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TRAUMA ORTOPEDICO

Assuntos do Maodulo 20

Traumatologia — Contusoes, Luxagoes, entorses, distensoes
Sindrome compartimental

Fraturas — generalidades

Fraturas e Formacao de calo dsseo

Fraturas da coluna vertebral

Reabilitacao em lesao medular

Fraturas do membro superior

Fraturas do membro inferior

Urgéncias Ortopédicas em Pediatria

Textos sobre fraturas na “Internet”



Animacao de Polifraturado

Prova de selecao da Liga de Ortopedia e Traumatologia - Amazonas
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http://www.youtube.com/watch?v=clixvl1K3M8g



http://www.youtube.com/watch?v=cIIxv1K3M8g
http://www.youtube.com/watch?v=cIIxv1K3M8g
http://www.youtube.com/watch?v=cIIxv1K3M8g

Trauma Ortopédico

A traumatologia é a parte da medicina que estuda e trata o
conjunto de perturbac¢oes do organismo, provocadas por
agentes contundentes.

O traumatismo pode ser direto ou indireto.

Ele é direto quando o agente contundente se choca diretamente contra um
segmento corporal e indireto quando a lesao € produzida a distancia.

Os traumas do torax englobam fraturas escalonadas de costelas,
hemotodrax, pneumotdorax, hemopneumotodrax, laceracdes do pulmao,
tamponamento cardiaco, etc.

Os do abdome, ruptura de baco, figado, alca intestinal e outras.

As lesoes do abdome, bem como uma parcela significante das lesdes do
torax, nao estao inseridas nas partes tratadas pelo médico ortopedista e
traumatologista



Contusao

Contusao é a lesao traumatica exercida sobre uma regiao do
organismo por agente contundente na qual a pele resiste e
nao perde sua continuidade.

Existem habitualmente dois tipos de contusao:

1.Equimose = contusao superficial com lesao de capilares
ao nivel cutaneo e subcutaneo, com infiltracao sanguinea na
pele (derme e epiderme).

2.Hematoma= contusao com ruptura de uma vaso de
maior calibre e o consequente acumulo localizado de sangue.




Ferimento

Ferimento € a lesao traumatica associada a solucao de
continuidade da pele.

Existem varios tipos:

1. Escoriagao = quando o ferimento atinge somente a pele em sua
camada superficial e/ou profunda (epiderme e derme), sendo
determinado pelo atrito entre o segmento corporal e a superficie
aspera do objeto contundente. Em geral, ndo necessita de sutura.

2. Ferimento propriamente dito = existem varios tipos na
dependéncia da extensao, formato e agente determinante da lesao.

Tais como: ferimento puntiforme, perfurante (punhal), corto -
contuso ( arma-branca — faca), perfuro-contuso (projétil de arma-
de-fogo), inciso (bisturi, caco de vidro), ferimento contuso (trauma
direto).



Distensao Muscular

e (Caracteriza-se pela lesao de fibras musculares e pode
ser determinada por traumatismo direto ou indireto.

e O traumatismo indireto consiste em uma forca de
tracao longitudinal sobre o musculo, que determina a
ruptura de fibras musculares e varia de um grau
minimo para um grau maximo (ruptura muscular
completa).

Esse mecanismo de lesdo é observado quando um
musculo se contrai abruptamente de encontro a uma
resisténcia, como ao se iniciar uma corrida.

* A forca de arranque durante a fase de desprendimento
do pé anterior do solo projeta-se por toda a extensao
do musculo triceps, e isso pode terminar a sua ruptura
parcial ou total.



Distensao Muscular

* No traumatismo direto, o agente contundente se choca
diretamente contra o musculo.

* 0O exemplo mais tipico, deste mecanismo de lesao esta ligado
a pratica do futebol. Popularmente conhecido como
“paulistinha”, acontece quando o membro inferior em apoio,
estando o musculo quadriceps contraturado, recebe o
impacto do agente contundente, que na maioria das vezes é o
joelho do adversario.



LesOoes musculares

As lesoes musculares podem ser classificadas em quatro
graus:

grau 1 € uma lesao com ruptura de poucas fibras musculares,
mantendo-se intacta a fascia muscular;

grau 2 € uma lesao de um moderado numero de fibras,
também com a fascia muscular intacta;

lesao grau 3 é a lesao de muitas fibras acompanhada de lesao
parcial da fascia;

grau 4 é a lesao completa do musculo e da fascia (ou seja,
ruptura da juncao musculo-tendinea).



Luxacao

* Luxacao € a perda do contato entre as superficies
articulares.

. Pode ser de natureza traumatica, congénita ou
patologica.

 Seu atendimento requer mais urgéncia do que o das fraturas.

Luxacdao de cotovelo

A luxacdo sempre é uma
urgéncia maior do que uma

. fratura.

@© R.L. Huckstep 1997




LUXACAO OU DESLOCAMENTO

> Chama-se luxacao ao fato de 2 ossos se desarticularem.

Popularmente diz-se que eles "sairam do lugar".

> E 0 deslocamento da extremidade de um osso ao nivel de sua articulacdo



Sinais e Sintomas

e Dor mesmo imobilizado e em repouso.

e Deformacao local

e Impossibilidade de movimentacao (blogueio articular)
e Inchaco no local (edema)

e Equimose

OBS:
A dor so ira melhorar quando esta articulacao for colocada em sua
posicao natural, ato que s6 deve ser realizado por médicos,
sob pena de piorar a lesao






Luxacao Traumatica

Luxacao Traumatica = qguando o mecanismo determinante
for um traumatismo direto ou indireto.

A articulacao escapuloumeral, por ser a que apresenta
maior amplitude de movimento, é a mais instavel, sendo
gue 50% de todas as luxacdes ocorrem na juncao entre a
escapula e o umero.

A luxag¢ao traumatica pode ser aguda — primeiro episodio
— ou recidivante, assim considerada quando existirem mais
de trés episodios de luxacao.

Ela pode, ainda, ocorrer isoladamente ou estar associada a
fratura (fratura-luxacao).



Luxacao traumatica




Sindrome Compartimental

Condicao na qual uma pressao elevada de um espaco fascial ou
compartimento muscular, reduz a perfusao capilar abaixo de um nivel
necessario para a viabilidade dos tecidos que nele se encontram.

Classificacao quanto a etiologia e a reversibilidade:

- Aguda — é a forma mais grave. Geralmente esta relacionada aos
traumatismos das extremidades.

Sinonimias: contratura isquémica de Volkmann; sindrome do tibial
anterior; hipertensao da panturrilha; gangrena da marcha.

- Cronica — relacionada a exercicios fisicos intensos que elevam a
pressao intracompartimental suficientemente para produzir isquemia, dor
e as vezes alteracdes neurologicas que se resolvem ao repouso.

Sinonimias: isquemia do exercicio; miopatia do exercicio;
sindrome compartimental recorrente.



Sindrome Compartimental

Sinais e sintomas

Na literatura americana, os sinais e sintomas da sindrome sao conhecidos
por ser associados aos cinco "Ps":

dor (do inglés pain) fora de proporcao ao esperado e agravada pela
contracao passivel dos musculos realizada pelo médico

parestesia

palidez
paralisia
pulsacdo ausente

O exemplo classico é o da crianca que fratura a perna ou o braco. Apos a
colocacao do gesso inicia-se quadro de dor desproporcional e sem
melhora com analgésicos. Portanto, é de fundamental importancia
explicar ao paciente, a mae ou ao responsavel que qualquer piora
progressiva na dor é necessario o rapido encaminhamento a um hospital,
para a avaliacdo médica e, se indicado, a realizacao da fasciotomia.



http://pt.wikipedia.org/wiki/Sinal_m%C3%A9dico
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sintoma
http://pt.wikipedia.org/wiki/Dor
http://pt.wikipedia.org/wiki/L%C3%ADngua_inglesa
http://pt.wikipedia.org/wiki/Parestesia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Palidez
http://pt.wikipedia.org/wiki/Paralisia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Pulsa%C3%A7%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Fratura
http://pt.wikipedia.org/wiki/Analg%C3%A9sico
http://pt.wikipedia.org/wiki/Hospital
http://pt.wikipedia.org/wiki/Fasciotomia

Compartimentos musculo-aponevroticos da

perna




Compartimentos musculo-aponevroticos do
antebraco

Artigos cientificos sobre sindrome compartimental:
http://www.sbacvrj.com.br/paginas/revistas/pdf/2006/1/Portugal.pdf
http://www.slideshare.net/marcusmurata/sndrome-compartimental
http://www.jvascbr.com.br/04-03-02/04-03-02-155/04-03-02-155.pdf
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http://www.slideshare.net/marcusmurata/sndrome-compartimental
http://www.jvascbr.com.br/04-03-02/04-03-02-155/04-03-02-155.pdf
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http://www.jvascbr.com.br/04-03-02/04-03-02-155/04-03-02-155.pdf
http://www.jvascbr.com.br/04-03-02/04-03-02-155/04-03-02-155.pdf
http://www.jvascbr.com.br/04-03-02/04-03-02-155/04-03-02-155.pdf
http://www.jvascbr.com.br/04-03-02/04-03-02-155/04-03-02-155.pdf
http://www.jvascbr.com.br/04-03-02/04-03-02-155/04-03-02-155.pdf
http://www.jvascbr.com.br/04-03-02/04-03-02-155/04-03-02-155.pdf
http://www.jvascbr.com.br/04-03-02/04-03-02-155/04-03-02-155.pdf

Sindrome Compartimental

Fasciotomia realizada na perna direita



http://pt.wikipedia.org/wiki/Fasciotomia




FRATURAS
Generalidades



forearm

Right elbow .

Wrist
Radius




Previsao de prazo para consolidagcao de fraturas simples

de acordo com Forgue e Je’Anbrau

Clavicula
Extremidade superior
Umero Corpo

Extremidade inferior 30 a 40 dias 3 meses

Olécrano
Antebrago (ambos os 0ssos)
Cubito
Extremidade inferior do radio
Metacarpiano
Falange
Colo (extracapsular)
Diafase

Fémur Subcondiliana

Sub- e intercondiliana

Sem artrotomia
Rétula Apos sutura
Ambos os ossos da perna (fratura transversal
Ambos os ossos da perna (fratura obliqua)
Extremidade superior da perna
Tibia
Peronio
Bimaleolar por adugao
Bimaleolar por abdugao
Calcaneo por arrancamento
Astragalo
Metatarsiano

25 dias
30 a 35 dias
30 a 35 dias

20 a 30 dias
25 a 35 dias
25 a 30 dias
25 a 30 dias
20 a 30 dias
15 a 20 dias
2 a 6 meses
60 dias

4 a 6 meses
6 meses

2 a 3 meses
1 més

35 a 40 dias
3 meses

6 meses

30 a 40 dias
25 a 30 dias
25 a 30 dias
40 a 60 dias
50 dias

2 meses

20 a 30 dias

2 %5 meses
2 > meses
2 %5 meses

2 meses
2 %> meses

40 a 50 dias
2 a 3 dias
1% més
6 meses
6 72 meses
6 2 meses
1ano
6 meses a 1 ano
2 meses
3 a 6 meses
12 a 15 meses
12 a 18 meses
3 meses
2 a 3 meses
1% a2 meses
5 meses
3 a 4 meses
4 a 6 meses
2 meses

- http://www.iocmf.com.br



http://www.iocmf.com.br/




PRAZO PROVAVEL PARA
CONSOLIDACAO DE

FRATURAS SIMPLES
De acordo com Forgue e Je’Anbrau



Fratura

e Fratura é a lesao traumatica associada a
solucao de continuidade do osso.

* Nessas lesdbes com frequiéncia se faz
necessaria a reabilitacao fisica e profissional
destes traumatizados.



Fraturas expostas e fechadas (nao-expostas)

Fratura fechada (nao-exposta) Fratura exposta com Fratura intra-articular
com hematoma grande sangramento externo com hemartrose



Classificacao das fraturas expostas segundo Gustilo e Anderson

Tipo Il Tipo Il A.

Ferimento com Ferimento

extensao > 1 cm grande com
Tipc_) I sem tecido mole cobertura
Ferimento com arrancado do adequada do
extensao < 1cm 0sso 0SS0 por

sem evidéncia

A tecidos moles
de contaminagao

Tipo lll B.
Ferimento

grande com
avulsao do Tipo il C.
periésteo. Ferimento gfande com

Osso exposto lesao arterial importante



Prevencao de infecgoes em fraturas expostas

ML e ,f‘u...’“v;"”“ <

Ao

Vacina antitetanica
profilatica administrada
imediatamente

Liquidos e
antibidticos de
largo espectro
administrados
por via

Amostras intravenosa

de tecido e
sangue obtidas
para cultura

Irrigagao intermitente
do ferimento

Desbridamento amplo dos tecidos nao-viaveis



Ferimento deixado aberto;

dispositivo de fixagdo externa permite
acesso a ferida para curativo. O dispositivo pode ser substituido
por gesso, quando a infeccao ceder

Mesmo tom conduta adequada, a osteomielite cronica pode desenvolver-

se com sequestro e drenagem

16/01/2012 Dr. José Heitor M.Fernandes 35



Fig. 1.4-3:

A.
fratura fratura
simples ‘em cunha

Fig. 1.4-4:

Tipo A: fraturas simples

Al
espiral

A2
obliqua

-

A3
transversa



Reparo da fratura

X

&;
¥
;

Na criancga, trés semanas apéds a

Apds uma reducgdo fechada satisfatéria, A fratura bimaleolar intra-articular
fratura da haste femoral, um calo o alinhamento da fratura tibial é desalinhada do tornozelo requer
abundante liga os dois fragmentos corretamente mantido por gesso ao
da fratura longo da perna

reducgao aberta e fixagao interna com
placa e parafusos



Tipos de desalinhamento

Angulagao valgus “Angulacgao varus Angulacao anterior Angulacao posterior



Encurtamento

Escafdide

Translagao

Deslocamento rotacional do dedo
anular. Todos os dedos devem
apontar para o escaféide, quando
cerrados

Fratura do colo femoral direito.
Rotagdo externa caracteristica
e encurtamento do membro




Reparo da fratura

X

&;
¥
;

Na criancga, trés semanas apéds a

Apds uma reducgdo fechada satisfatéria, A fratura bimaleolar intra-articular
fratura da haste femoral, um calo o alinhamento da fratura tibial é desalinhada do tornozelo requer
abundante liga os dois fragmentos corretamente mantido por gesso ao
da fratura longo da perna

reducgao aberta e fixagao interna com
placa e parafusos



Tipos de desalinhamento

Angulagao valgus “Angulacgao varus Angulacao anterior Angulacao posterior



Encurtamento

Escafdide

Translagao

Deslocamento rotacional do dedo
anular. Todos os dedos devem
apontar para o escaféide, quando
cerrados

Fratura do colo femoral direito.
Rotagdo externa caracteristica
e encurtamento do membro




Tipos de fratura

po—
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AR

Transversa

Cominutiva

(tubérculo maior do Gimero
avulsionado pelo musculo
supra-espinhal)
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Principios gerais dos cuidados de emergéncia

”»i

1. Bandagem de compressao seca e estéril, aplicada a todas 2. Tala acolchoada ou tala inflavel
as feridas abertas para prevenir a contaminacgao e controlar a se estendem além das articulagoes
hemorragia proximal e distal para o local da fratura



Principios Gerais dos Cuidad'g:s de Emergéncia

3. A imobilizagao requer monitoracao
constante da fungao neurovascular do
membro distal (enchimento capilar, pulso,
sensibilidade grosseira e funcdo motora)

4. A imobilizagao deve completar-se antes
de se mover o paciente. Tala inflavel sendo
aplicada no banco traseiro do carro

5. Se a fratura causar deformidade
significativa do osso longo (ex., fémur),

o membro pode ser realinhado por tragao
suave e mantido nessa posigao durante

a imobilizacao



Cuidados de emergéncia do pulso, cotovelo e ombro

Fraturas de pulso @ maos
imobilizam-se em posigao
funcional. Mao com rolo de
gaze, colocado na tala
acolchoada e estendendo-se
ao cotovelo

Membro traumatizado |moblhza-se com tala e
bandagem de rolo

16/01/2012 Dr. José Heitor M.Fernandes 48



Fraturas de cotovelo variam desde as simples
alinhadas até fraturas supracondilares gravemente
desalinhadas, com compresséao do nervo mediano
e/ou da artéria braquial.

Os cotovelos afetados sao imobilizados na posigao
encontrada. Talas metédlicas flexiveis e acolchoadas,
moldadas ao braco e seguras com bandagem de
rolo, ajudam a prevenir a paralisia isquémica (con-
tratura de Volkmann)

Cuidados de emergéncia do cotovelo e ombro

A maioria das fraturas na regidao do ombro (clavicula,
umero proximal) ou da separagao acromioclavicular
sdo imobilizadas com tipdia e faixa para segurar o
brago contra o térax



Cuidados de emergéncia da pelve e parte inferior da perna

A fratura pélvica pode romper grandes vasos
adjacentes, resultando em hemorragia
retroperitoneal intensa e hipovolemia. Se se
suspeitar de fratura pélvica, roupa pneumatica
antichoque @ necessaria para estabilizar a
fratura, diminuir o sangramento e empurrar o
sangue de volta a circulagao sistémica

Roupa pneumatica antichoque com trés segoes

(uma para cada perna e outra para o baixo abdémen)
inflada com bomba de pé, enquanto se monitora a
pressao sangiuinea

16/01/2012 Dr. José Heitor M.Fernandes 50



Cuidados de emergéncia da parte inferior da perna
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Se o joelho fraturado estiver travado em
flexao, deve-se aplicar talas acolchoadas
{com moldura em forma de “A”) do fémur
proximal até abaixo do tornozelo

R T
Fratura de joelho imobilizado na
posicao encontrada. Se a perna
estiver reta, utilizam-se talas
rigidas acolchoadas mediais e
laterais, estendidas desde a
virilha até abaixo do tornozelo,
0 que geralmente é adequado a
imobilizagdo

Fraturas de tibia e fibula alinhadas com tracdo manual, se
necesséria, e imobilizadas com tala inflavel.
A perna gravemente ferida é elevada para minimizar o edema



FRATURAS

Tratamento

Fratura exposta (transforma-la em fechada)

Fratura patoldgica (tratamento da fratura e da doenca
basica)

Fratura por estresse (tratamento da fratura propriamente
dita)

Provisorio
Definitivo



FRATURAS

Tratamento:
- Provisorio:
- Tala
- Tracao trans-esquelética
- Tracdo com espuma (por cutanea ??)
- Fixador externo
- Definitivo:
- Reducao extemporanea + gesso
- Reducao cruenta + osteossintese



FRATURAS

Complicacoes:

- Consolidacao viciosa

- Retardo de consolidacao

- Nao consolidacdo — Pseudo artrose
- Encurtamento



Artrite pdés-traumatica

e F

Reducao aberta para restaurar a Reducao fechada inadequada
Fratura bimaleolar intra-articular congruidade das superficies articu- de fratura bimaleolar resulta
com deslocamento lateral do talus lares e fixagdo com parafusos e em perda de congruidade das

placa intramedular superficies articulares e conse-

quente osteoartrose
pos-traumatica

Osteoartrose pés-traumética apos fratura
acetabular e reparagao podem causar dor
na articulagao do quadril.

A substituigdo total do quadril pade ser
necessaria para aliviar a dor

Artrodese do A

tornozelo com

dispositivo de compressao realizada

apds resseccdo horizontal

das superficies articulares

da tibia e da fibula e porgcao 55
proximal da superficie

articular do talus

16/01/2012
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Visao lateral do tornozelo com
artrodese de compressao.
Gesso acolchoado desde
abaixo do joelho até os

dedos do pé utilizado sobre

o dispositivo de compressao
por quatro a seis semanas;
dispositivos e pinos sao entao
removidos

16/01/2012 Dr. José Heitor M.Fernandes 56



Osteonecrose apos fratura

Artéria do
ligamento
redondo da
cabeca

% femoral

Anastomose

Medial Artérias femorais
Lateral circunflexas

O suprimento sanguineo da cabeca femoral
é feito principalmente pela artéria femaoral
circunflexa. Os ramos atravessam a cabeca
femoral e podem ser rompidos por fratura,
resultando em osteonecrose da cabeca

! g Osteonecrose com colapso da
e cabeca femoral. A substituigao total
: do quadril esta indicada

16/01/2012 Dr. José Heitor M.Fernandes 57



Osteonecrose apds fratura

Artéria tibial
Artéria dorsal posterior

do pé

Artéria do canal

tarsal
Artéria do seio tarsal A osteonecrose do corpo Revascularizagao (substituicao
Ruptura das artérias nutrientes do talus podem talar aparece radiopaca nas gradual) em progresso
resultar em osteonecrose do corpo talar radiografias apos 1ano

Porque as artérias
nutrientes so
penetram na
metade distal do
escafoide, a
fratura resulta
freqlientemente
em osteonecrose
do fragmento

proximal
it  one
: T e R ' yi }\ﬁ"a
Sinal de Hawkins. Reabsorcao subcondral do osso & | /"
indica vascularizagao do fragmento talar f N
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Rigidez articular

Dedos rigidos e levemente edemaciados com atrofia
muscular intrinseca, evidente 2 meses apés a fratura de
Colles em paciente idoso tratado com imaobilizacao
prolongada

Molde funcional
substitui o gesso
10 a 14 dias apoés
ratura da diafise.
O molde proporciona
suporte adequado
para a cicatrizacao,
além de permitir uma
amplitude total de
movimentos de ombro,
cotovelo, pulso e dedos

Reducao aberta e
fixagao interna da
fratura de ambos os
0ssos do antebraco
permite atividade
muscular precoce,
minimizando a
rigidez articular

W
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Rigidez articular

Exercicios leves, ativos e passivos, dentro da faixa de Alongamento do tendao de Aquiles e capsulotomia
movimentacao e exercicios de fortalecimento ajudam a ajudam a corrigir a deformidade equiina grave
aliviar a rigidez (apertar uma bola ou bloco de massa) causada por contratura

16/01/2012 Dr. José Heitor M.Fernandes 60



Falha no implante

120.000

80.000

Esforgo (psi)

40.000

01 0.1 1,0 10 100

Ciclos de carga (milhoes)

Fraturas do material de implante por esfor¢o tnico de
140.000 psi; com ciclos de carga repetidos, a resisténcia
do metal diminui e o implante se fratura com 40.000 psi.

O andar produz cerca de 1 milhao de ciclos de carga por
ano sobre o fémur

Fratura do parafuso de
compressao

16/01/2012

UI. JOSE HEItor VI.rer 61



Falha no implante

Muletas, moldes

ou engessamento
proporcionam
suporte externo
para diminuir

o esforgo sobre os
implantes de fixagao
interna durante a
cicatrizagao do 0sso

T

n ‘g{a
6‘% P Fratura da haste Os parafusos da placa de
" scien-ceiay intramedular compressao se soltam do

fémur osteopordtico



Distrofia simpatica reflexa SCDR tipo |

Distrofia simpatica reflexa
aguda. Maos edemaciadas,
avermelhadas e dolorosas

Osteoporose grave
associada ao desuso

Distrofia simpética reflexa crénica. Mao atréfica, fria e
dolorosa, com discreta aparéncia de dedos em garra

Na distrofia simpética reflexa crénica, o membro superior
16/01/2012 direito atrofico e edemaciado. Antebrago apoiado e em
repouso para evitar a dor



SCDR-Tipo | (DSR)

A fisioterapeuta aplica
exercicios leves ;
passivos dentro da ¢
faixa de movimentagao,
sob anestesia epidural,
por bloqueio simpético

16/01/2012 Dr. José Heitor M.Fernandes 64



Danos neurovasculares

lesao do nervo radial

Fratura da diéfise
umeral, com
compressao do
nervo radial no
sulco espiral

Deslocamento posterior do quadril.
A cabeca femaoral pode comprimir o
nervo ciatico, levando a paralisia
nervosa (parcial ou completa)

i

Queda do pé, resultante da
paralisia do nervo ciético

Nervo cidtico ocm.-oacv

16/01

Queda de pulso causada por

65



A fratura supracondilar do
: umero, com compressao da
g | artéria braquial e do nervo
g mediano, pode resultar na
: contratura de Volkmann

Artéria braquial

Nervo mediano
Artéria radial

Artéria ulnar

16/01/2012 Dr. José Heitor M.Fernandes 66



Reparo da fratura

X

&;
¥
;

Na criancga, trés semanas apéds a

Apds uma reducgdo fechada satisfatéria, A fratura bimaleolar intra-articular
fratura da haste femoral, um calo o alinhamento da fratura tibial é desalinhada do tornozelo requer
abundante liga os dois fragmentos corretamente mantido por gesso ao
da fratura longo da perna

reducgao aberta e fixagao interna com
placa e parafusos



Uniao incompleta ou nao-uniao

Alinhamento incompleto
rotacional do dedo anular
apos fratura da falange
proximal

A deformidade em coronha Unido incompleta e
resulta da uniao incompleta encurtamento apos fratura
da fratura supracondiliana da diafise femoral

do umero

16/01/2012 Dr. José Heitor M.Fernandes 68



Uniao incompleta da diafise umeral apds fratura

Unido incompleta corrigida com osteotomia e implantes do tipo Nao-unido visivel 1 ano apds a fratura da diafise do

trelica de osso do ilio fixados com placas de compressao umero (esquerda). Desuniao tratada com reducao
aberta e fixacag interna com placa e parafusos.
Implante de trelica éssea adicionado para estimular a
cicatrizacao (direita)
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Fratura de fibula
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Trabéculas 0sseas neoformadas




Sequestro 0sseo

AL | ’
' “ ’/’i,l:r\" e ¢ ' b . ; =, ; W& J
‘ ' kN L B ’ Ya ‘.l
TECIDO DE [§/ \aei =i, » i :
| \‘ " < . - ’ > "
,:/ | ’» ' ] Y \ <
[ AN e “: o ' ol .
GRANULA(;AO VR P (Lo
0 A SN o i) DE 0550
" ity 2 Qe 3 :
/{r :/ ‘/'i /'. u/ .5 - .'/ ™ 7
R77 T ¢ y il ; VIAVEL
Vi # V7 : . \ \ -
e DCP (W e 5 .
‘.;1 .. 1) ;" A A r L L, A j 8 | ]
1 " 4 Lo ’ Tl J bt
f i 7. "’ “ - »
). . AR LY .
e’,;/;l' ¥ N1 A AN ’ L8 a0 | s
w’ / f R N / y 1" .
e ""l ) 'y * 4 ! "' . "'
1T o ™ > ¢! | @ \ l
AR A A AL : ' Oy
| A, . R W g } Bk e
v LOAT y! .'_ ’ .-‘r-‘ v /1.° ¢ q".' \\ ¢
/ \ P4 AN ‘! ¢ / % %
HOWAT N S e . g OSTEOBLASTOS
y ‘\".“.‘."', s Yl %208 '
'| P L .l "-. . : N 3
i ’.'1' ¢ /¢ ) g /
| fs ¥
"‘ |}' t ’ i‘ ’ . - | ~
~ L - . a2
J ‘! ) v 1/ ’ - NS v . ra
- \ y ‘i N 4 y “ g
R R fovss, ST & o/ s AREA
A ! \f » » ) ) ) -

HER s i S SO PR | DE 0550

i ‘/. . : ‘\ v AW R F-4
QU W (TS R VIAVEL
"\“\ 4. ] 1 | ’ ’.b & 2 W -

L/ YV 4 X J - - ; = :
| ’ w N LS "4 "

AN \, R AT 4

A . A ) ¢! / - - - -~ N

y . ~' ) y \ A ) ' : ,~ %, - . ; ’ 7“ ; " -

. ' ~"" ‘ _ » ‘ . - . 4

WL ' & ~ % , ’

JUTNET : AREA DE OSSO 2y

BN ey NECROTICO *

-~ ¢ ! ) "”.|" 3 =

"-'l;',

(SEQUESTRO)




Ossificacao membranosa




Deposicao de matriz 6ssea por osteoblastos
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Acao dos osteoclastos




Ossificacao endocondral
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Calo cartilaginoso formando calo 6sseo
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Substituicao da cartilagem por osso neoformado
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Fratura de fibula

Fratura
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Fraturas da Coluna Vertebral
Reabilitacao em Lesao Medular
Fraturas do Membro Superior
Fraturas do Membro Inferior

Urgéncias em Ortopedia Pediatrica



FRATURAS DA COLUNA VERTEBRAL

Fonte: AUGUSTO R. RODRIGUES
HU-UFMS - CIRURGIA DA COLUNA



AVALIACAO INICIAL

No local do acidente(paramédicos)
Imobilizacad e transporte

Vias aéreas e estabilizacao circulatéria
Mobilizar em bloco

Pacientes comatosos
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ANATOMIA

Fibrous ring (annulus)

Intervertebral disc core
(nucleus)

Protruding nerve
ending

Dural sheath with
nerve root

Spinous process
Vertebral arch
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TIPOS DE FRATURAS

VﬁRTEBRAS
















TIPOS DE FRATURAS
COLUNA CERVICAL

* FRATURA DE
JEFFERSON




TIPOS DE FRATURAS
COLUNA CERVICAL

* FRATURA DO AXIS (C2)



TIPOS DE FRATURAS
COLUNA CERVICAL




FRATURA DE COLUNA CERVICAL




FRATURA DE COLUNA CERVICAL




TIPOS DE FRATURAS
COLUNA CERVICAL




TIPOS DE FRATURAS

VERTEBRAS

HEMORRAGIA
FRATURAS

DESLOCAMENTO /%)
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LUXACAO CERVICAL




LUXACAO CERVICAL




TIPOS DE FRATURAS
TORACO-LOMBAR




TIPOS DE FRATURAS
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TIPOS DE FRATURAS
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TIPOS DE FRATURAS




TIPOS DE FRATURAS
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TIPOS DE FRATURAS
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IMOBILIZACOES




IMOBILIZACOES




Fraturas da Coluna Vertebral
Reabilitacao em Lesao Medular
Fraturas do Membro Superior
Fraturas do Membro Inferior

Urgéncias em Ortopedia Pediatrica



Reabilitacao em Lesao Medular



REABILIT/ CAO
EM LES. " JVIEDULAR



MEDULA ESPINHAL

Via de comunicacao
cérebro X restante do
corpo

—

Centro regulador de
funcoes nobres

CAUDA
EQUINA



LESAO MEDULAR

Déficits sensitivos
motores
Alteracoes viscerais
sexuais

troficas



ETIOLOGIA

TRAUMATICA:

fraturas de coluna
luxacdes de vértebras

compressao medular




ETIOLOGIA

NAO TRAUMATICA: infecciosa

vascular
tumoral

degenerativa



MANIFESTACOES CLINICAS DEPENDEM DE:

Nivel da lesao

Grau de lesdo no plano transverso

Grau de lesao no plano longitudinal

Tempo de lesao



NIVEL DA LESAO

Acima de T1= Tetraplegia
Abaixo de T1= Paraplegia
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Neck Muscles
Diaphragm

Deltoid (shoulder)
Wrist

Triceps

Fingers

Hand

Intercostals (Trunk)
Abdominals
Ejaculation

Hips

Quadriceps
Hamstrings - Knee
Foot

Penile erection
Bowel and bladder



Cervical

(neck)
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PROGNOTICO X METAS:




GRAU DE LESAO- PLANO TRANSVERSO

Completa=toda movimentacao ativa e sensibilidade
abaixo da lesao ausentes

Incompleta= alguma motricidade e/ou sensibilidade
preservada. Paresia. =

“ Sindrome de
Brown-Séquard 7

» “Central Cord”




GRAU DE LESAO- PLANO LONGITUDINAL

*Comprometimento de varios ou todos 0s
segmentos abaixo do nivel da lesao

*Hematomielia
‘*Necrose isquémica

*Geralmente, paralisia flacida independente
do nivel



- QUADRO CLINICO -
FASE DE CHOQUE MEDULAR

Anestesia superficial e profunda
Paralisia completa flacida
Arreflexia superficial e profunda
Arreflexia vesical

Atonia intestinal

Auséncia de erecao e ejaculacao

Amenorréia



- QUADRO CLINICO -

FASE DE RETORNO DA ATIVIDADE
MEDULAR REFLEXA

LESAO DE NEURONIO MOTOR SUPERIOR:

Paralisia
Espasticidade
Hiperreflexia
Automatismos

Anestesia



- QUADRO CLINICO -

FASE DE RETORNO
LESAO DE NEURONIO MOTOR INFERIOR:

»Paralisia
»Flacidez
wArreflexia
svAtrofia muscular

s Anestesia



DISFUNCAO NEUROGENICA DE BEXIGA:

NMS: Completa = bexiga
reflexa

Incompleta = bexiga
nao inibida

CENTRO
MEDULAR

NMI: Bexiga autOnoma ou  Micco
flacida



COMPLICACOES UROLOGICAS:

Fistula peno-escrotal

ITUS

Calculos vesicais

Dissinergismo vésico-esfincteriano

Hidronefrose

nsuficiéncia renal



COMPLICACOES UROLOGICAS:
AL '




PREVENCAO:




ALTERACOES SEXUAIS:

Sexo masculino : disfuncéao eretil
ejaculacao retrograda
Infertilidade

Sexo feminino : alteracOes da lubrificacao vaginal

fertilidade preservada



DISTURBIOS CIRCULATORIOS:

Hipotensao ortostatica
Trombose venosa profunda

Crise autonomica hipertensiva



COMPLICACOES
OSTEO-ARTICULARES:

*Osteoporose

s Fraturas




COMPLICACOES OSTEO-ARTICULARES:

“sDeformidades




COMPLICACOES OSTEO-ARTICULARES:

“*Calcificacao heterotopica
>




ULCERAS DE PRESSAO:

- FATORES PREDISPONENTES -

%Imobilidade 1%
“+Falta de sensibilidade ’;,» ‘\

< Distlrbios 3
esfincterianos

*Deformidades

*Estado nutricional



ULCERAS DE PRESSAO -
- CLASSIFICACAO -

*Grau | = epiderme

+Grau Il =daderme ao
subcutaneo

+Grau Ill = musculo

*Grau IV =todos os
planos, inclusive 0sso

+“Fechada” = fistulizada




TRATAMENTO -FASE AGU

‘*Restabelecimento e conservacao do ec
vital

“*Prevenir complicacOes secundarias:
1.Aporte nutricional
2.Cuidados posturais
3.Manutencao de

posicOes funcionais

DA -

uilibrio




TRATAMENTO:
- FASE AGUDA (cont.) -
4. Cinesioterapia
5. Fisioterapia respiratoria
6.Vigilancia dos esfincteres

/. Treino para aquisicao de posturas mais
altas

8.Suporte psicologico

9.0rientacao a familia



TRATAMENTO:
- FASE AGUDA (cont.) -




TRATAMENTO:
- FASE DE REABILITACAO -

ss*Quadro clinico estavel
“*Incapacidades estabelecidas

**Treino das capacidades residuais



METAS FUNCIONAIS:

C4

Cadeira de rodas motorizada
D em AVDs
D em transferéncias

Ortostatismo em prancha



METAS FUNCIONAIS:

C5

»Cadeira de rodas motorizada

“*Semi-D em AVDs (com
adaptacoes)

++D em transferéncias

<+ Ortostatismo em ‘stand-in table’



METAS FUNCIONAIS:

Co

‘*Cadeira de rodas com pinos em planos
“*Semi-l nas AVDs (com adaptacoes)
*Semi-D em transferéncias

<+ Ortostatismo em ‘stand-in table’



METAS FUNCIONAIS:

Cr

‘*Cadeira de rodas com pinos
“*I nas AVDs (com adaptacoes)
“*| em transferéncias (com tabua)

<+ Ortostatismo em ‘stand-in table’



METAS FUNCIONAIS:

C8
»Cadeira de rodas
| nas AVDs
| em transferéncias
<+ Ortostatismo em ‘stand-in table’

“*Dirige carro adaptado



METAS FUNCIONAIS:

T1-T10

Cadeira de rodas
| nas AVDs e transferéncias
“*Dirige carro adaptado

+Ortese longa com cinto= ortostatismo



METAS FUNCIONAIS:

T10-T12

+QOrtese longa com cinto + muletas=
marcha pouco funcional



METAS FUNCIONAIS:

L1-L2

+Ortese longa com apoio
Isquiatico + muletas = marcha
para curtas e medias distancias



METAS FUNCIONAIS:

L3-L4

% Ortese curta bilateral + muletas =
marcha funcional



METAS FUNCIONAIS:

L5

*Marcha sem Orteses, com muleta ou
bengala em ambiente externo



PROGNOTICO X METAS:
AVDs

Transferéncias

Locomocao

Indicacao de oOrteses, suportes para
marcha, cadeira de rodas, adaptacoes, etc

Treino esfincteriano

Readaptacao escolar/profissional

Reinsercao social, esportes, lazer



PROGNOTICO X METAS:




“ A Reabilitacdo Medicaw & wm conceito
dinamico- e ww projeto- de acdo ; as
capacidades dav equibpe de
Reabilitacdo, formado por wmédicos
fisiatras, Werapeutwy, enfermeiros;
assistentes sociais, assessorves e demads
pessoal  técnico,  se  nlegromy e
comﬁ/tuwv wmav forear cuyov ﬁ/mahdaude/
ajowlow o pacienle a v

AR mevhdad% fi/éwa/y
eMOCLONALE, SOCLALS €& VOCACLONALY .

Dr Howard A. Rusk, 1964



Para acessar os modulos do hipertexto

Retornar para o indice Geral

ou, usar o botdo voltar na barra de navegacao.

2 FINOM - Faculdade do Noroesta de Minas - Microsaft Internet Explorer
. Ea E oo E oA A

e 2= 83

Botao
avancar


index.htm

Fraturas da Coluna Vertebral
Reabilitacao em Lesao Medular
Fraturas do Membro Superior
Fraturas do Membro Inferior

Urgéncias em Ortopedia Pediatrica



Fraturas do Membro Superior



Manual Pratico de Fraturas
Membros Superior

Ribak,S.;Gama.S.;

- Publicacdo periodica da Phoenix Comunicagao; patrocinio Laboratoério Pfizer.




Caracteristicas Classificacéo

b vicila

Adavmélmeirammmsmaneae,

mm, {ad'm m a W Q;:

palpagao. £, portanto, um dos 0ssos que

mais sofre traumatismos (4% a 16% de

todas as fraturas). Sua embriologia ¢ Gni-
<a (primeiro 0ss0 do corpo a se ossificar)
etemvaﬁaselmponantesfunqoes Esta-
belece conexdo entre o torax e 0 ombro,
fornecendo poder e estabilidade ac mem-
bro superior; tem parcela na elevagao do
membro superiar, age coma ponto de ori-
gem e insercao de varios mﬁs;ulos pro-
tege estruturas neurovasculares e auxilia
na funcao respiratonia.

Mecanmos de trauma:
 Direto (acidentes automobilisticos e es-
portes de contato);

* Indireto (queda com a mao espaimada).

[ \L (5?))
A ,‘, f_:-‘:'{'_’pfgﬁ
% D

ﬁgamemos

trapezéidemmm
i~ Fraturas da superficie articular
IV~ Desvie do fragmento proximal com
ligamentos intactos ao periosteo
{criancas).

I - Cnmdesvno(rupturalbamtan
- lntraam:utar

V- Les3a
V- Cominutiva



Clavicula
» Clinico: Edema, equimose e crepitacao
sao fadlmente notados pela localizacéo
subcutanea da claviculz. O paciente apre-
senta atitude tipica de fixar o membro supe-
rior junto ao torax, para proteger o ombro

* Por imagem:

Radiografico: Fraturas do terco médio e pro-
ximal: Inodéncia em antero-posterior com
inclinacao de 45% no sentido cranial.
Fraturas do terco distal: Para fraturas arti-
culares, inadéncia de Zanca {antero-pos-
terior da articulacao acromiociaviculare 15°
de inclinacéo cefalica). Para avaliacio do
desvio no planc anterc-postenor, incdén-
cia axilar.

Umero proximal

. Chm«r bimitacdo dos movimentos de
rotacio ¢ elevacio do braco e dor. Em fra-
turas cormn desvio, trepitacdo aos movimen-
t0s. Eguimese em 24-487. Geralmente n3o
se observa deformidade ou desvio {pela
massa musmlar que envolve a amculagao)

* Por imagem:

Radiografico: AP verdadeiro (correcao da
anteversao da escapula com inclinacac de
30° para o lado afetado); perfil axilar (es-
tuda a direac dos fragmentos em relacao
a glenoide}; e perfil da escapula (estuda a
superficie articular e desvios anteriores ou
posteripres).

Tomografia: Indicada soments em casos de
divida, para superficie amcu!ar de fratu-
ras e iuxa(,oes

Em geral, excelentes resultados sao relatados com o
tratamento conservador. Em criangas, o tratamento €
geralmente conservador com maior tolerabilidade para
desvios mais acentuados {grande poder osteoblastico).
Em adultos, o objetivo é conseguir 3 consolidacao 6s-
sea com minima morbidade, minima perda de funcao
e minima deformidade residual. A imobilizacao é difi-
al de ser conseguida e nas fraturas com desvio pode
resultar em encuriamento e deformidade, 0 que ge-
ralmente nao interfere na funcao. Tipo de imobiliza-
¢ao: enfaixamento toracobraquial {criancas com me-
nos de seis anos; e enfabiamento em oito. Indicacoes
para crurgia: lesdo neurovascular, pseudartrose, inter-
posicao de paries moles com auséncia de consolida-
cao, fraturas do extremo distal e comprometimento
ligamentar, fratura bilateral assodiada a politraumas.

Conservador: Fraturas sem desvios, estaveis ou
impactadas. Mob:lszagao precoce (15 dias);
Reducdo incruenta: Nos casos em que ha grandes

desvios, varios fragmentos ou instabilidade, néo ha

indicacao.

Cirargico: Duas partes: Colo anatomico (redugao :

e sintese em jovens ou protese em idosos); colo -
riirgico {nos cases instavess, fixacdo com pinos, has-
te intramedular & amarna ou placa PFS 80° para
maior estabilidade); tubérculo maior {fixacao com
parafuso canulado ou suturas transosseas); tubércu-
lo menor (rara, conservador quando nac bloqueia a
rotagao, cirtrgico com pontos transéssecs). Trés par-
tes: Tubérculc maior {reducao aberta, fixacao da

-cabeca do mero a diafise e amarria. Quando 3

qualidade do 0550 nao é boa: hemi-artroplastia com
prétese. Quatro partes: Mau prognéstica pela
necrose avascular. Em idosos, artroplastia e reinser-

cao dos tubérculos na didfise do imero e na pritese.

Complicacoes

* Pseudarirose — E rara e pode ser cau-
sada por imobilizacao inadeguada, se-
veridade do trauma, refratura, reducao
Cirurgica primaria e interposicao de par-
tes moles. £ mais comum em fraturas
do terco médio e nas com grande des-
vio. O foco deve ser ressecado, enxerta-
do e fixado com placa e parafusos;

¢ Calo 6sseo hipertrofico;

e Fratura viclosamente consolidada;

s Complicacoes neurovasculares.

* Lesao vascular;

' » 1es30 do plexo braguial;

* Miosite ossificante;

_® Necrose avascular,
- Omibro congelado;

» Pseudartrose;

. 'COnsoﬁdagéé Viciosa.



Fraturas Caracteristicas Classificacao

| Diéﬁse (jo l'lmero

! umda o
_proximalmente e crista supracondilar

Mmowm il
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dorsal e redondo maior); distal a insergao-

do deltoide, abduzido e em fiexao.

Mecanismos de trauma:

* Direto é 0 mais mmum (acidentes 3'-#‘9'
turasmm W:ms exs dm

""Wmﬁt




iafise do umero
* Clinico: Edema, dor deformidade e cre-
pitacao. O braco pode estar encurtado com
incapacidade funcional. Importante avaliar

integridade vasculonervosa (principalmen--

te do nervo radial).

* Por imagem:
‘Radiografico: Radiografias em ANtEro-pos-

terior e perfil do imero (incluir sempre
ombro e cotovelo), Outros métodos. {to-
mografia, cintilografia e ressonancia) ra-
ramente sao indicados (casos de fratura
patoiogica).

Umero distal — supracond.

Conservador - £ utilizado na maioria das fraturas
(mais de 90% de consolidacao), Aceita-se encurta-
mento de até 3 cm ou angulacoes de 20° (anterior)
e 307 (varo), sem que haja prejuizo funcional. Tipos
de imobilizacso: Velpeau toracobraquial (fraturas sem
desvios, criancas ou idosos); gesso pendente (fratu-
ras espirais ou obliquas com encurtamento), pinga
de confeiteiro (fraturas sem encurtamento, quando
& necessario reducao com abducao); drteses funcio-
nais (mantém o alinhamento e permitem o movi-
menta do ombro & cotovelo),

Cirtrgico - Lesao vascular, fratura exposta, lesso ner-

vosa (n. radial), cotoveloﬂutuame(assoaaoﬁom
fraturas do antebraco) fratura patologica, interposi-
ao de partes moles e reducao inaceitavel sao indica-

cOsahsolutasdeowaebBateraﬁdade fratura seg-

mentar e obesidade sdo indicacoes relativas. Os
métodos de fixagao que podem ser utilizados s4o as
placas e parafusos, fixacdo externa e intramedular.

Complicacoes

* Paralisia do nervo radial - 20% dos
casos (geralmente recuperam em trés a
quatro meses ~ indicacao de explora
530 quando disfuncao progressiva),

» Lesdes vasculares - mcomuns.

¢ Pspudartrose - 0% a 15%, dos casos
{causada por interposicao de partes
moles, fraturas transversas e imobiliza
G230 inadequada),




Fraturas Caractenstlcas CIaSS|f|cacao

||
I\ ',|| 5% A- Fr tra-articula
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% | ? I 82- Sagital medial
ALY L P\ 83- Frontal ( tipo Hoffa)
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Diagnostico

Umero dlstal mtercond

Y Y [ | Y T Y YT T Ty

Gdo de mmimemos Deformidade exnste
quando ocotre desvio dos fragmentas.
importante avaliar déficits nevrovasculares
COMUNS NA regiao.

imagem: |
_Radtograﬁco Radiografias simples AP e

perfil sdo suficentes para a maior parte das
fraturas.

Tomografia; Tem maior auxilio nas fratu-
ras complexas, quando se da a reconstru-
gdo das fraturas intra-articulares.

| Caeg do réio |

3 congruéncia
articular o ﬁxa;ao r(gnda para permmr maobilidade
precoce, o tratamento é eminentemente cirlrgico.
Nas fraturas extra-articulares, utilizam-se parafusos
canulados, parafuses de compressao interfragmen-
tarios e placas ortogonais. Quando os fragmentos.
sdo muito pequenos, estes devem ser retirados. A
via de acesso nesta regiao é facilitada quando se
realiza osteatomia do olécrano.




Fraturas Caracteristicas Classificacao




Ossos do antebraco




Fraturas Caracteristicas Classificacao

:fddesonwdadmdodmlongi
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81 u,l\ |\. / ,11 Cc- Futuu lﬂicﬂhv compm_-,,m
C1 - Articular simples, metafisaria
~ simples
N \ 7 T C2 - Articular simples e metafisaria
: i ' i li
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__Diagndstico
Radio distal

* Clinico: Dor, edema, impoténdia e de-
formidade tipica (em “dorsa de garfa”) ¢
desvio radial do punho.

« Por

mgréﬁcoNahod!tmemPAepet-
fil, observar dngulo de inclinacao dorsopal- mqmm
-mar(n“),lncrnacaom«lardoratﬂo(z.?). ‘

‘-ou ulnares, Observar a presenca de lesso
Bgamenaf assotiada (quebra dos arcos

Tomografia: Raramente indicada, pode de-

finir melhor fraturas intra-articulares ou al-

dtei;ac‘Oes ocultas da articulacao radiulinar
ta

Escafdide

Objetivo: Restaurar a anatomia dentro do possivel,
de conformidade com as necessidades e demandas
dos padenm

Siats viobapaﬁelhogemdé"'ilnpalmaftemmrhnpedlev;

m)emanudopnrmsemms.:,sfpés

asplacas&tawbom&alvolar DVR.wdmsal, F);
fixadores externos (fraturas intra-articulares cominuti-
vas — conceito de ligamentotaxia); artroscopia (auxili-
am a redugdo de fraturas com depressao articular),

Compllcacoes




Fraturas Caracteristicas Classificacao

0 polegar & um dedo Gnico, sendo as fra-

’Base rin wmdowmmmmmr &1
i do rpais. A articulacdo carpo- ,(/’L ( w ¢\ Tipo | - Fratura luxagdo de Bennet
arp : L Ry (intra-articular);
S | o X | Tipo Il - Fratura de Rolando (intra-ar-
0 1 S ‘ticular cominutiva - forma
deTouY)
2 Tipo Wl - andamqu'
Fagen SR pal extra-articular
AN AN A — Transversa;
ﬁxﬁ Yo W8 - Obliqua;
LS S s Tipo IV~ Deslizamento epifisario.
o S * Nas fraturas tipo | {Bennet), o fragmen-
1o menor (forma piramidal) € mantido na
(9 posicdo anatdmica pelo ligamento volar
..... f / obliquo, enquanto a base do metacarpal
(B N & desviada para dorsal e radial (acdo do
5 | abdutor longo do polegar) e abducao
v LY {acao do adutor do polegar mais distal
. no metacarpal).

14




Diagnostico

Base do 12 metacarpal
« Clinico: Dor, edema local e impoténcia.
Deformidade pode nao estar presente (o
volume muscular da regido ténar evita gran-
des desvios). Ocorre mais em pessoas jo-
vens, mao dominante e traumatismos ge-
ralmente por confrontos.

* Por imagem:

Radiografico: Radiografico lateral e AP ver-
dadelra, com foco na articulagao trapezo-
metacarpal e da base do primeiro meta-
carpal.

Tipo | (Bennet) — Tratamento conservador - redu-
a0 incruenta com aparelho gessado bem moldado;
redugao incruenta e fixagao percutdnea (passagem
do fio do primeiro para o sequndo metacarpal ou
para o trapézio — imobilizacao gessada quatro a seis
semanas); a reducdo cruenta e fixagdo com fios de
Kirschner ou parafusos tem a vantagem de visuali-
2zacdo direta e restauracao anatdmica da superficie
articular;

Tipo Il (Rolando) - Tem progndstico ruim, porém é
rara. Tratamento conservador - quando a cominui-
(a0 é severa, imobiliza-se por periodo curto de tem-
po e realiza-se mobilizagdo precoce. Tratamento ¢i-
rurgico - fixacaa com fios quando existem dois
fragmentos articulares maiores, Outra opgao & a es-
tabilizacao com fixador externo;

Tipo lll (extra-articular) - Reducao incruenta e apa-
retho gessado. Se necessario, fixagdo percutdnea.

Falanges proximais e médias




Fraturas da Coluna Vertebral
Reabilitacao em Lesao Medular
Fraturas do Membro Superior
Fraturas do Membro Inferior

Urgéncias em Ortopedia Pediatrica









fémur proximal (31-):

Tipo A drea trocantérica
TipoB  colo

Tipo C  cabeca







Fratura do Colo do FéEmur Intracapsular

31-A1 31-B3 31-C3

* Classificacao AO de Miiller



Extracapsular

* Intertrocantérica/,













Diafise do FéEmur
Classificacao de Winquist e Hansen




Classificacao Winquist e Hansen

0 — Transverso-obliqua

1 — Obliqua com pequeno fragmento em asa de borboleta
2 — Obliqua com grande fragmento em asa de borboleta

3 — Obliqua com grande fragmento cortical interna

4 - Cominutiva
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Fratura Diafise do Fémur

Exame Fisico. — Dor, aumento de volume,
hematoma, impoténcia funcional e
crepitacao ossea.

Tratamento
tracao trans-esquelética
Tratamento conservador — gesSso
cirurgia



Fratura na Extremidade Distal do Femur

e Supracondilianas
* Intercondilianas

* Nas fraturas supracondilianas o
fragmento distal fica desviado
posteriormente as custas dos musculos

geémeos.



Fratura da Extremidade Distal do Fémur Extra
Articular




Fraturas da Extremidade Distal do Fémur Intra
Articular



















45-B1

Fratura da Patela







Classificacao Schatzker










Fraturas da Coluna Vertebral
Reabilitacao em Lesao Medular
Fraturas do Membro Superior
Fraturas do Membro Inferior

Urgéncias em Ortopedia Pediatrica
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Fraturas na Crianca

Conceitos

- L Pyt = - ¥
3 ‘A % > (] \ -".“. 25

Consolidacéo rapida e grande capacidade de

remodelacao.

Predomina o tratamento conservador pelo
aparelho gessado.

Trauma esquelético corresponde a 10% - 15%
de todas as lesdes na crianca.

Regiao anatomica: as fraturas predominam no
radio e, de uma maneira decrescente, Umero,
tibia, clavicula e fémuir.

Traumas em ambiente domiciliar correspondem
I acerca de 37% das fraturas, quedas na escola
I perfazem 20% .



Fraturas na Crianca

Caracteristicas do Osso

Mais elastico e re&stente as forgas de torcao e
angulacao.

» As lesdes fisarias correspondem a cera de 15%
das lesGes esqueléticas na crianca.

» O periosteo que reveste as diafises, é bastante
espesso e responsavel pelo crescimento em
diametro do osso.

» A consolidagao ossea inicia no hematoma
fraturario que sofre invasao celular, células
cartilaginosas, calcificacao e ossificagcao do tipo
endocondral.



Fraturas na Crianca

Remodelagéo

* A capacidade de remodelar um segmento 0sseo
fraturado & uma propriedade excepcional do
esqueleto em crescimento. Quanto menor a
crianca (naquelas abaixo de 10 anos) maior o
poder de correcao. Consequentemente, quanto
menor a crianca maiores desvios angulares
permitidos em um fratura.

P - As fraturas metafisarias por estarem proximas a
I placa fisaria, corrigem com maior facilidade
permitindo desvios de até 30° As diafisarias
permitem deslocamentos até 10°



- Artrite séptica e Osteo’miellte

- sinfomas sistémicos L7 g

* Fratura exposta

- grande trauma

» Luxacao articular
- rara na infancia ' N



Artrite Séptica

Acute Osteomyeélitis

Shoulder 6% -
| = Impoténcia funcional local
i 15%

B - Dor a movimentacao passiva [Bi -t -5 gy IR

' < Y rijgPelvis 12%
i - Leucocitose ¢/ VHS elevado Ul

i PCR>10 N (
=~ - Ultra som Akl / Tibia-Fibula 12%

& : : 2 ¢( Calcaneus 9%
.- Tomografia Computadorizada Mdotitaisis 1%
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Claudicagéo
Sem febre
Limitacao articular

IVAS recente
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Ultra Som




= Artrite septica, Luxacao congénita Quadril
- 2a4anos

= Sinovite transitoria, Leucemia

+ 42310 anos

= | egg-Perthes

* Acima de 10 anos
e EplﬁSlOllse do Quadrll







Pronacao Dolorosa do
Cotovelo

l«
)gt 9

idade: 2 a 6 anos

Causa: elevacao da crianga com membro
superior extendido

Palologia: desproporcao da cabeca do radio e
ligamento anular

Clinica: membro doloroso em pronacgao fixa

Reducado: flexao com supinagao
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Pronacao Dolorosa do
Cotovelo




Normalmente com deswo aceutavel
Boa mobilidade articular

Consolidacao rapida
Imobilizacao parcial

-0a2anos nada

-2 a6 anos tipoia
-> 6 anos tipoiaou “8”
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Fratura supracondiliana do umerc




10 % lesao neurolégica
05 % lesao 6ssea associada
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Fratura do Anel Pélvico

sendo estimadas em 1:100.000 nos EUA.

* A maioria das fraturas pélvica instaveis é resultadc
de um trauma de grande energia e geralmente
estao relacionadas com atropelamento por
veiculos automotores.

Devemos lembrar-nos de que 75% das crianc¢as con
fraturas pélvicas tém outras lesées em outras
estruturas anatémicas.
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= As fraturas do fémur na crianca

- nem sempre estao relacionadas a
~ traumas de alta energia

. diferentemente do adulto.

= As criangas com fraturas do fémur |
com menos de dois anos de idade =
normalmente estdo relacionadasa
traumas domiciliares, como quedas
de bercos, ou mesmo a quedado
colo de parentes ou dos pais.

= O tratamento nessa faixa etaria é
simples e normalmente nao deixa
sequelas se bem conduzida pelo |
medico assistente. v




Em criancas em idade escolar, '
acima dos 7 anos, existe um |
tendéncia atual ao tratamento
cirugico objetivando um
retorno mais rapido da cianca
a sua rotina, assim como a
rotina normal de trabalho dos
pais. Atualmente o método de
escolha sao as hastes
Intramedulares de tltanlo
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es Articulares

ﬂ’mas de maior
senergla Mais frequente
- no cotovelo.

f Redugao articular &
uma urgéncia!

-+ Avaliar apos a reducéo
interposic¢ao intra-
articular.

W




Fraturas expostas

LRI T 26

- E a comunicacéo do foco de fratura com o meio
externo,estando o 0sso exposto ou nao.

+ Geralmente trauma de alta energia que atinge
todos os tecidos.

* A exposicao acima de 6 hs sem tratamento
configura uma fratura infectada. Sempre que
possivel devemos ocluir o mais rapidamente a
ferida com uma bandagem para isola-la do meio
externo.






Cuidados com o Aparelho gessado

+ Esperar o gesso secar, se possivel, ao sol e
manteé-lo descoberto ate que esteja
completamente seco (24 - 48 horas).

+ Manter o membro imobilizado
na posicao orientada
pelo médico.

« Ao tomar banho, proteger o gesso de forma que
O mesmo nao entre em contato com a agua (nao
molhar).

BIEAERT N AT B v YA Ty



Cuidados com o Aparelho gessad

= Nao colocar nenhum objetodentro do éesso como por exemplo:
caneta, lapis, regua e outros objetos pontiagudos.

+ Movimentar os dedos das maos ou dos
pés e demais articulagdes ("juntas”),
nao-imobilizadas, em todas as direcoes, varias vezes ao dia.

*  Procure atendimento médico

urgente se:
- 0 gesso estiver apertado,

com inchaco e palidez nos dedos;
- 0 gesso estiver amolecido quebrado;
- sentir dor forte e continua,

com dorméncia ou formigamento;
- apresentar febre.

:,L'f « Nao retirar a imobilizacao (gesso) sem recomendag¢ao medica.



Maus Tratos na Crianca

PR

» E toda acao ou omissao por parte do adulto cuidador que
possa resultar em dano ao desenvolvimento fisico,
emocional, intelectual ou social da crianca ou do

adolescente.

+ Violéncia fisica, psicologica, sexual ou Negligéncia.

* Nos traumas nao intensionais ou em acidentes, os
arranhoes, as laceracdes ou os hematomas vao surgir comn
maior probabllldade na parte da frente e descoberta do

# corpo, ou em areas de extensao e extremidades, como
I testa, queixo, cotovelos, palmas das maos, par’te anterior
I das coxas e pernas.




EUS Tratos na Crianga

+ Traumatismos em crlangas de balxa idade.
Incompatibilidade historia x caracteristica da lesao
Atraso na procura pelo atendimento medico.
Contradicées na historia.

Multiplas fraturas em diferentes estagios de cura.

L * As fraturas estao presentes em cerca de 36% dos
| pacientes vitimas do abuso fisico. Frente a
suspeita, a radiografia completa do esqueleto dev:
ser solicitada, principlamente nas crian¢cas menore
de 2 anos, com o objetivo de avaliar lesdes antiga
Ja que a recorréncia dos traumas é frequente.



Welcome to Wheeless' Textbook of Orthopaedics

Orthopaedic Trauma Association

AO Foundation

AO TRAUMA

elLearning supports AO Trauma courses

AO Surgery Reference

Clinical trauma evidence AO Traumaline™

Miiller AO Classification of Fractures — Long Bones



http://www.wheelessonline.com/ortho/trauma_fractures_index
http://www.wheelessonline.com/ortho/trauma_fractures_index
http://www.wheelessonline.com/ortho/trauma_fractures_index
http://www.wheelessonline.com/ortho/trauma_fractures_index
http://www.wheelessonline.com/ortho/trauma_fractures_index
http://www.wheelessonline.com/ortho/trauma_fractures_index
http://www.ota.org/compendium/compendium.html
http://www.ota.org/compendium/compendium.html
http://www.ota.org/compendium/compendium.html
http://www.aofoundation.org/Pages/home.aspx
http://www.aofoundation.org/Pages/home.aspx
http://www.aotrauma.org/home.aspx
http://www.aotrauma.org/landingpage.aspx
http://www.aotrauma.org/landingpage.aspx
http://www.aotrauma.org/landingpage.aspx
http://www.aotrauma.org/landingpage.aspx
http://www.aotrauma.org/landingpage.aspx
http://www.aotrauma.org/landingpage.aspx
http://www2.aofoundation.org/wps/portal/!ut/p/c1/04_SB8K8xLLM9MSSzPy8xBz9CP0os3hng7BARydDRwML1yBXAyMvYz8zEwNPQwN3A30_j_zcVP2CbEdFADw8CUE!/dl2/d1/L2dJQSEvUUt3QS9ZQnB3LzZfQzBWUUFCMUEwOEVSRTAySjNONjQwSTEwRzA!/?showFsk=true
http://www2.aofoundation.org/wps/portal/!ut/p/c1/04_SB8K8xLLM9MSSzPy8xBz9CP0os3hng7BARydDRwML1yBXAyMvYz8zEwNPQwN3A30_j_zcVP2CbEdFADw8CUE!/dl2/d1/L2dJQSEvUUt3QS9ZQnB3LzZfQzBWUUFCMUEwOEVSRTAySjNONjQwSTEwRzA!/?showFsk=true
http://www2.aofoundation.org/wps/portal/!ut/p/c1/04_SB8K8xLLM9MSSzPy8xBz9CP0os3hng7BARydDRwML1yBXAyMvYz8zEwNPQwN3A30_j_zcVP2CbEdFADw8CUE!/dl2/d1/L2dJQSEvUUt3QS9ZQnB3LzZfQzBWUUFCMUEwOEVSRTAySjNONjQwSTEwRzA!/?showFsk=true
http://www2.aofoundation.org/wps/portal/!ut/p/c1/04_SB8K8xLLM9MSSzPy8xBz9CP0os3hng7BARydDRwML1yBXAyMvYz8zEwNPQwN3A30_j_zcVP2CbEdFADw8CUE!/dl2/d1/L2dJQSEvUUt3QS9ZQnB3LzZfQzBWUUFCMUEwOEVSRTAySjNONjQwSTEwRzA!/?showFsk=true
http://www2.aofoundation.org/wps/portal/traumaline
http://www2.aofoundation.org/wps/portal/traumaline
http://www2.aofoundation.org/wps/portal/traumaline
http://www2.aofoundation.org/wps/portal/traumaline
http://www2.aofoundation.org/wps/portal/traumaline
http://www2.aofoundation.org/wps/portal/traumaline
http://www.aofoundation.org/resource/publication/mueller-classification/Pages/mueller-cassification.aspx
http://www.aofoundation.org/resource/publication/mueller-classification/Pages/mueller-cassification.aspx
http://www.aofoundation.org/resource/publication/mueller-classification/Pages/mueller-cassification.aspx
http://www.aofoundation.org/resource/publication/mueller-classification/Pages/mueller-cassification.aspx

Classificacao das Fraturas pela AO

Clinical trauma evidence — Traumaline

Fraturas.pdf

Visual Diagnosis in Emergency and Critical Care Medicine —
2011 (discussao de casos)
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* Pelvic Fractures

e LesoOes Esportivas

e Cirurgia do Joelho » 12° Curso de Cirurgia do Joelho de Campinas
- 31 videos

e Grupo de Estudo do Joelho de Campinas
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