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SUMARIO

As urgéncias ortopédicas sao recorrentes mesmo nos centros bdsicos de
atencao a saude. Mesmo que algumas lesGes nao oferecam risco imediato a
vida do paciente, o tratamento inicial adequado das urgéncias ortopédicas é
vital para afastar o risco de possiveis sequelas, como infeccio do ferimento,
osteomielite, gangrena, tétano, deformidades, entre outros.

SUMMARY

Orthopedic emergencies are recurrent even in the basic health care
centers. Even if most injuries offer no immediate life-threatening risk to the
patient, the appropriate initial treatment of orthopedic emergencies is vital to
avoid the risk of possible sequelae, such as wound infection, osteomyelitis,
gangrene, tetanus, deformities, among others.

INTRODUCAO

Devido aos numeros globais crescentes de acidentes de transito e por
esporte, o dominio da abordagem primaria ao trauma (ABCDE) bem como o
conhecimento do manejo das principais urgéncias ortopédicas tem se mostrado
de grande importancia para qualquer profissional médico. Estabelecemos,
portanto, este guia rapido para auxiliar médicos recém-formados no manejo de
5 das emergéncias mais importantes neste contexto.

FRATURAS EXPOSTAS



Defini¢do e etiologia:

A fratura exposta é definida pela comunicacdao de um osso fraturado com
o ambiente externo, rompendo musculos, pele e outros tecidos moles.
Geralmente os locais mais comuns deste tipo de lesdao sao os membros (maos,
pés, pernas e bracos), entretanto, fraturas em regides como cabeca, coluna e
pescoco requerem maior atencdao no atendimento inicial. A fratura exposta esta
associada a indices maiores de sindrome compartimental, lesdo neurovascular e
outras lesdes de tecidos moles quando comparada a fraturas sem contato com
o ambiente externo.

Ap0ds realizar o diagndstico, medidas de emergéncia devem ser aplicadas:

e Aplicar a abordagem primadria ao trauma (ABCDE).

e Vacina anti-tétano.

e Antibidtico intravenoso (de acordo com a classificacdo de Gustilo
descrita em tabela abaixo).

e Imobilizacdo da fratura.

e Irrigacao do ferimento aberto com soro fisioldgico.

e Debridamento: remocao de tecido desvitalizado (avaliando a
viabilidade do tecido pela cor, contratilidade, consisténcia e
capacidade de sangrar) e sangue coagulado. Cobrir ferimento com
campo estéril apos.

Instituir NPO e preparar para cirurgia (Laboratoriais, consentimento,
ECG, exames de imagem).

Tratamento de acordo com a classificacdo de Gustilo para fraturas
expostas’:

Graduagao Tamanho do Descrigao Antibioticoterapia
ferimento aberto
| <lcm Minima contaminagdo e dano a Cefazolina 1g IV 8/8h associada a
tecidos moles. gentamicina ou tobramicina por, pelo
Fragmentagdo dssea minima ou menos, 72h.
simples.
Il 1-10cm Moderada contaminagdo. Cefazolina 1g IV 8/8h associada a
Dano a tecidos moles. gentamicina ou tobramicina por, pelo
Fratura fragmentada. menos, 72h.
1 >10cm Contaminagdo grosseira. Cefazolina 1g IV 8/8h associada a
Dano severo a tecidos moles. gentamicina ou tobramicina. Se ha
Fratura fragmentada. contaminagdo com solo adicionar penicilina
ou ampicilina. Manter por, pelo menos, 72h.
A >10cm Moderada perda de peridsteo. Cefazolina 1g IV 8/8h associada a
Cobertura de tecidos moles gentamicina ou tobramicina. Se ha
adequada. contaminagdo com solo adicionar penicilina
ou ampicilina. Manter por, pelo menos, 72h.
(11N} >10cm Perda acentuada de peridsteo. Cefazolina 1g IV 8/8h associada a
Perda significativa de tecidos moles | gentamicina ou tobramicina. Se ha




requerendo enxerto dos mesmos contaminagdo com solo adicionar penicilina

para adequada cobertura da lesdo. ou ampicilina. Manter por, pelo menos, 72h.
I c >10cm Dano vascular associado que requer | Cefazolina 1g IV 8/8h associada a

reparos para preservagao de gentamicina ou tobramicina. Se ha

membro. contaminagdo com solo adicionar penicilina

ou ampicilina. Manter por, pelo menos, 72h.

SINDROME COMPARTIMENTAL AGUDA

Defini¢do e etiologia

A sindrome compartimental aguda (SCA) é caracterizada por pressao
intersticial aumentada em um compartimento anatébmico (antebraco,
panturrilha, etc) onde os musculos e outros tecidos moles estdo delimitados por
tecidos inflexiveis - fascia e ossos, garantindo pouco espaco para expansao e
resultando em compressao vascular, diminuindo o retorno venoso e a
drenagem linfatica local. Se a pressao intersticial exceder a pressao de perfusao
capilar por 4 a 6 horas, andxia e consequente necrose de musculos e nervos
pode ocorrer®4,

Podemos listar 3 tipos de SCA:

Fratura em ossos longos: Aproximadamente 75% dos casos de SCA
ocorrem devido a este tipo de trauma. Em adultos, frequentemente ocorrem na
regido inferior das pernas (frequentemente associada a fraturas tibiais). Nas
criancas ocorrem com maior frequéncia nos membros superiores (mais
comumente fraturas supracondilianas).

Trauma sem fratura: A SCA pode ser causada por traumas que nao geram
fraturas. Possiveis causas incluem lesdo por esmagamento, queimadura,
imobilizacdo gessada, tala ou vestimenta exageradamente constritiva, dano
vascular ou trauma penetrante.

Causas nao traumaticas: Raramente a SCA pode ser causada por causas
ndao traumaticas. Normalmente estard relacionada a uso de drogas injetdveis,
reperfusdo de tecido isquémico, mordida de animal peconhento, desordens de
sangramento, trombose ou doencgas vasculares. A SCA pode ocorrer em
individuos que realizem atividade fisica extenuante, como maratonistas, onde
pressao compartimental vagarosamente retorna ao normal com a interrupgao
do exercicio fisico.*

Diagnostico:

O diagndstico da SCA é baseado na anamnese, achados do exame fisico e,
eventualmente, na afericdo da pressao dos compartimentos em questao. Os
sinais e sintomas que caracterizam o diagndstico desta sindrome sao:



e Dor: desproporcional a lesdao, persistente, em queima¢ao, nao
respondivel a anestesia e aumentada ao relaxamento passivo dos
musculos do compartimento em questdo (fator muito especifico da
sindrome).

e Parestesia (ocorre apds 30 minutos a 2 horas do inicio da SCA,
sugestivo de isquemia da inervacao local)

e Achados tardios do membro ou local da SCA: membro gélido,
paralisia, pulsacdao ausente e palidez.

E possivel realizar um teste de pressdo com um monitor compartimental
Stryker, o teste é positivo se a pressao estiver 30mmHG acima da pressao
diastdlica sanguinea. Todos os compartimentos do membro precisam ser
medidos®.

Tratamento:

1 - Remover gesso, tala ou vestimentas constritivas. O membro deve ser
mantido na mesma altura do coragao com o paciente deitado, ndo devendo ser
elevado para evitar diminuicdo do fluxo venoso.

2 - Administrar analgésicos e oxigénio suplementar.

3 - Evitar reducdo da tensao arterial para que a perfusao nao seja reduzida
nos locais afetados pela SCA. Realizar reposicao volumétrica IV se necessario.

4 - Se necessario realizar tratamento definitivo: Fasciotomia. E necessario
realizar a seccdo cirurgica de todos os compartimentos afetados do membro em
guestao.

5 - Observar possiveis complicacdes: rabdomidlise, insuficiéncia renal
aguda, contratura isquémica de Volkmann*>.

OSTEOMIELITE

Definigdo e etiologia

A osteomielite é uma inflamag¢ao em regido dssea normalmente causada
por infeccdo bacteriana ou fungica (embora raramente também possa ocorrer
por infeccdo viral). A infeccdo pode ocorrer mais comumente por disseminacao
de uma infecgdo originada em outro tecido, por inoculagdao direta por trauma
ou ferida profunda ou por cirurgia. Esta doenga é mais frequente em criangas,
ocorrendo mais comumente em o0ssos longos. Em adultos, a lesao vertebral
prevalece®.

Diagndstico

Os pacientes comumente apresentarao os seguintes sintomas:



e Febre e calafrios.
e |Irritabilidade ou letargia.
e Dor, inchaco, calor e rubor na area da infecgao.

Exames

e Laboratoriais e culturais de sangue.

e Exames de imagem: Ressonancia magnética (mais sensitivo),
cintilografia, radiografia e tomografia computadorizada.

e Bidpsia dssea para drenagem cirurgica.

Tratamento
Contexto clinico Principais agentes Tratamento empirico
Osteomielite aguda Staphylo aureus Oxacilina 2g IV 4/4h por 2 semanas seguida
(em média <15 dias) por cefalexina 1g VO 6/6h por 4 semanas.
Em caso de Staphylo aureus resistente
utilizar Vancomicina 20mg/kg IV 12/12h
Osteomielite cronica Staphylo aureus (fraturas). Ciprofloxacino 400/500mg IV/VO 12/12h
(> 15 dias) Bacilos gram-neg. e anaerdbios em casos de Diabete associado a Clindamicina 600mg IV/VO 6/6h;
Mellitus, anemia falciforme, neonatos, tratamento de 6 meses.
imunocomprometidos ou desnutridos.

Sempre apods termos o resultado das culturas em maos é possivel realizar
antibioticoterapia especifica. Além do tratamento com antibioticoterapia, é
necessario avaliar a necessidade de debridamento (geralmente apds 24h de
evolucdao do quadro) e drenagem cirurgica de abscesso. Devemos avaliar a
necessidade de intervencdo cirurgica caso o paciente ndao apresente melhora
ap0s 36 horas de tratamento’.

ARTRITE SEPTICA AGUDA

Definigdo e etiologia

A Artrite séptica (AS) define-se por uma infeccdo causada por bactéria ou
fungo acometendo uma articulacdo. Na maioria dos casos a infeccdo na
articulagdo é causada por disseminagcao hematogénica de outro tecido ou érgao
infectado, entretanto, ela também pode ser causada por trauma, infeccao
cirdrgica ou por contaminacdao por uma infeccdo em um o0sso préximo.
Inicialmente, o agente causador da doenca afeta a membrana e o liquido
sinovial da articulagao, mas em até 7 dias pode gerar perda dssea e até mesmo
necrose de cartilagem e o0ssos®.

Fatores de predisposi¢ao da doenga: recém-nascidos, idade > 80 anos,
artrite reumatodide, diabetes mellitus, prétese articular, infeccao de pele,



cirurgia articular recente, alcoolismo, uso de drogas injetaveis, HIV e histéria de
injecdo intra-articular de corticosterdides

Diagnostico

Pacientes com artrite séptica apresentardao uma articulacao (artrite
monoarticular) com sinais inflamatdrios (calor, dor, rubor, edema e perda de
funcao) e febre de maneira aguda em 80% dos casos. Somente em 20% dos
casos o0 quadro se apresentara como poliarticular, sendo mais comum em
pacientes com artrite reumatdide. E possivel que exista foco primario da
infecgao, portanto deve-se ficar atento para sintomas em outros locais.

Na suspeita de infec¢do de articulacao, deve-se realizar:

Artrocentese sinovial antes da administracdo de antibidticos (realizar
antibioticoterapia empirica até que se tenha os resultados).

Hemocultura (positiva em 50% dos casos).

Pesquisa de proteina C reativa (PCR) e velocidade de hemossedimentacao
(VHS).

Radiografia da articulacao afetada.

Cintilografia e ressonancia magnética podem ser utilizados para detectar
inflamacao em articulagdes de dificil investigacao.

Os diagnésticos diferenciais mais comuns incluem artrite reativa, gota,
pseudogota, artrite reumatdide, artrite viral, doenca de Lyme e osteomielite
intra-articular.®

Tratamento:

O tratamento da artrite séptica envolve antibioticoterapia e drenagem da
articulagdo. O tratamento de acordo com o grupo gram deve ser realizado até
gue se possa direciona-lo conforme os resultados culturais:

Agente Tratamento

Bactéria Gram + Vancomicina 15mg/kg 12/12h (n3o exceder 2g a cada 24h).

Bactéria Gram - Ceftriaxone 2g IV 24/24h ou cefotaxime 2g IV 8/8h ou ceftazidime 1-2g IV 8/8h.
Pseudomonas aeruginosa Ceftazidime + gentamicina 1,5-2,5 mg/kg 12/12h

Gonococo ou meningococo Ceftriaxone 1g IV 12/12h ou similar.

Para pacientes alérgicos a cefalosporinas, realizar tratamento com

ciprofloxacin 400mg IV 12/12h°.




SINDROME DA CAUDA EQUINA

Definigdo e etiologia

A sindrome da cauda equina ocorre por compressao aguda do conjunto de
raizes nervosas da regidao lombossacra, ocorrendo comumente em casos de
hérnia discal, tumor, infeccao, fratura, ferimento penetrante, estreitamento do
canal espinhal, sarcoidose, desmielinizacdao inflamatdria cronica, etc. A
compressao das raizes nervosas de L3-S2 ocasionam sintomas motores como
fraqueza nas pernas, e a compressao de S2-S5 geram sintomas sensitivos
perineais.

Diagnadstico

Sintomas provocados pela sindrome:

e Anestesia em sela (déficit senséreo mais comum).

e Alteragdes em esfincter: retengao urinaria e incontinéncia fecal.

e Fraqueza/parestesia/dor lombar que se estende para uma ou
ambas as pernas.

o Reflexos tendineos profundos reduzidos (joelho e tornozelo) ou
ausentes.

e Disfuncdo sexual: achado tardio da sindrome.

Exames de imagem

Radiografia, ressonancia magnética e tomografia computadorizada ajudam
na avaliacdo da doenca.'®

O diagndstico diferencial de mielopatia é amplo e ndo serd abordado neste
guia rapido.

Tratamento

A sindrome da cauda equina é uma emergéncia cirurgica que requer
investigacdo urgente e descompressao (preferencialmente dentro das primeiras
48 horas) para preservar a funcdo motora e a funcdo do intestino e da bexiga.
Casos em que o agente da compressdo seja infeccioso, o tratamento pode
envolver drenagem e antibioticoterapia.

CONCLUSAO

Podemos concluir que a avaliacdo das urgéncias ortopédicas realizada pelo
médico que recebe o paciente na unidade bdsica de salde acaba sendo tdo
crucial quanto a avaliagao especializada feita pelo ortopedista ja em ambiente



hospitalar, sendo fator determinante na redugdo da morbimortalidade em
todos os casos discutidos. Reiteramos, também, a importancia de que todo o
trabalho seja realizado em cooperacdao entre os mais diversos profissionais da
saude em todas as fases do manejo.
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