estabilizacdo rapida, redu¢do do volume

77|Pégina
@



hemorragico e melhora da condicdo hemodindmica, atuando diretamente na reducao da

mortalidade precoce (Nice, 2016; Brasil, 2023).

Outro campo importante de aplicacao da fixacdo externa encontra-se nas corregdes gradativas
de deformidades, nos alongamentos Osseos € no tratamento de pseudartroses infectadas.
Sistemas circulares permitem ajustes progressivos do alinhamento, compressdo dindmica do
foco de pseudartrose e controle rigoroso da estabilidade biomecanica ao longo do tratamento,
especialmente em cenarios de complicagdo infecciosa (Sociedade Brasileira De Ortopedia E

Traumatologia, 2018).

Do ponto de vista biomecanico, a fixagdo externa oferece estabilidade relativa, permitindo
micromovimentos controlados que estimulam a formagao do calo 6sseo. Contudo, sua rigidez
pode ser modulada conforme a configura¢do do aparelho, o nimero de pinos, o didmetro das
barras e a distancia do fixador em relagdo ao 0sso, o que exige planejamento técnico preciso

(Auth, 2008).

Entre as limitag¢des da fixagdo externa destacam-se o risco de infec¢@o nos trajetos dos pinos, o
desconforto para o paciente, a dificuldade de manejo domiciliar ¢ o impacto psicologico
associado ao uso prolongado do dispositivo. Além disso, quando utilizada como método
definitivo em fraturas articulares, pode ndo oferecer a precisdo de redugdo necessaria para

preservar a congruéncia articular (Sociedade Brasileira De Ortopedia E Traumatologia, 2011).

A decisdo entre empregar a fixagdo externa como método provisorio ou definitivo deve
considerar o padrao da fratura, as condi¢des das partes moles, o estado clinico do paciente e os
recursos disponiveis. Em muitos casos, a estratégia ideal consiste na conversdao em tempo
oportuno para fixacao interna definitiva ap0s estabilizacdo sistémica e melhora das condi¢oes

locais (World Health Organization, 2004; Brasil, 2023).

No ambiente hospitalar, a utilizacdo segura da fixacdo externa estd vinculada também a
adequada gestdo dos materiais e dispositivos utilizados. Normativas nacionais estabelecem
critérios rigorosos para controle, rastreabilidade e processamento dos implantes e instrumentais,

visando reduzir complicagdes infecciosas e falhas mecanicas (Brasil, 2016).

Assim, a fixacdo externa ocupa posi¢do estratégica no arsenal terapéutico da ortopedia,
especialmente no trauma de alta complexidade. Seu uso adequado, dentro de indicagdes bem

estabelecidas, contribui de forma decisiva para a estabilizagdo inicial do paciente, a protecao
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das partes moles, o controle das complica¢des infecciosas e a preparagdo segura para a

reconstru¢do definitiva do segmento 0sseo.

8.3 Artroplastias no trauma e na degeneracio

As artroplastias representam uma das mais importantes estratégias cirtirgicas para o tratamento
das afeccoes articulares irreversiveis, sejam elas decorrentes de processos degenerativos
avancados ou de fraturas complexas associadas a destruicdo da superficie articular. No contexto
da ortopedia contemporanea, as substituigdes protéticas consolidaram-se como alternativa
terapéutica eficaz para restaurar funcdo, reduzir dor e promover reintegracdo funcional em

diferentes perfis de pacientes, sobretudo idosos e individuos com baixa reserva biologica.

No cendrio traumatico, a principal indicagdo de artroplastia ocorre nas fraturas articulares
irreparaveis, especialmente aquelas que acometem o quadril, o ombro e a cabega do radio. Nas
fraturas desviadas do colo do fémur em idosos, a escolha entre osteossintese e artroplastia deve
considerar idade, nivel funcional prévio, padrao da fratura, comorbidades e expectativa de
sobrevida. Diretrizes nacionais e internacionais apontam que, em fraturas instaveis do colo
femoral, a artroplastia apresenta melhores desfechos funcionais e menor taxa de reoperacgdes

quando comparada a fixacgao interna.

No ombro, fraturas complexas da extremidade proximal do imero, especialmente em pacientes
idosos com 0sso osteoporoético, frequentemente evoluem com falha de fixacdo quando tratadas
por osteossintese. Nesse contexto, a artroplastia do ombro, incluindo as proteses reversas,
passou a ocupar papel central na restauragdo da fun¢do, sobretudo nos casos em que ha

comprometimento do manguito rotador e perda da estabilidade biomecanica.

As fraturas da cabeca do radio também configuram importante campo de aplicagdo das
artroplastias no trauma. Em fraturas cominutivas irreconstruiveis, a artroplastia do radio
proximal permite restaurar a estabilidade do cotovelo, preservar a mobilidade e reduzir o risco
de instabilidade tardia, particularmente quando essas fraturas estdo associadas a lesdes

ligamentares.
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Os principais cenarios de indicagdo de artroplastia no trauma e na degeneracdo podem ser

sintetizados no quadro a seguir, que organiza as situacdes clinicas mais frequentes, o tipo de

articulagdo envolvida e o objetivo funcional da substituicdo protética:

Quadro 16— Principais indicagdes de artroplastia no trauma e na degeneragao

Indicagao clinica

Articulaciao
acometida

Situacio clinica

Tipo de

Objetivo
funcional

artroplastia

. T i .
Fratura desviada . rauma em idoso Artroplastia Restaurar marcha
. Quadril com baixa reserva . .
do colo do fémur ossea parcial ou total € autonomia
Dor cronica e Redugédo da dor e
Artrose avangada Quadril limitacao Artroplastia total melhora da
funcional grave mobilidade
Fratura Comprometimento . Recuperar
- . Artroplastia ~
cominutiva Ombro do manguito elevacgdo do
. ; reversa
irreparavel rotador membro
Fratu . . P
ratura L4 Instabilidade do Artroplastia do reservar
cominutiva Cabeca do radio iy mobilidade e
. , cotovelo radio .-
irreconstruivel estabilidade
Deformidade e Restabelecer
Artrose avangada Joelho limitagdo de Artroplastia total alinhamento e
marcha fungdo

Fonte: adaptado de American Academy of Orthopaedic Surgeons (2020; 2021; 2023),
Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia (2018) e World Health Organization (2023).

No campo das doencas degenerativas, a artroplastia se estabelece como tratamento definitivo
da artrose avancada do quadril, joelho e ombro. A destruicdo progressiva da cartilagem
articular, associada a deformidade 6ssea, dor cronica e limitagdo funcional grave, configura
indicagdo cldssica para a substitui¢cdo protética. Nesses casos, a artroplastia ndo apenas reduz a
dor, como também melhora de forma significativa a qualidade de vida, a capacidade de marcha

e a autonomia do paciente.

Do ponto de vista biomecanico, o sucesso das artroplastias depende da adequada restauragao
do eixo articular, do balango ligamentar, da estabilidade da interface osso-implante e da correta
selecdo do tipo de protese. Falhas nesses parametros estdo diretamente associadas a
complicacdes como luxagdes, soltura protética precoce, dor persistente e necessidade de

revisdes cirirgicas.

A qualidade do osso do hospedeiro exerce influéncia direta sobre os resultados das artroplastias.

Em pacientes com osteoporose, a fixacdo dos componentes protéticos pode ser comprometida,
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exigindo a utilizacdao de técnicas de cimentacdo ou implantes especificos que ampliem a area

de contato e a distribuicdo das cargas, especialmente no contexto traumatico.

As complicagdes associadas as artroplastias incluem infecg¢ao periprotética, tromboembolismo
venoso, luxagdes, fraturas periprotéticas e falha mecanica dos componentes. A infec¢ao
permanece como uma das intercorréncias mais graves, frequentemente exigindo multiplas
cirurgias, remog¢ao do implante e longos periodos de antibioticoterapia, com elevado impacto

funcional e sistémico.

A reabilitacdo pos-artroplastia constitui etapa essencial para o sucesso do procedimento. A
mobilizacao precoce, o controle adequado da dor, a prevengao de trombose, o fortalecimento
muscular progressivo e o treinamento funcional sdo determinantes para a recuperagcdo da
autonomia e para a preservagao da fungdo a médio e longo prazo. Em pacientes submetidos a
artroplastia por fratura, a reabilitagdo deve ser ainda mais cuidadosamente planejada,

considerando o trauma associado, a perda funcional prévia e as comorbidades.

Assim, as artroplastias no trauma e na degeneracdo constituem procedimentos de alta
complexidade técnica e impacto funcional expressivo, cuja indicagdo deve ser cuidadosamente
individualizada. Quando corretamente indicadas e executadas dentro de protocolos bem
estabelecidos, as substituigdes protéticas representam uma das intervencdes mais eficazes da

ortopedia moderna para a restauracao da fungdo articular e da qualidade de vida dos pacientes.

8.4 Substituicoes articulares em fraturas complexas

As fraturas complexas que acometem superficies articulares representam um dos maiores
desafios da ortopedia contemporanea, sobretudo quando envolvem cominuicdo extensa,
osteoporose, comprometimento grave das partes moles e instabilidade articular irreversivel.
Nessas situagdes, a substituicdo articular ocupa papel estratégico como alternativa a
osteossintese convencional, especialmente quando a reconstrucdo anatdmica ndo ¢ capaz de

garantir estabilidade biomecénica e recuperagdo funcional satisfatoria.

No contexto do quadril, as fraturas desviadas do colo do fémur e determinadas fraturas
acetabulares altamente instaveis em idosos constituem as indicagdes mais consolidadas para
substituicdo articular. Evidéncias demonstram que, em pacientes com baixa reserva dssea e
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elevado risco de falha de sintese, a artroplastia permite mobiliza¢do mais precoce, menor taxa
de reoperagdes e melhores desfechos funcionais quando comparada a fixacdo interna isolada
(Conitec, 2018; American Academy Of Orthopaedic Surgeons, 2021; National Institute For
Health And Care Excellence, 2017).

No ombro, fraturas complexas da extremidade proximal do umero, especialmente em quatro
partes e associadas a osteoporose, apresentam elevado risco de necrose avascular, soltura de
implantes e rigidez grave quando tratadas por osteossintese. Nesses cendrios, a artroplastia
reversa do ombro tem se consolidado como alternativa capaz de restaurar fungao, reduzir dor e
permitir recuperagdo funcional mais previsivel, mesmo na presenca de lesdes extensas do

manguito rotador.

As fraturas cominutivas irreconstruiveis da cabe¢a do radio configuram outra indicagdo
relevante de substitui¢do articular no trauma. A artroplastia do radio proximal permite restaurar
a estabilidade do cotovelo, particularmente nos casos associados a lesdo ligamentar medial e a
instabilidade complexa do cotovelo, reduzindo o risco de rigidez grave e instabilidade cronica

(Al-Tawil; Arya, 2021; Bonnevialle, 2016; Surucu et al., 2023; Yoon et al., 2012).

Nesse contexto, os principais cenarios clinicos de indicacao de substitui¢cdo articular em fraturas

complexas podem ser sintetizados no quadro a seguir:

Quadro 17- Substitui¢des articulares em fraturas complexas

Segmento Padriao de Perfil do paciente Tipo de Objetivo
acometido fratura P substituicio funcional
Mobilizagao
. Fratura desviada Idoso com Artroplastia precoce e
Quadril . . ~
do colo do fémur osteoporose parcial ou total restauracdo da
marcha
F o . R
'ratl'lra Idoso com lesdo Artroplastia eeuperar
Ombro cominutiva em . elevagdo e fungio
do manguito reversa
quatro partes do ombro
Fratura Adulto com . Estabilidade e
. , . o Artroplastia do ~
Cotovelo irreconstruivel da instabilidade r 1 . preservacao da
R . radio proximal o
cabeca do radio ligamentar mobilidade
Fratura articular Idoso com baixa Artroplastia de Recuperagdo da
Joelho complexa em 0sso , marcha e
y reserva ossea resgate .
osteopordtico alinhamento

Fonte: adaptado de American Academy of Orthopaedic Surgeons (2021; 2023), Sociedade

Brasileira de Ortopedia e Traumatologia (2018) e Nice (2017).
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Do ponto de vista biomecanico, a indicacao da substitui¢ao articular em fraturas complexas
baseia-se na impossibilidade de obtencdo de estabilidade primdria adequada por meio da
fixagdo interna e na inviabilidade de preservacdo da congruéncia articular. A auséncia desses
parametros favorece artrose poOs-traumadtica precoce, falhas de sintese, rigidez grave e dor

cronica, tornando a artroplastia uma estratégia de salvamento funcional.

A decisdo entre artroplastia parcial ou total depende de multiplos fatores, incluindo idade, nivel
funcional prévio, padrao da fratura, viabilidade das superficies articulares, condig¢des
musculotendineas e expectativa de sobrevida. Em fraturas do quadril, por exemplo, pacientes
mais ativos tendem a se beneficiar da artroplastia total, enquanto individuos com menor

demanda funcional podem apresentar bons resultados com a artroplastia parcial.

As complicagcdes associadas as substituigdes articulares em fraturas complexas sao
potencialmente mais frequentes do que nas artroplastias eletivas por artrose, em razao do trauma
associado, das lesdes das partes moles e da instabilidade inicial. Entre as principais
intercorréncias destacam-se infecg¢ao periprotética, luxagdes, fraturas periprotéticas, falha de

implantes e tromboembolismo venoso.

A reabilitagdao apds substituigdes articulares no trauma apresenta particularidades importantes.
Embora a mobilizagdo precoce seja desejavel, ela deve respeitar a estabilidade protética, as
condi¢des das partes moles e o padrdo da fratura original. Protocolos individualizados, com
progressao segura da carga e do arco de movimento, sdo determinantes para a recuperacao da
autonomia funcional e para a preven¢ao de complicagdes secundarias (American Academy Of

Orthopaedic Surgeons, 2023; World Health Organization, 2023).

Em pacientes idosos, as substituigdes articulares em fraturas complexas assumem papel ainda
mais relevante, pois permitem recuperagdo funcional mais rdpida, reduzem o tempo de
imobilizacdo e minimizam as complicagdes sist€émicas decorrentes do repouso prolongado,
como trombose, infecgdes respiratorias, sarcopenia e declinio cognitivo (World Health

Organization, 2024).

Assim, as substitui¢des articulares em fraturas complexas representam estratégia terapéutica de
alto impacto funcional, indicada de forma criteriosa quando a reconstru¢do anatdomica nao

oferece condi¢des biomecanicas adequadas para a consolidacao e para a preservagao da fungao.
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CAPITULO 9

| Reabilitacao e Recuperacao Funcional

9.1 Fisiatria e reabilitacio musculoesquelética

A fisiatria, também denominada Medicina Fisica e Reabilitagdo, constitui o eixo estruturante
da recuperagdo funcional em ortopedia e traumatologia. Seu papel transcende a simples
restauragdo da mobilidade, envolvendo a recuperacdo global da capacidade funcional, a
reintegracao social e a autonomia do paciente apds lesdes musculoesqueléticas, procedimentos

cirargicos e doengas degenerativas (Dillingham, 2002; World Health Organization, 2023).

No contexto ortopédico, a reabilitagdo musculoesquelética deve ser compreendida como
processo continuo, iniciado ainda na fase aguda do trauma ou no pos-operatério imediato. A
literatura demonstra que o inicio precoce de protocolos de reabilitacdo esta diretamente
associado a reducdo de complica¢des, menor tempo de internacdo, diminuicdo da rigidez
articular, preservacgao da forca muscular e melhores desfechos funcionais a médio e longo prazo

(American Academy Of Orthopaedic Surgeons, 2023; World Health Organization, 2023).

A atuagdo do médico fisiatra ocorre de forma integrada a equipe multiprofissional, envolvendo
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, nutricionistas, psicologos e assistentes sociais. Essa
abordagem interdisciplinar € essencial para a conducdo de pacientes com fraturas, artroplastias,
politraumatismos, lesdes ligamentares e doengas musculoesqueléticas cronicas, nas quais

fatores fisicos, emocionais e sociais interferem diretamente na recuperagao funcional.

Do ponto de vista fisiologico, a reabilitagdo musculoesquelética fundamenta-se na aplicagao
progressiva de estimulos biomecénicos capazes de induzir adaptagdes neuromusculares,
osteometabolicas e articulares. O estimulo adequado favorece a reorganizacdo das fibras
musculares, a recuperacao da propriocep¢ao, a prevencao da atrofia por desuso e a restauragao

progressiva da capacidade de carga e movimento (World Health Organization, 2023).

Nas fraturas e nos procedimentos de fixacdo interna e externa, a reabilitacdo deve respeitar
criteriosamente os tempos bioldgicos de consolidacdo 6ssea. A mobilizagdo excessivamente

precoce pode comprometer a estabilidade da sintese, enquanto a imobilizagdo prolongada
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favorece rigidez articular, atrofia muscular, dor cronica e limitagao funcional persistente. Dessa
forma, os protocolos devem ser individualizados conforme a estabilidade obtida, o padrdo da
fratura e o perfil clinico do paciente (Sociedade Brasileira De Ortopedia E Traumatologia, 2011;

2018).

Nos pacientes submetidos a artroplastias, a fisiatria assume papel ainda mais estratégico. A
mobilizacdo precoce, o controle da dor, a prevencdo de tromboembolismo venoso, o
fortalecimento muscular progressivo e o treino de marcha sdo pilares fundamentais da
recuperagdo. Diretrizes internacionais ressaltam que a adesdo adequada aos programas
reabilitacionais apds artroplastia do quadril e do joelho estd diretamente associada a
recuperagdo da autonomia e a redugdo da mortalidade, especialmente em idosos (American
Academy Of Orthopaedic Surgeons, 2021; 2023; National Institute For Health And Care
Excellence, 2017).

No trauma de alta energia e no paciente politraumatizado, a reabilitacdo inicia-se ainda em
ambiente de terapia intensiva, com estratégias voltadas a preveng¢do de complicacdes
respiratdrias, manutencdo da mobilidade passiva, prevencdo de contraturas e preservacao da
fungio neuromuscular. A medida que ocorre a estabilizagdo clinica, a reabilitagdo progride para
atividades de sedestacdo, ortostatismo, marcha assistida e, posteriormente, treino funcional

mais complexo (World Health Organization, 2023).

Outro aspecto central da fisiatria em ortopedia reside na abordagem da dor musculoesquelética.
A dor persistente apos fraturas, cirurgias e doengas degenerativas constitui importante fator
limitador da reabilitacdo. Estratégias farmacologicas, recursos fisicos, exercicios terapéuticos e
intervengoes educativas devem ser integrados de forma articulada para o adequado controle do

quadro algico.

A reabilitagdo musculoesquelética também se relaciona diretamente com a prevencdo de novos
agravos. A recuperacdo da forga, do equilibrio, da coordenacdo e da propriocepcao reduz
significativamente o risco de quedas, especialmente em individuos idosos e em pacientes com

historico prévio de fraturas por fragilidade (World Health Organization, 2024).

No ambito do sistema de satde, as diretrizes brasileiras orientam que a reabilitacdo ortopédica

seja integrada as Redes de Aten¢do a Saude, de modo articulado entre os niveis de atencgao
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basica, especializada e hospitalar. A fragmentacdo do cuidado reabilitacional compromete os

resultados funcionais e eleva os custos assistenciais (Brasil, 2013; Brasil, 2017; Brasil, 2023).

Assim, a fisiatria e a reabilitacdo musculoesquelética constituem componentes indissociaveis
do tratamento ortopédico moderno. Sua atuagdo precoce, estruturada e interdisciplinar ¢
determinante para a restauragdo da func¢do, a redugdo de sequelas, a reintegracdo social e a

melhoria sustentada da qualidade de vida dos pacientes ao longo do processo de recuperagao.

9.2 Reabilitacao pos-fratura

A reabilitagdo pds-fratura constitui etapa decisiva no restabelecimento da fungao
musculoesquelética, exercendo papel determinante na prevencao de sequelas, na recuperagao
da autonomia e na redugdo das complicagdes associadas a imobilizagdo prolongada. Esse
processo deve ser entendido como continuo, iniciando-se ainda na fase aguda do trauma e
estendendo-se até a completa reintegracdo funcional do paciente as atividades cotidianas e

laborais (World Health Organization, 2023).

Apos a ocorréncia da fratura, o organismo atravessa um ciclo bioldgico composto pelas fases
inflamatoéria, reparativa, de consolidagdo e de remodelacdo Ossea. A reabilitacdo deve ser
rigorosamente ajustada a essas etapas, respeitando os limites biomecanicos da estrutura dssea
em cicatrizagdo. Intervencdes precoces, quando mal indicadas, podem comprometer a
estabilidade da fratura e retardar a consolidacdo, enquanto a imobilizacdo excessiva favorece
rigidez articular, atrofia muscular, dor crénica e perda funcional persistente (Sociedade

Brasileira De Ortopedia E Traumatologia, 2011; 2018).

Na fase inicial, a reabilitacdo concentra-se na manuten¢ao da mobilidade das articulagdes nao
envolvidas, no controle da dor, no manejo do edema e na prevencdo de complicacdes
sist€émicas, como trombose venosa profunda, infecgdes respiratorias e Ulceras por pressao.
Mesmo na presenca de imobilizacdo rigida, exercicios isométricos, mobilizagdes passivas e
estimulos circulatorios sdo essenciais para preservar a integridade funcional do sistema

musculoesquelético.

A medida que a estabilidade biologica da fratura se estabelece, a reabilitagio progride

gradativamente para exercicios ativos assistidos, fortalecimento muscular leve e ampliagao
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progressiva do arco de movimento. O estimulo mecanico adequadamente controlado favorece
a osteogénese, a reorganizagdo do calo 6sseo e a recuperagdo da func¢do articular, desde que
respeitados os limites impostos pelo tipo de fratura, pelo método de fixagao e pelo perfil clinico

do paciente.

A recuperagdo da forca muscular desempenha papel central no processo reabilitacional pds-
fratura. A atrofia decorrente do desuso instala-se precocemente e compromete
significativamente a estabilidade articular, o padrao de marcha e a capacidade funcional global.
Protocolos especificos de fortalecimento devem ser introduzidos de forma progressiva,
priorizando grupos musculares estabilizadores e cadeias cinéticas diretamente relacionadas ao

segmento acometido.

No ambito da marcha, a reeducagao postural e o treino de descarga de peso representam fases
criticas da reabilitacdo, especialmente nas fraturas do membro inferior. A progressao da carga
deve obedecer rigorosamente as orientacdes médicas, baseadas na estabilidade da fratura e no
grau de consolidacdo. A sobrecarga precoce esta associada a falhas de sintese, atraso de

consolidacdo e pseudartrose (American Academy Of Orthopaedic Surgeons, 2021; 2023).

Em pacientes idosos, a reabilitacdo pos-fratura assume complexidade adicional. A presenga de
comorbidades, osteoporose, sarcopenia e fragilidade aumenta o risco de complicagdes,
reinternagdes e quedas recorrentes. Nessa populacdo, a reabilitagdo deve associar
fortalecimento muscular, treino de equilibrio, adaptacdo ambiental e intervencdes nutricionais,
visando reduzir o risco de novas fraturas por fragilidade (World Health Organization, 2024;

Chung et al., 2018).

No contexto das fraturas tratadas cirurgicamente, a reabilitacio deve ser cuidadosamente
integrada ao tipo de implante utilizado. Fixag¢des internas estaveis permitem mobiliza¢do mais
precoce quando comparadas a métodos conservadores. J& nas fixagdes externas, a presenga do
fixador impde restrigdes especificas ao arco de movimento e a progressao da carga, exigindo

vigilancia rigorosa para evitar falhas mecanicas e infec¢cdes nos pinos.

A dor pos-fratura constitui um dos principais fatores limitadores da reabilitacdo. Seu controle
adequado ¢ condi¢dao indispensavel para a adesdo do paciente as atividades terapéuticas.
Estratégias farmacologicas, recursos fisicos, técnicas manuais e exercicios terapéuticos devem

ser empregados de forma integrada, respeitando as condigdes clinicas individuais.
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A adesdo do paciente ao programa reabilitacional exerce impacto direto sobre os desfechos
funcionais. A compreensdo do processo de recuperacdo, das restricdes temporarias e dos
objetivos progressivos da reabilitagdo ¢ essencial para o engajamento ativo no tratamento. A
baixa adesdo esta associada ao aumento da rigidez, a perda de forga, ao atraso funcional e a

insatisfacao com os resultados.

Do ponto de vista assistencial, as diretrizes brasileiras preconizam que a reabilitagdo pos-fratura
seja organizada em rede, articulando a atencao hospitalar, ambulatorial ¢ a atengdo basica, de
modo a garantir continuidade do cuidado e prevenir desfechos desfavoraveis (Brasil, 2013;

Brasil, 2017; Brasil, 2023).

Dessa forma, a reabilitagdo pds-fratura configura-se como componente indissociavel do
tratamento ortopédico. Seu planejamento adequado, individualizado e progressivo ¢ decisivo
para a recuperagdo funcional, a preven¢do de incapacidades permanentes e a restauracao da

autonomia dos pacientes.

9.3 Reabilitaciao pos-artroplastia

A reabilitagdo pos-artroplastia constitui uma das etapas mais determinantes para o sucesso
funcional das substitui¢gdes articulares, tanto no contexto traumatico quanto nas artroplastias
realizadas por processos degenerativos avangados. A recuperagdo funcional ndo depende
exclusivamente do ato cirurgico, mas da integracdo entre estabilidade protética, controle clinico
adequado e reabilitacdo estruturada e progressiva (American Academy Of Orthopaedic

Surgeons, 2021; 2023; World Health Organization, 2023).

A mobilizagdo precoce representa um dos principios centrais da reabilitagdo apds artroplastia.
Em artroplastias do quadril e do joelho, a deambulagao assistida deve ser iniciada, sempre que
possivel, nas primeiras 24 a 48 horas apo6s a cirurgia, respeitando a estabilidade do implante e
as condicdes clinicas do paciente. Essa estratégia estd associada a reducdo do risco de
tromboembolismo venoso, infec¢des respiratorias, perda de massa muscular, delirium em
idosos e tempo de internacao prolongado (National Institute For Health And Care Excellence,

2017; American Academy Of Orthopaedic Surgeons, 2023).
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Do ponto de vista biomecanico, a reabilitacdo pos-artroplastia deve priorizar a restauragao
progressiva da amplitude de movimento, do controle neuromuscular e da for¢a dos grupos
musculares estabilizadores da articulagao operada. A deficiéncia desses elementos compromete
a marcha, o equilibrio, a funcdo do membro operado e aumenta o risco de quedas e de falha

funcional da protese.

A condugao da reabilitagao ocorre de forma faseada, conforme a resposta clinica do paciente, a
estabilidade do implante e a complexidade do procedimento realizado. As principais fases da

reabilitagdo pos-artroplastia, com seus objetivos e riscos associados, podem ser sintetizadas no

quadro a seguir:

Quadro 18- Fases da reabilitagao pods-artroplastia

Fase da Objetivo Intervencdes Risco quando Impacto
reabilitacio principal predominantes inadequada funcional
Controle da dor ¢ DeaasI:ils)tlﬂi?ao Tromboembolismo, | Seguranca clinica
Imediata (0-48h) inicio da 104 e g gurangz
e exercicios rigidez inicial
mobilizagdo .
respiratorios
Recuperagio do . . . Retorno as
Precoce (2-14 . Exercicios ativos, Instabilidade, .. .
. movimento e da . . atividades de vida
dias) treino de marcha atraso funcional .
forga diaria
s . Resisténci
Intermediaria (2—6 Fortalecimento esistencia Fraqueza Marcha
semanas) progressivo muscular, treino persistente independente
de equilibrio
Tardia (612 Reintegragio Treino funcional e Quedas, dor Retorno social e
semanas) funcional plena propriocepsio cronica laboral

Fonte: Adaptado de American Academy of Orthopaedic Surgeons (2021; 2023), National
Institute for Health and Care Excellence (2017) e World Health Organization (2023).

Na fase imediata, o foco concentra-se no controle da dor, prevencdo de complicagdes
respiratorias, estimulagdo circulatoria e inicio da mobilizacdo assistida. J& na fase precoce, a
énfase desloca-se para a recuperacdo progressiva do arco de movimento, fortalecimento inicial

e retomada gradativa da marcha funcional.

Durante a fase intermediéria, o fortalecimento muscular assume papel central, buscando
restaurar estabilidade articular, equilibrio e resisténcia. Essa etapa ¢ decisiva para a transi¢cao
da marcha assistida para a marcha independente, sendo também o periodo em que se observa

maior risco de atrasos funcionais quando os protocolos ndo sao adequadamente seguidos.

Na fase tardia, a reabilitagdo volta-se para a reintegracao plena do paciente as atividades sociais,

ocupacionais e de lazer. Exercicios de propriocep¢do, coordenagdo e condicionamento
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funcional sdo fundamentais para reduzir o risco de quedas, recidivas de dor e limitagdes

persistentes.

Em pacientes idosos, a reabilitacdo pos-artroplastia assume complexidade adicional, em razao
da associacdo entre osteoporose, sarcopenia, fragilidade e comorbidades cardiovasculares e
metabolicas. Nessa populagdo, a reabilitacdo deve ser integrada a estratégias nutricionais e de
prevencao de quedas, sob pena de aumento significativo das taxas de reinternagao e refratura

(World Health Organization, 2024; Chung et al., 2018).

Nos casos de artroplastias realizadas no contexto do trauma, a reabilitacdo deve ainda
considerar as lesoes associadas de partes moles, a instabilidade inicial e o impacto sistémico do
trauma de alta energia. Nesses cenarios, a progressdo funcional deve ser ainda mais

cuidadosamente individualizada.

Do ponto de vista assistencial, diretrizes nacionais e internacionais apontam que a organizacao
de servigos de reabilitacdo estruturados para pacientes submetidos a artroplastia esta
diretamente associada a redugdo de complicacdes, do tempo de internacdo e da mortalidade
hospitalar (Brasil, 2013; Brasil, 2017; Brasil, 2023; American Academy Of Orthopaedic
Surgeons, 2023).

Assim, a reabilitagdo poOs-artroplastia representa componente essencial do tratamento
ortopédico moderno, sendo determinante para a preservagao da fungdo protética, a recuperagao

da autonomia e a melhoria sustentavel da qualidade de vida dos pacientes.

9.4 Protocolos de retorno funcional

O retorno funcional apos lesdes ortopédicas, fraturas e procedimentos cirirgicos nao deve ser
compreendido como um evento isolado, mas como a etapa final de um processo progressivo de
reabilitacdo, fundamentado na consolidacdo bioldgica, na recuperacdo neuromuscular e na
restauracdo da capacidade funcional global. Protocolos bem estruturados de retorno funcional
sao determinantes para prevenir recidivas, reduzir o risco de novas lesdes e assegurar a
reintegracdo segura do paciente as atividades de vida diaria, ao trabalho e ao esporte (World

Health Organization, 2023).
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A defini¢do do momento adequado para o retorno funcional depende de multiplos fatores,
incluindo o tipo de lesdo, o método de tratamento empregado, a estabilidade biomecanica
obtida, o perfil clinico do paciente, a presenga de comorbidades e o nivel de demanda funcional
esperado. O retorno precoce, quando conduzido de forma inadequada, esta associado ao
aumento da taxa de falhas de sintese, recidiva da dor, instabilidade articular e novas fraturas

por sobrecarga (American Academy Of Orthopaedic Surgeons, 2021; 2023).

No contexto das fraturas, o retorno funcional deve respeitar rigorosamente os tempos biologicos
de consolidagao 6ssea. A progressao das cargas mecanicas sobre o segmento acometido precisa
ser cuidadosamente modulada, considerando o padrdo da fratura, o tipo de fixacdo e a resposta
individual a reabilitacdo. A sobrecarga precoce compromete a formagdo do calo Osseo e
favorece atrasos de consolidacdo e pseudartrose (Sociedade Brasileira De Ortopedia E

Traumatologia, 2018).

Apos artroplastias, os protocolos de retorno funcional apresentam particularidades proprias.
Embora a mobilizagdo precoce seja fortemente estimulada, o retorno as atividades deve
respeitar os limites impostos pela estabilidade protética, pela cicatrizacdo dos tecidos
periarticulares e pelo equilibrio neuromuscular. Movimentos de risco, sobrecargas rotacionais
e impactos repetitivos precoces aumentam significativamente a chance de luxagdes, falhas
mecanicas e soltura protética (National Institute For Health And Care Excellence, 2017;

American Academy Of Orthopaedic Surgeons, 2023).

No ambito ocupacional, o retorno ao trabalho deve ser conduzido de forma gradativa, com
adaptagdes temporarias das atividades, reducdo de cargas fisicas e adequacdo ergonomica. A
auséncia dessas medidas esta associada a maior incidéncia de dor cronica, afastamentos

prolongados e incapacidade funcional persistente.

Os protocolos de retorno funcional podem ser organizados em etapas progressivas, conforme a

recuperagao clinica e funcional do paciente, conforme sintetizado no quadro a seguir:

Quadro 19 — Etapas dos protocolos de retorno funcional

Critério clinico |Tipo de atividade Objetivo Risco quando
Etapa do retorno A e : :

predominante permitida funcional antecipada

L. C'o.ns.olldagao Atividades de vida Recuperar Falha de sintese,
Retorno basico inicial e dor s AP )
diaria leves autonomia basica | dor persistente
controlada
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Retorno Forca e eqqlllbrlo Trabalho leve, Estabilidade Instabilidade
. o parciais marcha sem . .
intermediario - funcional articular
restaurados auxilio
Forga, Trabalho
coordenacdo e moderado, Condicionamento | Reinjurias por
Retorno avancado A .. s
resisténcia atividades funcional sobrecarga
adequadas recreativas
Funcdo Trabalho pesado, | Restauragdo total | Nova lesdo por
Retorno pleno neuromuscular . .
esporte da capacidade impacto
completa

Fonte: Adaptado de World Health Organization (2023; 2024), American Academy of
Orthopaedic Surgeons (2021; 2023) e Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia
(2018).

O componente neuromuscular assume papel central nos protocolos de retorno funcional. A
reeducagdo proprioceptiva, o treino de equilibrio, a coordenagdo motora e a resisténcia
muscular s3o fundamentais para reduzir o risco de quedas, entorses, falhas de movimento e
recidivas de lesdes, especialmente em pacientes idosos e em individuos submetidos a cirurgias

articulares complexas (World Health Organization, 2024).

Em pacientes idosos, os protocolos devem ser ainda mais cautelosos, considerando a associa¢ao
frequente entre osteoporose, sarcopenia, fragilidade e comorbidades cardiovasculares. O
retorno funcional nessa populacdo deve priorizar seguranca, prevengao de quedas, preservacao
da autonomia e manutencdo da qualidade de vida, evitando metas excessivamente agressivas

(World Health Organization, 2024; Chung ef al., 2018).

No contexto esportivo, o retorno ao esporte exige critérios ainda mais rigorosos, envolvendo
testes funcionais, avaliagdo cinética e cinematica, andlise de forca muscular comparativa e
controle neuromuscular. A liberagao precoce sem o cumprimento desses critérios esta associada

a altas taxas de recidiva de lesdes ligamentares e musculares (Logan et al., 2019).

Do ponto de vista assistencial, as diretrizes brasileiras orientam que os protocolos de retorno
funcional sejam integrados as Redes de Atengdo a Satde, garantindo continuidade do cuidado
entre a aten¢do hospitalar, a reabilitacdo ambulatorial e a atengdo basica, evitando a interrupcao

precoce do acompanhamento funcional (Brasil, 2013; Brasil, 2017; Brasil, 2023).

Assim, os protocolos de retorno funcional constituem a etapa final e decisiva do processo de

reabilitacdo ortopédica. Quando conduzidos de forma estruturada, progressiva e

individualizada, permitem reduzir recidivas, prevenir incapacidades permanentes e assegurar a
recuperagao segura da autonomia, da capacidade laboral e da participagdo social dos pacientes.
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CAPITULO 10

| Inovacgdo, Tecnologias e Diretrizes em Ortopedia

10.1 Biomateriais, orteses, proteses e OPME

A incorporacdo de biomateriais, Orteses, proteses e materiais especiais de osteossintese
representa um dos eixos centrais da inovagao em ortopedia contemporanea. Esses recursos
exercem impacto direto sobre a estabilidade biomecanica, a recupera¢do funcional, a
longevidade dos implantes e a qualidade de vida dos pacientes submetidos a tratamentos
cirirgicos e conservadores. A adequada selecao desses materiais deve considerar propriedades
mecanicas, biocompatibilidade, resisténcia a fadiga, integracdo 6ssea e perfil clinico do

paciente (BRASIL, 2016).

Os biomateriais utilizados em ortopedia incluem ligas metélicas, polimeros, cerdmicas e
compositos, empregados na confeccdo de implantes de fixacdo, proteses articulares,
espacadores e dispositivos auxiliares. Esses materiais devem apresentar elevada resisténcia
mecanica, baixa citotoxicidade e capacidade de interacdo segura com os tecidos biologicos,
reduzindo o risco de rejei¢do, infeccdo e falhas estruturais ao longo do tempo (WONG; BEYGI;

ZHENG, 2019).

As orteses desempenham papel fundamental na estabiliza¢do, protec¢do articular, correcdo de
deformidades e auxilio funcional durante o processo de reabilitagdo. Sao amplamente utilizadas
no pos-fratura, em patologias degenerativas, em instabilidades ligamentares € em programas de
retorno funcional, permitindo controle do movimento, redistribuicao de cargas e prevencao de

recidivas.

As proteses, por sua vez, representam a substituicdo definitiva de segmentos articulares ou
anatomicos comprometidos. As artroplastias de quadril, joelho, ombro e cotovelo constituem
exemplos classicos dessa aplicagdo, sendo indicadas tanto em doengas degenerativas avangadas
quanto em fraturas complexas irreconstruiveis (AMERICAN ACADEMY OF
ORTHOPAEDIC SURGEONS, 2020; 2021; 2023).
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No contexto do sistema de satde brasileiro, os materiais classificados como OPME (6rteses,
proteses e materiais especiais) sdo objeto de rigorosa regulamentacdo quanto a aquisigao,
rastreabilidade, esterilizagdo, uso e descarte. O Manual de Boas Praticas de Gestdo das OPME
estabelece critérios técnicos para reduzir eventos adversos, fraudes, falhas de implantes e

complicagdes assistenciais (BRASIL, 2016).

Nesse cenario, os principais tipos de biomateriais e dispositivos utilizados em ortopedia, suas

aplicagdes e implicagdes clinicas podem ser sintetizados no quadro a seguir:

Quadro 19 — Biomateriais, orteses, proteses ¢ OPME na pratica ortopédica

Finalidade

Vantagem

0 de material Exemplo de A Limitacio
aplicacio ~ clinica principal
. (1 Placas, parafusos, Fixagdo de Alta resisténcia Suscetibilidade a
Ligas metalicas A .
hastes fraturas mecanica fadiga
E e e
, spagadores, Substitui¢do Leveza e Menor resisténcia
Polimeros componentes L .
" temporaria moldabilidade estrutural
protéticos
Componentes T .
A por Substituigdo Alta Fragilidade ao
Ceramicas protéticos .. . s :
. definitiva biocompatibilidade impacto
articulares
Orteses Imobilizadores, Estabilizagdo e Controle do Dependéncia do
talas, joelheiras protecdo movimento uso correto
, Quadril, joelho, Substitui¢do Restauragio Risco de soltura e
Proteses . . . -
ombro articular funcional infec¢do

Fonte: adaptado de Wong, Beygi e Zheng (2019), Sociedade Brasileira de Ortopedia e
Traumatologia (2018) e Brasil (2016).

A evolugdo tecnologica dos biomateriais permitiu o desenvolvimento de superficies porosas,
revestimentos bioativos e implantes com maior capacidade de osteointegragdo, reduzindo o
risco de soltura precoce e aumentando a sobrevida das préteses. Esses avangos sdo

particularmente relevantes em pacientes idosos, osteoporoticos e politraumatizados.

Outro aspecto relevante envolve a personalizagdo dos dispositivos por meio de modelagem
tridimensional e impressdo 3D, permitindo adaptacdo anatdmica mais precisa, redu¢do do
tempo cirurgico e melhor alinhamento biomecanico, especialmente em cirurgias reconstrutivas

complexas.

Do ponto de vista assistencial, a selegdo inadequada de OPME esta diretamente associada ao
aumento das taxas de falha mecanica, infec¢ao, necessidade de revisdes cirtrgicas e elevagao

dos custos hospitalares. Por esse motivo, protocolos institucionais de avaliagdo, comissdes
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técnicas e auditorias tornaram-se instrumentos essenciais na gestdo desses materiais (Brasil,

2016).

Assim, biomateriais, Orteses, proteses € OPME constituem pilares estruturantes da ortopedia
moderna, sendo indissociaveis das estratégias terapfuticas atuais. Sua adequada escolha,
utilizagdo e gestdo interferem diretamente na seguranc¢a do paciente, na recuperacio funcional

e na sustentabilidade dos sistemas de saude.

10.2 Ortobiologicos e terapias regenerativas

As terapias regenerativas e os ortobioldgicos representam um dos campos de maior expansao
na ortopedia contemporanea, ao integrar biologia tecidual, engenharia de tecidos ¢ medicina
translacional. Esses recursos t€ém como objetivo potencializar os processos naturais de
cicatrizacdo, regeneracao Ossea e reparo das estruturas musculoesqueléticas, especialmente em
cenarios de fraturas complexas, falhas de consolidagdo, lesdes cartilaginosas e degeneragao

articular (Christensen; Cox; Anz, 2019; Lana et al., 2020).

Os ortobiologicos compreendem um conjunto heterogéneo de substancias bioldgicas utilizadas
para estimular a regeneragao tecidual, incluindo concentrados de plaquetas, aspirado de medula
Ossea, enxertos autdlogos, substitutos 0sseos e biomateriais bioativos. O uso dessas terapias tem
crescido principalmente no tratamento de fraturas de dificil consolida¢do, pseudartroses, lesoes

ligamentares, cartilaginosas e em contextos de revisdes cirirgicas (Lana et al., 2020).

Entre as estratégias mais estudadas destaca-se o coagulo de aspirado de medula 6ssea, que retine
células mesenquimais, fatores de crescimento e matriz biologica favoravel a osteogénese.
Evidéncias apontam sua viabilidade clinica como alternativa biologica em fraturas com atraso

de consolidacao e em defeitos Osseos criticos (Lana et al., 2020).

Do ponto de vista da aplicagdo clinica, o uso de ortobioldgicos encontra suporte principalmente
em situagdes nas quais os mecanismos fisioldogicos naturais de reparo encontram-se
comprometidos, como em pacientes idosos, desnutridos, portadores de doencas cronicas,
tabagistas e politraumatizados. Nesses cenarios, a biologia da consolidacdo dssea encontra-se
reduzida, justificando a introducdo de terapias adjuvantes regenerativas (Chung et al., 2018;
World Health Organization, 2024).
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O avango dessas tecnologias também impds novos desafios a formagdo profissional em
ortopedia. A incorporagdo segura de terapias regenerativas exige ndo apenas dominio técnico-
operatdrio, mas também soélida formacgao cientifica, entendimento regulatério e capacidade de
analise critica da evidéncia disponivel. Nesse sentido, a literatura aponta a crescente
necessidade de integracdo entre educacdo médica, inovagdo tecnoldgica e pratica clinica

baseada em evidéncias (Althausen; Lybrand, 2018).

Além da regeneracao dssea, as terapias ortobiologicas vém sendo exploradas no tratamento de
lesdes ligamentares, tendineas e cartilaginosas, com destaque para o ligamento cruzado anterior,
no qual protocolos bioldgicos associados a reconstru¢do cirargica vém sendo investigados
como estratégia para acelerar integragdo enxerto-osso e reduzir taxas de falha (Logan ef al.,

2019).

Por outro lado, a literatura também alerta para a necessidade de cautela na indicagao
indiscriminada dessas terapias. Apesar do potencial promissor, muitas aplica¢des ainda
carecem de padronizagdo de protocolos, definicdo precisa de doses, controle de variaveis
bioldgicas e acompanhamento de longo prazo para consolidacdo das evidéncias clinicas

(Christensen; Cox; Anz, 2019).

No contexto da gestdo em satde, a incorporacdo dessas tecnologias deve obedecer aos
principios de avaliacdo de custo-efetividade, seguranga assistencial e impacto orgamentario,
especialmente nos sistemas publicos. No Brasil, a incorporacdo de novas tecnologias
terapéuticas passa por avaliacdo da Comissdo Nacional de Incorporagdo de Tecnologias no

SUS, buscando equilibrar inovacao com sustentabilidade do sistema (Brasil, 2018).

As principais aplicagoes clinicas das terapias regenerativas em ortopedia podem ser sintetizadas

no quadro a seguir:

Quadro 20 — Aplicagdes clinicas dos ortobiologicos e terapias regenerativas

q . Principal Estrutura jeti N
Tipo de terapia ! P Strutu O.b‘l? 1’v0 Limitacao atual
aplicacio tratada biologico
Concentrado Lesdes musculares Musculos e Estimular reparo Variabilidade dos
plaquetario e tendineas tendoes tecidual protocolos
. Fraturas com . Caa
Aspirado de Estimular Evidéncia ainda
, atraso de Osso N S
medula 6ssea S osteogénese em consolidagdo
consolidacdo
. Preencher e
Substitutos dsseos . . .
Hbsttuto Defeitos 6sseos Osso induzir Custo elevado
bioativos ~
regeneracio
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. . ~ Integragdo Necessidade de
Biomateriais Reconstrugdes Osso e partes . g .Q Sy~
. biolégico- validagdo a longo
regenerativos complexas moles o~
mecénica prazo

Fonte: adaptado de Christensen, Cox ¢ Anz (2019) e Lana et al. (2020).

As perspectivas futuras indicam integracdo crescente entre ortobioldgicos, biomateriais
avangados, impressao tridimensional e terapias celulares, ampliando significativamente as
possibilidades de reconstru¢ao ortopédica personalizada. Esse movimento acompanha a
projecdao de que a ortopedia do futuro sera cada vez mais regenerativa, menos invasiva e

fortemente orientada por tecnologia (Bennett Wilke; Dowdle, 2024).

Assim, os ortobiologicos e as terapias regenerativas configuram-se como eixo estruturante da
inovacao ortopédica contemporanea, exigindo do profissional ndo apenas atualizagdo técnica
continua, mas também postura critica frente as evidéncias, as diretrizes regulatérias e as

repercussoes €ticas e econdmicas envolvidas na sua aplicacao clinica.

10.3 Diretrizes clinicas nacionais e internacionais

A pratica ortopédica contemporanea tem se estruturado cada vez mais em torno de diretrizes
clinicas baseadas em evidéncias, que organizam fluxos assistenciais, orientam escolhas
terapéuticas e padronizam critérios de reabilitagdo. No campo do trauma musculoesquelético,
essas recomendacdes articulam a fase aguda do atendimento, a decisdo cirrgica, o uso de
tecnologias como implantes e ortobiologicos e o seguimento funcional em médio e longo
prazos. Nesse cenario, o ortopedista precisa transitar com familiaridade entre documentos
nacionais e internacionais, integrando-os a realidade de cada servigo, sem perder de vista as

especificidades epidemiologicas e organizacionais do sistema de satide em que atua.

No Brasil, o Ministério da Saiude, a Conitec e a Sociedade Brasileira de Ortopedia e
Traumatologia constituem os principais referenciais normativos para a organiza¢ao do cuidado

ortopédico e traumatico.

As portarias que instituem linhas de cuidado e mecanismos de financiamento, como a Portaria
n°® 880/2013 e a Portaria n® 1.365/2013, estabelecem a base regulatoria para a atengdo em
traumatologia, definindo responsabilidades de cada nivel de aten¢ao e critérios para habilitacao

de servigos de maior complexidade (Brasil, 2013a; Brasil, 2013b).
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Esses atos normativos dialogam com documentos técnicos, como o Manual de boas praticas de
gestdo das orteses, proteses e materiais especiais, que orienta a incorporagao € o uso racional
de OPME em procedimentos ortopédicos, com énfase na transparéncia, rastreabilidade e

seguranca do paciente (Brasil, 2016).

Ainda no ambito da atencdo especializada, os Protocolos de encaminhamento da atencdo basica
para a atencao especializada em reumatologia e ortopedia contribuem para ordenar o fluxo de
pacientes, especificando critérios de gravidade, tempo de evolugdo e sinais de alerta que

justificam avaliagdo ortopédica em niveis secundario e terciario (Brasil, 2017).

Em paralelo, o Manual de habilitagdo dos centros de trauma no SUS sistematiza requisitos
estruturais, de processo e de resultados para servigos que atendem trauma de alta complexidade,
incluindo lesdes ortopédicas extensas, politrauma e fraturas de alta energia (Brasil, 2023). Esses
instrumentos conferem organicidade a rede assistencial e ajudam a reduzir variabilidade

injustificada entre servicos.

No campo das fraturas em idosos, a Conitec publicou diretrizes especificas para o tratamento
da fratura do colo do fémur, consolidando recomendacdes sobre indicacdo cirurgica precoce,
escolha entre osteossintese e artroplastia, abordagem da fragilidade 6ssea e organizacdo de

protocolos de reabilitacdo (Brasil, 2018).

O documento enfatiza a articulagdo entre intervencdo ortopédica, manejo clinico de
comorbidades e prevencdo secundaria de novas fraturas por fragilidade, aproximando-se de
orientagdes internacionais sobre o tema. Essa convergéncia facilita a comparagao de resultados

entre paises e reforca a necessidade de programas institucionais de fratura por fragilidade.

Do ponto de vista internacional, as diretrizes da American Academy of Orthopaedic Surgeons
representam um dos principais referenciais para o tratamento de fraturas e para a estruturagao
da reabilitagcdo ortopédica. Nas fraturas do radio distal, a AAOS sistematiza critérios de escolha
entre tratamento conservador e cirurgico, detalha indica¢des para fixagdo interna e uso de
fixador externo e discute desfechos funcionais associados a diferentes abordagens (American

Academy Of Orthopaedic Surgeons, 2020).

Para as fraturas de quadril em idosos, as recomendag¢des enfatizam a importancia da intervencao
cirargica em tempo oportuno, do controle rigoroso de comorbidades e da reabilitagdo precoce,

incluindo critérios de indica¢do para artroplastia total ou parcial e osteossintese (American
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Academy Of Orthopaedic Surgeons, 2021). Complementarmente, os critérios de uso apropriado
para reabilitagdo pos-operatdria em fraturas de quadril organizam algoritmos que combinam
perfil do paciente, tipo de fratura, técnica cirrgica e metas funcionais (American Academy Of

Orthopaedic Surgeons, 2023).

As recomendacdes do National Institute for Health and Care Excellence constituem outro pilar
de orientagdo para o manejo de fraturas e do trauma maior. A diretriz sobre fratura de quadril
detalha desde o manejo analgésico inicial até a escolha do implante, além de definir metas de
tempo porta-cirurgia, protocolos de mobilizacdo precoce e parametros para alta hospitalar

segura (National Institute For Health And Care Excellence, 2017).

J4 a diretriz sobre trauma maior aborda organizagio de sistemas regionais de trauma, triagem
pré-hospitalar, fluxos de transferéncia para centros de referéncia e prioridades na avaliagdo
inicial, com repercussdes diretas sobre o manejo ortopédico de lesdes extensas de ossos longos,

pelve e coluna (National Institute For Health And Care Excellence, 2016).

A aproximagdo entre essas orientagdes € os manuais brasileiros de trauma permite ao
ortopedista alinhar a pratica local a padrdes internacionais sem perder de vista a estruturagdo

propria do SUS.

No ambito global, a Organizacado Mundial da Satide propde um conjunto de recomendacdes que
ajudam a estruturar a aten¢do ao trauma e a reabilitacdo musculoesquelética, especialmente em
paises com recursos limitados. As Guidelines for essential trauma care descrevem padroes
minimos de organizagdo de servigos, equipamentos necessarios, competéncias da equipe e
estratégias de implantagdo progressiva de sistemas de trauma (World Health Organization,

2004).

Mais recentemente, o médulo sobre condi¢cdes musculoesqueléticas do Package of interventions
for rehabilitation aprofunda recomendacdes especificas para reabilitacdo de fraturas, lesdes
ligamentares e doencas degenerativas, enfatizando planejamento individualizado, metas
funcionais e integragdo entre ortopedia, fisiatria e fisioterapia (World Health Organization,

2023).

Em documento adicional, a OMS sintetiza dados sobre fraturas por fragilidade, refor¢ando a

necessidade de programas coordenados de prevencdo, diagnostico e tratamento, que dialogam
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diretamente com as diretrizes sobre fratura de quadril em idosos (World Health Organization,

2024).

As diretrizes da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia cumprem papel importante
de ponte entre a evidéncia internacional e a realidade assistencial brasileira. O Manual de
trauma ortopédico organiza condutas para as principais lesdes musculoesqueléticas traumaticas,
com recomendagdes sobre avaliacdo inicial, exames de imagem, indica¢des operatorias e

cuidados pos-operatorios (Sociedade Brasileira De Ortopedia E Traumatologia, 2011).

O Manual basico de ortopedia, por sua vez, oferece sinteses atualizadas para quadros frequentes
na pratica, servindo tanto como base formativa quanto como referéncia rapida para decisdes de
rotina (Sociedade Brasileira De Ortopedia E Traumatologia, 2018). Em conjunto, esses
documentos favorecem a padronizagdo de condutas e a formagao de residentes e profissionais

em diferentes cenarios de cuidado.

No campo especifico das terapias regenerativas e dos ortobiologicos, ainda ha distancia entre a
velocidade de inovacdo tecnologica e a existéncia de diretrizes formais amplamente

consolidadas.

Revisdes recentes discutem técnicas emergentes, como o uso de concentrados plaquetarios,
aspirado de medula 6ssea e biomateriais bioativos, destacando seu potencial, mas também as
limitagdes decorrentes de heterogeneidade metodoldgica e auséncia de ensaios de longo prazo

com amostras robustas (Christensen; Cox; Anz, 2019; Lana et al., 2020).

Nesse contexto, as recomendagdes de sociedades e 6rgdos reguladores tendem a ser mais
conservadoras, estimulando o uso dessas terapias em protocolos bem definidos, com
seguimento rigoroso e registro sistematico de desfechos clinicos e funcionais. A incorporagao
responsdvel dessas tecnologias pressupde, portanto, didlogo permanente entre diretrizes
consolidadas para o tratamento de fraturas e lesdes ligamentares € o corpo crescente de

evidéncias em ortobiologia.

Por fim, as diretrizes nacionais e internacionais apresentam orientacdes complementares, por
vezes sobrepostas, € em outros momentos tensionadas por diferencas metodologicas,

contextuais e organizacionais.
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Para o ortopedista, o desafio nao reside na adogdo acritica de recomendagdes, mas na leitura
analitica de cada documento, considerando o nivel de evidéncia, os limites de aplicabilidade e
as condigdes estruturais do servico. A pratica clinica exige, portanto, capacidade de
discernimento para adaptar protocolos ao perfil do paciente, as comorbidades, ao tempo de

acesso a cirurgia e as possibilidades reais de reabilitagao.

A proxima se¢do do livro retoma esses fundamentos sob a perspectiva organizacional,
discutindo como diretrizes podem ser operacionalizadas em rotinas assistenciais consistentes,

auditaveis e efetivamente orientadas a recuperacao funcional.

10.4 O futuro da ortopedia: tendéncias e perspectivas

A ortopedia atravessa um processo de transformagdo estrutural impulsionado por avangos
tecnologicos, reconfiguracdes demograficas e mudangas nos modelos de organizacdo dos

sistemas de saude.

O envelhecimento populacional, associado ao aumento da incidéncia de fraturas por fragilidade,
lesdes degenerativas e demandas por reabilitagdo prolongada, tem exigido respostas
terapéuticas mais integradas, sustentadas por evidéncias robustas e por solucdes tecnologicas
capazes de ampliar eficiéncia, precisao e seguranca assistencial (World Health Organization,

2024; AAOS, 2021).

Ao mesmo tempo, a incorporacdo de inovagdes biomédicas impde novos desafios éticos,

regulatdrios e formativos a pratica ortopédica.

No campo das tecnologias emergentes, os ortobioldgicos representam uma das frentes mais

promissoras e, simultaneamente, mais debatidas da ortopedia contemporanea.

Técnicas como o uso de concentrado plaquetario, aspirado de medula 6ssea e coagulos
osteogénicos vém sendo estudadas como adjuvantes na reparagcdo de cartilagem, tenddes,
ligamentos e tecido 6sseo, com potencial de reduzir tempo de reabilitagdo e ampliar qualidade

funcional dos resultados (Christensen; Cox; Anz, 2019; Lana et al., 2020).
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Contudo, a literatura aponta forte heterogeneidade metodologica, variagdo nos protocolos e
escassez de estudos prospectivos de longo prazo, o que impde cautela na adog¢do indiscriminada

dessas terapias.

O futuro desse campo dependera da consolidagdo de ensaios clinicos bem desenhados, capazes
de estabelecer indicagdes precisas, doses, técnicas de aplicagdo e perfis de pacientes mais

responsivos as terapias regenerativas.

Outro eixo estruturante do futuro da ortopedia esta na integragdo entre engenharia biomédica,
ciéncia dos materiais e pratica clinica, sobretudo no desenvolvimento de proteses, implantes

inteligentes e sistemas exoesqueléticos.

Avangos no design de biomateriais vém ampliando a durabilidade, a biocompatibilidade e a
performance mecanica de proteses ortopédicas, a0 mesmo tempo em que permitem o
desenvolvimento de dispositivos mais leves e responsivos para suporte funcional em

reabilitacdo neuromusculoesquelética (Wong; Beygi; Zheng, 2019).

A tendéncia € que esses dispositivos passem a incorporar sensores, inteligéncia embarcada e
sistemas de monitoramento remoto, expandindo o acompanhamento funcional para além do

ambiente hospitalar.

A reabilitacdo ortopédica também passa por um processo de ressignifica¢do. A Organizagao
Mundial da Satde tem enfatizado a reabilitacdo como componente essencial e continuo do
cuidado em condi¢cdes musculoesqueléticas, integrando planejamento terapéutico
individualizado, metas funcionais mensurdveis e insercdo progressiva do paciente nas

atividades de vida diaria (World Health Organization, 2023).

Esse movimento desloca a reabilitacdo de um papel secundario para uma posi¢do central no
projeto terapéutico, exigindo maior articulacdo entre ortopedia, fisiatria, fisioterapia, terapia

ocupacional e demais areas da saude.

No cendrio cirargico, a tendéncia ¢ o refinamento progressivo das técnicas minimamente
invasivas, com amplia¢ao do uso de artroscopia, navegagao cirargica, guias personalizados por

impressao tridimensional e planejamento virtual pré-operatdrio.
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Essas estratégias tém sido associadas a redugdo do trauma tecidual, menor tempo de internagao
e recuperacdo funcional mais rapida, especialmente em fraturas articulares complexas e

reconstrugdes ligamentares (Logan et al., 2019; Surucu et al., 2023).

No entanto, a incorporagdo dessas tecnologias exige investimentos significativos em
infraestrutura, treinamento especializado e manuten¢do de equipamentos, o que tensiona a

equidade de acesso, sobretudo em sistemas publicos de satde.

A formacdo do ortopedista também se projeta como um campo de profundas mudangas. O
dominio técnico-cirargico permanece central, mas passa a ser insuficiente diante da
complexidade da gestdo em satide, da necessidade de lideranca de equipes multiprofissionais e

da sustentabilidade econdmico-organizacional dos servigos.

Nesse contexto, tem ganhado espaco a inser¢ao de conteudos de educagdo em gestao, tomada
de decisdo, economia da saiide e governanca clinica na formagdo ortopédica, como apontam
Althausen e Lybrand (2018). O ortopedista do futuro tende a atuar ndo apenas como cirurgido,

mas como gestor do cuidado, articulador de processos assistenciais e agente de inovagao.

Do ponto de vista epidemioldgico, as fraturas do idoso consolidam-se como um dos maiores
desafios estruturais da ortopedia nas proximas décadas. A elevagdo da expectativa de vida,
associada ao aumento da prevaléncia de osteoporose, impde a necessidade de modelos
integrados de cuidado que articulem intervencdo cirurgica oportuna, manejo clinico das
comorbidades, nutricdo adequada e programas sistematizados de prevencdo secundaria (Chung

etal, 2018; AAOS, 2021; World Health Organization, 2024).

A auséncia dessa integracdo repercute diretamente em maiores taxas de mortalidade,

institucionalizacdo e perda de autonomia funcional.

Em paralelo, a organizagao dos sistemas de trauma tende a se tornar cada vez mais regionalizada
e hierarquizada, com fortalecimento de centros de referéncia, protocolos de regulagdo mais

precisos € maior integracdo entre pré-hospitalar, emergéncia, centro cirurgico e reabilitagao.

As diretrizes internacionais € nacionais para trauma tém enfatizado que a sobrevida e a
funcionalidade do paciente dependem menos de atos isolados e mais da eficiéncia do sistema
como um todo (Nice, 2016; Brasil, 2023; Who, 2004). Nesse cendrio, a ortopedia passa a ocupar
posicao estratégica dentro das redes de atencao, especialmente no manejo do politraumatizado.
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Sob uma perspectiva mais ampla, imaginar a ortopedia do futuro implica reconhecer que
ciéncia, tecnologia, organizagao do trabalho e valores éticos caminham de forma indissocidvel.
Bennett Wilke e Dowdle (2024) argumentam que o horizonte da ortopedia ndo se limita ao
aperfeigoamento técnico, mas envolve a constru¢do de um campo capaz de responder a
demandas sociais complexas, como envelhecimento, deficiéncia, altas expectativas funcionais

e sustentabilidade dos sistemas de saude.

Assim, o futuro da ortopedia ndo sera apenas mais tecnologico, mas também mais
interdisciplinar, mais regulado e mais orientado por indicadores de desfecho funcional e

qualidade de vida.

Dessa forma, as tendéncias apontam para uma ortopedia que se desloca progressivamente de
um modelo centrado no procedimento para um modelo centrado no trajeto assistencial completo

do paciente, desde a prevengao até a reinser¢do funcional.

Esse movimento exige novas competéncias, novas formas de organizagdo do cuidado e uma
postura critica permanente diante das inovagdes, de modo que o avango tecnoldgico esteja
sempre subordinado a seguranga, a efetividade clinica e ao valor produzido para o paciente e

para a sociedade.
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CONSIDERACOES FINAIS

Este livro construiu, de forma progressiva e integrada, uma compreensao ampla e fundamentada

da ortopedia, partindo dos fundamentos anatomicos, biomecanicos e fisioldgicos do sistema
musculoesquelético, avancando pela fisiopatologia do trauma, pelos métodos diagnosticos, pela
classificagdo das fraturas, pelos critérios terapéuticos, pelas especificidades dos diferentes
segmentos corporais, pela reabilitacdo funcional e, por fim, pelas inovagdes tecnologicas e

diretrizes clinicas.

Essa trajetdria evidenciou que a pratica ortopédica ndo se sustenta em decisdes isoladas, mas
em um encadeamento articulado entre biologia, mecanica, clinica, tecnologia e organiza¢ao dos

sistemas de cuidado.

Ao longo da obra, ficou demonstrado que as fraturas e as lesdes musculoesqueléticas expressam
ndo apenas eventos traumaticos pontuais, mas também a interagdo entre envelhecimento,

fragilidade 6ssea, estado nutricional, condigdes metabolicas e fatores ambientais.

Nesse sentido, a ortopedia ¢ apresentada como campo necessariamente interdisciplinar, no qual
a estabilizagdo cirlrgica, a reabilitagdo, a prevencdo de complicagdes e a recuperacao funcional

constituem dimensdes indissociaveis do mesmo processo terapéutico.

As diretrizes clinicas, os protocolos assistenciais e as tecnologias emergentes analisadas ao final
do livro reforcam que a evolugdo da ortopedia exige ndo apenas incorporacdo de novos
materiais e técnicas, mas também capacidade critica de adaptacao a realidade dos servigos de
saude, as desigualdades de acesso e as demandas crescentes de uma populagio
progressivamente mais idosa e funcionalmente vulneravel. Assim, o avango técnico precisa
caminhar em paralelo a qualificacdo dos fluxos assistenciais, a formagao profissional e ao

cuidado centrado no paciente.

Dessa forma, esta obra se propde ndo apenas como um compéndio técnico, mas como
instrumento de reflexdo clinica, organizacao do raciocinio ortopédico e apoio a tomada de
decisdo baseada em fundamentos cientificos, experiéncia assistencial e responsabilidade social.
Ao integrar teoria, pratica e perspectivas futuras, o livro reafirma que a ortopedia
contemporanea ¢, antes de tudo, um campo de cuidado funcional, cujo objetivo final ¢ restaurar

movimento, autonomia e qualidade de vida.
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