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“O paciente politraumatizado sempre foi um desafio para o ortopedista
da sala de emergéncia. Neste artigo discutiremos as bases fisiopatoldgicas da
reacdo ao trauma, classificaremos em subgrupos os pacientes politraumatizados e
estabeleceremos um protocolo racional e moderno de tratamento para o paciente
com multiplas fraturas, com énfase no “controle do dano” e “cuidados totais
precoces”, como uma contribuicdo para minimizar as sequelas e aumentar a
sobrevida apés o trauma”.

HISTORICO

Na década de 1950, durante a 28 Grande Guerra Mundial, llizarov
comecou a desenvolver os primeiros passos no controle do dano, pois utilizava-se
de um fixador externo circular para tratar as lesbes esqueléticas decorrentes dos
combates. Iniciava-se as cirurgias minimamente invasivas, com respeito a biologia
e com modernas técnicas de osteossinteses, porém sé ganharam expressao
mundial a partir de 1970 com a visita dos italianos a Kurgan.

Também no ano de 1958 funda-se o Grupo AO/ASIF com objetivo de
estudar as fraturas, mas o tratamento de cada fratura do politrauma era realizado
isoladamente, sem uma concepc¢ao do todo ou da resposta sistémica ao trauma, o
gue levava a altos indices de embolia.

Foi na década de 1980 que o controle do dano ao politraumatizado
comecgou a ganhar forga, quando os primeiros trabalhos comegaram a referir-se ao
ETC — Fixagao precoce das fraturas + cuidados intensivos agressivos imediatos.
Esta técnica de atendimento ao politraumatizado melhorou substancialmente a
sobrevida e diminuiu o periodo de internagcdo e a taxa de morbidade dos
pacientes. Mas foi a partir de 1990 que se comecou a entender melhor sobre a
fisiopatologia da Sindrome da Reacdo Inflamatéria Sistémica (SRIS) apds o
trauma e conseguiu-se assim, desenvolver protocolos de atendimento e
tratamento adequados ao paciente politraumatizado.

“Controle do Dano” € uma expressao utilizada pela Marinha Americana
para absorver o dano ao marinheiro combatente, sem interferir com a integridade
da misséo. Este nome foi absorvido pelos primeiros trabalhos em ortopedia por
Rotondo! em 1993.

CLASSIFICACAO

Apés o atendimento inicial ao politraumatizado, hoje com critérios bem
definidos pela ATLS, hd uma necessidade de classificacdo destes pacientes
traumatizados, ja que este tratamento especifico de controle de dano nédo se faz
necessario em todo tipo de lesdo por se tratar de extremo interesse nos pacientes
mais graves e portanto, utilizamos a classificacdo de Pape? et al, 2002, que dividiu
0 politraumatizado em 4 sub-grupos:

1 — Estavel: Mdltiplas lesdes (1ISS<20), porém com baixo risco de morte;
fraturas expostas de 0ssos longos; auséncia de lesBes ocultas como bacia, torax
ou abdome. Estéo indicados o tratamento imediato e definitivo das fraturas.

2 — Instavel: lesbes ocultas como fraturas do anel pélvico, lesdes intra-
cavitarias, esmagamento de membros e amputacdo de membros inteiros.
Presenca de hemotérax ou hemoperitbneo massivos.



3 — Borderline: Mdltiplos traumas (1ISS>20), com trauma toracico e
abdominal, choque hemodinamico, contusdo pulmonar bilateral (Rx ou TC),
presséo da Artéria Pulmonar >24mmHg, predisposi¢do a deterioracao.

4 — Extremo: é o0 paciente que esta muito grave e com poucas chances
de sobrevida, mesmo com manobras emergentes de ressuscitagao.

FISIOPATOLOGIA DO TRAUMA

A liberacdo de Citoquinas, Ac. Aracddnico, Proteinas e Fatores de
Coagulacdo logo ap6s o trauma caracteriza o primeiro estagio da Sindrome da
Resposta Inflamatéria Sistémica (SRIS) com ativacdo dos macréfagos, leucdcitos,
células “Killer”, quimiotaxia e que, por sua vez, leva a uma disfuncdo organica
caracterizada por maior susceptibilidade as infec¢cbes, ao dano endotelial, a lesdo
do parénquima celular, ao acumulo de leucécitos e por fim, a coagulacédo
intravascular disseminada, terminando com a “Faléncia de Mudltiplos Orgéos”.
Alguns marcadores imuno-histoquimicos foram analisados, como as Interleucinas
IL-6 e IL-8, o Neutrophil L selectin e a Integrina CD 11 b e constatou-se que se
aumentadas por mais de 120 horas também contribuem para o quadro de faléncia
de multiplos 6rgéos.

Apés o 4° dia do trauma, o quadro acima comeca a se normalizar e sera
0 momento ideal para iniciar o tratamento definitivo das fraturas, mas porém, se
continuar ocorrendo aumento de Neutrophil elastase, PCR ou consumo de
plaquetas, indicara mau progndéstico e condutas devem ser tomadas para esta
correcao também, antes que se possa realizar as cirurgias definitivas.

PROTOCOLO DE TRATAMENTO

Rotondo em 1993 estabeleceu o0 tratamento ao paciente
politraumatizado, que necessitasse de controle do dano segundo os critérios de
Pape, desde a recepcdo na sala de emergéncia, atuacdo em UTI e apos a
estabilidade clinica, no 4° dia, conforme o que se segue:

Estagio 1 - Estabilizacdo temporaria das fraturas através dos fixadores
externos mais simples e rapidos, como os lineares, mesmo que esta estabilizacdo
seja feita em UTI e sob anestesia local, seguido do controle da hemorragia e da
contaminagdo de tecidos moles, descompressdo das lesdes intracranianas,
abdominais e toracicas se necessario.

Scalea® em 2000 comparou dois métodos de fixacdo minimamente
invasivos, como os fixadores externos e a haste intramedular, na urgéncia e
resumiu no quadro abaixo:



Comparagéo Fixadores Hastes

Tempo de cirurgia 35 minutos 130 minutos

Sangramento 90 ml 400 ml

Concluiu que os fixadores externos sdo um método estavel, seguro e
viavel para a cirurgia ortopédica no politrauma em sua admissédo e sem aumentar
0 dano com a agresséo da cirurgia.

Estagio 2 - Ressuscitacdo do paciente em UTI com a correcdo da
acidose metabolica (pH < 7,2), hipotermia (T < 35°C), coagulopatias, hipovolemia,
supressao de uma resposta inflamatoria exagerada, controle da dor e cuidados de
enfermagem.

Os parametros de uma ressuscitacdo bem sucedida sé&o:
hemodinamicamente estavel, sem hipoxemia, sem hipercapnia, lactato < 2
mmol/L, coagulagdo normal, normotermia, débito urinario > 1 ml/Kg/hora e sem
necessidade de estimulacdo vasoativa ou inotropica.

Estagio 3 - Cirurgias definitivas quando o paciente estiver em condi¢des
clinicas aceitaveis e entre 0 4° e 0 17° dia apds o trauma. Dar preferéncia as
cirurgias minimamente invasivas quando possivel, para ndo exacerbar o processo
inflamatério novamente.

CIRURGIA DEFINITIVA

Pape HC* 2001 realizou um estudo comparativo em que a cirurgia
definitiva de estabilizacdo da fratura foi realizada antes do quarto dia apos o
trauma e a seguir, encontrando uma taxa de 46% de faléncia de multiplos orgéos
qguando realizado no primeiro periodo e 15,7% de faléncia de multiplos orgéos
qguando realizado apds, observando que a resposta inflamatéria (IL-6) continuou
aumentando até o 4° dia ap6s o trauma e estabilizou a seguir, mostrando que a
cirurgia deve ser feita com seguranca apos este periodo.

Outros autores compararam a taxa de infeccdo pela conversdo de
fixador externo para osteossintese interna apos varios dias de UTI e obtiveram o
seguinte resultado de acordo com a tabela abaixo:



AUTOR osso | "°DE i inreccAo
DIAS
JNgévgtegggg Fémur 7 1,7
3
J Tr:lfr?::a p000| Femur 5 3,0
JgﬁS?EQS Tibia 59,5 42
Jgﬁgﬁgo Tibia 17 5,0

Conclui-se que o tratamento definitvo em que for necesséario a
conversdao de fixador externo para osteossintese interna devera ocorrer com maior
seguranca entre o0 4° e o 17° dia apds o trauma, sem que haja risco eminente de
infeccdo aumentado, sendo que, apds este periodo, a sugestéo fica para a troca
de fixador externo para o método de llizarov, com ou sem infec¢do no sitio do
trauma.

CONCLUSAO

Apés a avaliacdo inicial do paciente politraumatizado pelo método de
ATLS, se classificado como estavel, o mesmo poderd ser submetido a cirurgia
definitiva de imediato com seguranca, pois a resposta inflamatéria serd
prontamente controlada. Mas se classificado como instéavel, borderline ou extremo,
devera ser submetido a uma fixacdo externa rapida, estavel e provisoria,
encaminhado a UTI para controle do dano, estabilizacdo da resposta inflamatéria
(SRIS) e por fim a cirurgia definitiva preferencialmente por métodos minimamente
invasivos.
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