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As Unidades de Pronto Atendimento representam uma importante porta de
entrada do paciente na instituicdo Hospital Israelita Albert Einstein. Ao seguir
0os principios do Sistema Einstein de Qualidade (SEQ) o Programa de
Especialidades do Aparelho Locomotor esta criando diretrizes institucionais de
atendimento ortopédico nas Unidades de Pronto Atendimento.

As Diretrizes ndo vém para substituir o relacionamento médico-paciente, a
individualizacéo do atendimento médico e o conhecimento técnico da equipe da
UPA. Em Ultima andlise as Diretrizes ndo ensinam Ortopedia, mas direcionam
o bom atendimento técnico para a rotina que deve ser realizada dentro da
instituicao.

As Diretrizes fazem parte de um modelo assistencial que visa a uniformidade
com qualidade das condutas e direcionamentos dos pacientes. Através das
Diretrizes a equipe médica e multiprofissional das UPAs estardo totalmente
interligadas as equipes de retaguarda e aos médicos do corpo clinico do HIAE,
facilitando e uniformizando as orientacdes que devem ser dadas aos pacientes
no seu primeiro atendimento.

A elaboracdo desse documento foi avaliada e validada no Férum do Programa
de Especialidades do Aparelho Locomotor de 1° de abril de 2010 e dele
participaram a Diretoria Meédica, representada pelo Gerente Médico do
Programa o Dr. Reynaldo Jesus-Garcia, a Diretoria Clinica — Dr. Milton Glezer,
0o Coordenador Médico da UPA Morumbi - Dr. Nelson Akamine, o chefe da
Radiologia Musculo-Esquelética do HIAE - Dr Laércio Rosemberg, médicos da
retaguarda das UPAs da Ortopedia, médicos plantonistas das UPAS e médicos
do Corpo Clinico do HIAE.

As Diretrizes devem representar a uniformidade da melhor pratica médica
possivel, destacando a qualidade e coeréncia no atendimento das UPAs. As
diretrizes do Programa de Especialidades do Aparelho Locomotor deveréo ser
constantemente revistas, revalidadas e atualizadas. Os casos de conflitos que
constem ou ndo nesse documento deverdo ser arbitrados por um Comité

composto pelo Gerente Médico do Programa de Especialidades do Aparelho

Locomotor, Gerente Médico da UPA em questéo e pelo Gerente de Qualidade
Médica do HIAE.
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DIRETRIZES GERAIS DE ATENDIMENTO

1. Os pacientes da Ortopedia sdo triados conforme o risco e categorizados
em cores: verde (atendimento em até 18 minutos), amarelo (atendimento em

até 15 minutos) e vermelho (atendimento imediato).

2. O tempo de permanéncia maxima de um paciente dentro da UPAs é de
6 horas. Caso 0 paciente necessite permanecer mais tempo devera ser

internado em uma unidade de internacgéo.

3. Todos os pacientes triados como “ORTOPEDIA” serdo avaliados pelo
médico ortopedista de plantdo. Apds a avaliacao inicial sera indicado, conforme
a necessidade e a permissdo do paciente, a avaliacdo por um médico da
retaguarda da UPA ou pelo médico de escolha do paciente (médico proprio).

4. Os casos de resolucao imediata deverdo ser conduzidos pelo médico
plantonista da UPA e o paciente devera ser encaminhado para seguimento

clinico ambulatorial.

5. A escolha espontanea do paciente pelo médico proprio deve ser

oferecida em preferéncia ao profissional da retaguarda.

6. Para todo paciente que tem um especialista de sua escolha 0 mesmo
deve ser convocado para assumir o tratamento (em casos de internacao) ou

ser indicado para seguimento de tratamentos ambulatoriais.

7. Paciente sem especialista préprio: a conducdo do caso devera ser
realizada pelo médico da UPA durante o atendimento de urgéncia. Caso seja
necesséria a internacdo do paciente, dever-se-a ser acionada a retaguarda da

ortopedia e caso seja necessario um encaminhamento ambulatorial

especializado dever-se-a ser indicado o indicador médico de especialidades

ortopédicas segundo o fone-saude.
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8. Pacientes com Internacdo em potencial (casos clinicos complexos que
provavelmente ndo serdo solucionados em 6h): o médico da retaguarda devera

ser acionado o mais precocemente possivel.

9. Os planos de saude Omint e Amil dispdem de retaguarda de
atendimento de especialidades préprio, devendo ser oferecido ao paciente

essa opc¢ao de atendimento.

10. Os retornos ambulatoriais devem ser encaminhados conforme o0s
critérios de prioridade:

. Paciente com ortopedista préprio: Esse médico ortopedista deve ser
indicado para seguimento do paciente (independentemente da sub-
especialidade do médico ortopedista).

. Paciente sem ortopedista préprio, porém com um médico da sua
confianca que o acompanhe de perto por motivos nao ortopédicos: Devera ser
dada preferéncia para a indicacdo de um ortopedista por esse médico do
paciente (ex: consultar o pediatra no caso de encaminhamento das criangas
para retorno ortopédico).

. Paciente sem médico de referéncia: devera ser indicado o retorno com o
especialista da area seguindo o indicador do fone-saude (f: 2151-1233)

. N&o se incentiva nenhum retorno na UPA. Todo o atendimento
ambulatorial deve ser a critério do médico préprio do paciente, da retaguarda
da UPA do HIAE, do indicador de especialidades ortopédicas (fone saude) ou

do profissional disponibilizado pelo convénio.

DIRETRIZES BASICAS DE ATENDIMENTO ORTOPEDICO

1) O atendimento deve ser cordial e o médico deve se identificar ao

paciente e aos acompanhantes;
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2) A principal queixa em uma unidade de pronto-atendimento em ortopedia
€ DOR. Por se tratar de uma queixa de dificil quantificacdo os valores da

escala de avaliacdo da triagem devem ser valorizados;

3) Durante a permanéncia na UPA deve ser priorizada a analgesia do
paciente de forma concomitante ao diagndstico e tratamento da patologia

ortopédica.

4) Nos pacientes submetidos a imobilizacdo, caso a mesma ndo seja
realizada pelo médico, este deve conferir o procedimento e entregar o
formulario de poés-alta ao paciente somente apdés a certificacdo de que a

imobilizac&o esta correta.

5) A realizacdo da imobilizacdo devera ser precedida pela checagem da
lateralidade do membro. Devera ser realizada a checagem verbal com o

paciente e ou acompanhante e com as fichas da triagem e da anamnese.

6) Os pacientes que nao permanecerdo internados deverdo ter
preferencialmente imobilizacées ndo gessadas ou talas gessadas, devendo ser

o aparelho gessado circular uma escolha de excecéo.

7) Todo paciente com indicacao de aparelho gessado circular:

. O médico que seguira o caso deve ser comunicado e deve consentir
com o procedimento

. O aparelho gessado deve ser realizado pelo médico plantonista da UPA
. O paciente deve ser orientado por escrito sobre os riscos da doenca
fraturaria e da compresséao vascular que podem decorrer do aparelho gessado,
devendo em caso de duvida ou dor retornar imediatamente a unidade de

pronto-atendimento
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8) Todos os pacientes submetidos a colocacdo de Orteses devem assinar o
termo de consentimento para cobranca de itens ndo cobertos no atendimento

das fontes pagadoras.

9) Aindicacdo da 6rtese (modelo) depende da condicdo clinica do paciente,
sendo o médico responsavel pelo atendimento soberano na indicacdo do uso

de ortese e de qual modelo que deve ser utilizado.

10) O encaminhamento para tratamento fisioterapico deve prioritariamente
ser realizado em consultas de seguimento ambulatorial e ndo nas consultas de
Pronto-Atendimento.

DIRETRIZ DE ATENDIMENTO ORTOPEDICO — LUXACOES ARTICULARES

1) Toda luxacao articular devera ser categorizada como urgéncia médica e

receber avaliacdo de risco Amarelo

2) O protocolo de atendimento contempla as luxagdes articulares fechadas

das seguintes articulagdes:

. Interfalangianas

. Metacarpofalangianas
. Cotovelo

. Ombro

3) As luxagfes das articulagdes do quadril, joelho, tornozelo, punho (radio-
carpica) e do pé (tarso-metatarsica) deverdo ser abordadas como urgéncia
cirdrgica devendo ser acionada o médico da retaguarda ou o médico de

escolha do paciente de imediato

4) Os pacientes com luxacao articular deverao ter prioridade na realizacéo

dos exames de imagem para obtencéo do diagnostico
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5) Os pacientes com luxagdo articular deverdo, prioritariamente, ser
submetidos a analgesia

6) Na ficha de avaliacdo médica devera constar a presenca ou auséncia de

lesbes neuro-vasculares antes e depois da reducéo da luxagao.

7 A reducdo da articulagdo Iluxada na UPA deverda ocorrer
preferencialmente na sala de Emergéncia com a presenca e auxilio do

profissional enfermeiro

8) A reducéo da articulacdo luxada na UPA devera ter o consentimento do

paciente e ou de seus responsaveis diretos.

9) O procedimento de reducdo da articulacdo devera ser orientado ao

paciente, bem como os seus riscos de lesdes associadas.

10) Sempre devera ser oferecida ao paciente a possibilidade de reducdo da
articulacdo sob anestesia no Centro Cirargico. No caso de opcao do paciente
por esse procedimento, dever-se-a ser acionada a retaguarda de ortopedia da

UPA ou o0 médico de escolha do paciente.
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Fluxograma de atendimento - Luxagoes

Interfaléangica
Metacarpo-faldngica

Quadro clinico de

Cotovelo luxacdo articular
Ombro
Investigacao Quadril
radiografica na Joelho
emergéncia Tornozelo
Nao Fratura associada?
Paciente aceita
redugdo com Nio
anestesia local e \ Urgéncia
sem sedagdo?* / Retaguarda
Nao

Indicador

Sim Rx controle \ sim
—_— L
médico

Reduzido?

([ * Informar riscos e que sera uma tnica alternativa

DIRETRIZ DE ATENDIMENTO ORTOPEDICO — FRATURAS

1) Todos os pacientes com forte suspeita de fraturas de fémur devem ser
categorizados como AMARELO na classificagao de risco.

. Paciente > 65 anos com dor no quadril, virilha ou coxa e que nao
consegue apoiar o membro inferior no solo;
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. Pacientes de qualquer idade vitima de acidente automobilistico, moto
ciclistico ou atropelamento com dor no quadril, virilha ou coxa e que nao

consegue apoiar o membro inferior no solo;

2) Todas as criangcas com forte suspeita de fratura ao redor do cotovelo
devem ser categorizados como AMARELO na classificagao de risco.

. Crianca com historia de queda da prépria altura com dor de forte
intensidade na regido do cotovelo acompanhada ou ndo de edema

. Atengao: criangas menores de 5 anos costumam ficar quietas e com o

membro imdvel durante a dor intensa ao invés de chorar

3) Todos os pacientes com forte suspeita de fratura de antebraco devem
ser categorizados como AMARELO na classificagao de risco.
. Pacientes com dor de forte intensidade e deformidade evidente no

antebraco

4) Todas as fraturas serao tratadas primariamente na UPA, com analgesia
adequada e imobilizagdo do membro;

. As imobilizacdes devem prioritariamente evitar o gesso circular

. A indicacdo de gesso circular deve ser precedida de comunicado ao

médico que ira seguir o caso

5) Para todas as fraturas que necessitam de procedimento de reducao o
médico responsavel pelo seguimento do paciente deve ser chamado (médico
préprio ou retaguarda da UPA).

. As reducdes devem prioritariamente ser realizadas no centro cirdrgico
sob procedimento anestésico;

. Esta contra-indicada a realizacdo de procedimentos de sedacdo para
reducao de fraturas nas UPA;

. O médico responsavel pelo paciente (médico proprio ou retaguarda)

pode autorizar o médico da UPA a realizar procedimentos de pequeno porte de

reducao (ex: fraturas de falanges) desde que aceite o pronto seguimento do
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paciente e as complicagbes que podem decorrer do procedimento (ex: perda
da reducéo).

6) O procedimento de reducédo da fratura devera ser orientado ao paciente,

bem como os seus riscos de lesbes associadas.

7 Sempre devera ser oferecida ao paciente a possibilidade de reducéo da
fratura sob anestesia no Centro Cirdrgico. No caso de op¢do do paciente por
esse procedimento, dever-se-a ser acionada a retaguarda de ortopedia da UPA
ou 0 médico de escolha do paciente.

8) Em todo procedimento de reducdo de fraturas deve ser orientado ao
paciente:

. As fraturas podem ser irredutiveis — necessitard abordagem sob
anestesia e /ou abordagem cirurgica;

. As fraturas podem ser instaveis — necessitara de 2° procedimento de
reducdo e/ou abordagem cirdrgica;

. Existe diferenca entre a deformidade funcional e a deformidade estética

do membro;

9) O médico responsavel pelo seguimento estara integralmente informado
sobre os procedimentos e os resultados obtidos durante uma reducdo na UPA,

assumindo o caso apos o atendimento de urgéncia;
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Fluxograma de Atendimento - Fraturas

Trauma direto e/ou
queda

A 4

Ao Exame fisico:

‘ \ )

Edema ‘
L e Equimose
Investigacéo radiografica 9 Investigacao de lesdes
na Emergéncia associadas
Rx/TC

Conforme exame

;Sim Com fratura

ndicagéo de

Sim

tratamento Nao
v \V v

lSim Urgéncia? Naol Imobilizag&o:

Tala gessada
Ortese (padr&o do hospital)

Internar retaquarda Plantonista passa o caso Gesso circular
9 para retaguarda (contato
assume o )
telefénico) e orienta
paciente A 4

( Retaguarda )

DIRETRIZ DE ATENDIMENTO ORTOPEDICO — ENTORSE DE JOELHO

1) Todos os pacientes devem ser submetidos a exame radiografico na
urgéncia;

2) N&o esta indicada a realizacdo de exame de Ressonancia Magnética na

urgéncia para os casos de entorse de joelho com suspeita de leséo ligamentar
aguda ou lesdo meniscal aguda,;
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3) N&o estd indicada a realizacdo de exame de Ultrassom de joelho na

urgéncia para os casos de entorse de joelho com suspeita de leséo ligamentar
aguda;

4) Todos o0s pacientes com entorse de joelho e suspeita de leséo
ligamentar aguda devem ser encaminhados para seguimento clinico com

médico ortopedista proprio ou médico ortopedista do indicador médico do HIAE.

Fluxograma de atendimento - Entorse de Joelho

Quadro clinico
Manobras meniscais e
ligamentares

Investigacdo radiogréafica
na emergéncia

l—Néo Sim

Retirar a carga

Analgesia Vide fluxograma
Gelo Tratamento especifico
Ortese da fratura
A
Indicador
Médico
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DIRETRIZ DE ATENDIMENTO ORTOPEDICO - DOR NO OMBRO SEM
TRAUMA (QUADRO AGUDO)
1) Todos os pacientes devem ser submetidos a exame radiografico na

urgéncia;

2) N&o esta indicada a realizacao de exame de Ressonancia Magnética na

urgéncia para os casos de dor aguda no ombro sem trauma;

3) A realizacdo de exame de Ultrassom de ombro na urgéncia para o0s

casos de dor aguda no ombro deve ser evitada,

4) Todos os pacientes com quadro de dor aguda no ombro sem trauma
devem ser encaminhados para seguimento clinico com médico ortopedista
proprio ou médico ortopedista do indicador médico do HIAE.

Fluxograma de Atendimento — Dor aguda no ombro
Sem trauma

Dor aguda no ombro
Sem trauma

Y

Exame fisico : manobras para manguito
rotador / instabilidade

Y

Investigagao radiografica
na emergéncia

A 4

N Imagens sugestivas de \
patologias osteo-articulares )

Analgesia
Gelo
Tipoia

Tratamento
da patologia
osteo-articular
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DIRETRIZ DE ATENDIMENTO ORTOPEDICO — TRAUMATOLOGIA DE MAO /
FRATURA DE FALANGE

Fluxograma de atendimento — Fratura de Falange

[Fratura de falangej

L Instaveis
Estaveis
. Obliquas
Transversas sem desvio .
. . . Condilares
Subperiosteais sem desvio .
, Transversas com desvio

Falange distal

edo martelo 6sseo

A 4

Tala metalica Retaguarda

Y

Indicador
Médico
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DIRETRIZ DE ATENDIMENTO ORTOPEDICO — TRAUMATOLOGIA DE MAO /
FRATURA DE METACARPOS

Fluxograma de Atendimento - Fratura de metacarpos

| Fratura de I
( | metacarpos | 1

4 R 4 R
Estaveis Instaveis

Transversas sem desvio Obliquas

Subperiostais sem desvio Condilares

Obliquas curtas sem encurtamento Transversas sem desvio

Fratura boxeador com desvio <30° Fratura boxeador com desvio >30°

- J \ J
Tala gessada Retaguarda

Indicador

Médico
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DIRETRIZ DE ATENDIMENTO ORTOPEDICO — TRAUMATOLOGIA DE MAO /
FRATURA DE ESCAFOIDE

Fluxograma de Atendimento - Fratura de escafoide

( Fratura de w
( k escafbide ) 1

Sem desvio ou suspeita
clinica sem imagem radiografica Com desvio
evidente

Imobilizador
Axilo-palmar

Indicador
Médico

. Exame de escolha para definicdo diagndstica: RM

A RM devera, prioritariamente, ser solicitada no retorno ambulatorial pelo
médico que seguira o paciente.

A RM deve ser realizada sem a utilizacao de aparelho gessado.
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DIRETRIZ DE ATENDIMENTO ORTOPEDICO — TRAUMATOLOGIA DE MAO /
FRATURA DE RADIO DISTAL

Fluxograma de Atendimento — Fratura de Radio Distal

Fratura de w
radio distal J l

Instaveis

Estaveis

Sem desvio

Descolamento epifisario com desvio
Subperiosteais sem desvio

Encurtamento do radio
Angulagao no perfil =<0°
Fraturas cominutivas
Trago intra-articular

v Y
Impblllzador Retaguarda
Axilo-palmar

Y

Indicador
Médico

Na UPA a preferéncia é pela realizacdo de tala gessada

Para as fraturas com indicacdo de reducédo deve ser, prioritariamente,
chamada a retaguarda de Cirurgia da Mao (ou de Ortopedia nas unidades que
nao dispde de retaguarda de cirurgia de m&o).
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DIRETRIZ DE ATENDIMENTO ORTOPEDICO — TRAUMATOLOGIA DE MAO /
FRATURA DE LESOES LIGAMENTARES DEDOS E PUNHOS

Fluxograma de Atendimento - Traumatologia da mao
Lesdes ligamentares dedos e punhos

Lesdes w
ligamentares
dedos e punhos) l

- Fratura ou luxagaa carpo
- LesGes da radio-ulnar distal
- Suspeita de lesdo dos ligamentos
intrinsecos e extrinsecos do punho

Luxacdes das interfalangeanas ou
metacarpofalangeanas

v A 4
' ProtocoJo de ' ' Retaguarda l
luxagbes

A 4

Indicador
Médico
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DIRETRIZ DE ATENDIMENTO ORTOPEDICO — TRAUMATOLOGIA DE MAO /
LESOES TENDINEAS

Fluxograma de Atendimento - Traumatologia da mao

Lesdes Tendineas

( Lesoes W
ligamentares
f hjedos e punho§ 1

I

Dedo botoeira
n . Dedo em martelo
Leséo tendinea aberta ou

Lesdo aguda fechada
suspeita de leséo
Tala metalica

Retaguarda Retaguarda
Indicador

médico

Ferimento corto-contuso

o
=)
o
o
o
(%]
o
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DIRETRIZ DE ATENDIMENTO ORTOPEDICO — TRAUMATOLOGIA DE MAO /
LESOES NERVOSAS

Fluxograma de Atendimento - Traumatologia da mao
LesGes Nervosas

Eesées nervosa%

Digitais Antebrago
. Ferimento corto-contuso com déficit de
Ferimento corto-contuso com perda de oo
e . sensibilidade ou motor
sensibilidade parcial . .
Avaliar nervo ulnar, nervo mediano e
ou total .
nervo radial
A 4
Retaguarda Retaguarda
Exploragao Exploragao
imediata

imediata

* Em todas as Unidades de Primeiro Atendimento a indicagao é de
retaguarda de Cirurgia de Mao da Unidade Morumbi
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DIRETRIZ DE ATENDIMENTO ORTOPEDICO — TRAUMATOLOGIA DE MAO /
LESOES PONTA DOS DEDOS

Fluxograma de Atendimento - Lesdes Ponta dos dedos

Lesdes Ponta
de Dedos

A 4

Perda de substancia cutanea
Com ou sem exposicao 0ssea
Descolamento proximal da unha

A 4

Retaguarda
Exploracdo imediata

* Em todas as Unidades de Primeiro Atendimento aindicacédo é de
retaguarda de Cirurgia de M&o da Unidade Morumbi

Agosto - 2010




(..‘
o’

ALBERT EINSTEIN

HoOsSPITAL ISRAELITA

DIRETRIZ DE ATENDIMENTO ORTOPEDICO — TRAUMATOLOGIA DE MAO /
REIMPLANTES DE EXTREMIDADES

Fluxograma de Atendimento — Traumatologia de mao
Reimplantes de extremidades

- — e— e— -

_ I Itens obrigatdrios |
Reimplantes

| Antibictico |
Antitetancia
~— — — /

I 1

Fragmento amputado:

Coto proximal:
Envolver em gazi_h_mlga_ . Curativo compressivo
Frlasco com soro fisiolégico 0,9% com Evitar clampeamento de vasos

gelo

Enviar o contato da pele com o gelo

J

Retaguarda Cirurgia de Mao e Microcirurgia
Exploracéo imediata

* Em todas as Unidades de Primeiro Atendimento a indicacdo é de
retaguarda de Cirurgia de M&o da Unidade Morumbi
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Esquema de acondicionamento de fragmento amputado

Frasco 1 (ex: saco plastico)

4 )

Frasco 2 (ex: frasco
de exame de urina)

SF 0,9%

| *gelo

Gelo Fragmento

envolto em

gaze ou
compressa

/—"
m
)
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DIRETRIZ DE ATENDIMENTO ORTOPEDICO — TRAUMA RAQUIMEDULAR

Conceito, Etiologia e Epidemiologia
1. Trauma raquimedular é a lesdo da medula espinhal que provoca
alteracdes, temporéarias ou permanentes, na fungdo motora, sensibilidade ou

fung&o autonOGmica.

2. As lesbes cervicais freqientemente causam diminuicdo permanente da
gualidade de vida, sendo a principal causa de sequela seguida aos
traumatismos. A maior incidéncia dos traumatismos cervicais ocorre nos
adolescentes e adultos jovens, resultando em grande perda para a sociedade.
Estima-se que aproximadamente 60% dos casos ocorram em individuos na
faixa dos 15 aos 30 anos. E 2/3 dos traumas raquimedulares acontecem na

coluna cervical.

3. Cerca de 20% dos pacientes com lesfes raquimedulares graves podem
ter lesbes em outros niveis ndo contiguos. Freglientemente ocorrem lesdes
simultaneas, com trauma toracico e abdominal, ou lesdes vasculares (carétida

e artérias vertebrais), associadas a fraturas da coluna vertebral.

4. As lesbes medulares em criangcas sdo mais raras, sendo que a relacao
destas com traumatismos cranianos € de 1:30. Apenas 5% dos traumatismos
raquimedulares ocorrem em criancas. Devido a flacidez dos ligamentos
associada a imaturidade da musculatura para espinhal e o subdesenvolvimento
dos processos unciformes , estas lesbes tendem a envolver mais ligamentos

gue 0Ssos.

Fisiopatologia
A lesdo medular pode ser:

i Priméria: lesdao imediata ao trauma devido a contusdo mecanica e

hemorragia.
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il. Secundaria: sequéncia de eventos bioquimicos autodestrutivos que

podem durar horas ou dias que levam a disfuncéo e morte celular

Diagnostico Clinico

Choque medular: Auséncia total da sensibilidade, motricidade e reflexos abaixo
do nivel da lesédo com extensao variavel de tempo (na grande maioria apds 24
a 48 horas). O término do choque medular é indicado pelo retorno do reflexo
bulbo cavernoso que é testado tracionando-se abruptamente, porém com
delicadeza, a sonda vesical, ou apertando a glande peniana e observando a
presenca da contracdo do esfincter retal. A auséncia do tonus esfincteriano

indica que o paciente esta na vigéncia do choque medular.

Clinicamente, as lesdes neurologicas podem ser classificadas em completas e
incompletas, baseado no exame neurolégico apos o término no choque
medular.

. Completas sao caracterizadas pela completa perda da fungao sensitiva e
motora mais do que trés segmentos abaixo do nivel da leséo.

. Incompletas sdo caracterizadas pela presenca de alguma funcdo motora

ou sensitiva mais do que trés segmentos abaixo do nivel da leséo.

A medula espinhal termina na regido da vértebra de L1, portanto as fraturas
distais a este nivel, causam lesdes de raizes nervosas.

Imagem

1) As radiografias simples devem ser realizadas em incidéncias antero-
posterior e perfil. Com estas incidéncias é possivel observar o alinhamento e
altura dos corpos vertebrais e alteracdes na distancia entre 0s processos

espinhosos, podendo indicar lesdo do complexo ligamentar posterior.

2) A tomografia computadorizada fornece imagens axiais, que permitem

avaliar e detectar lesbes com retro pulsdo de fragmentos 6sseos, fraturas dos

elementos posteriores, cominui¢cdes dsseas e alteracdes no diametro do canal
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vertebral. Este método permite, através da reconstrucdo das imagens, melhor
avaliacdo da fratura e do grau de comprometimento do canal vertebral nos

pacientes com luxacéao bilateral das facetas articulares.

3) A ressonancia magnética € o melhor método para avaliar a integridade
de estruturas que nao sdo 6sseas, como o disco intervertebral, ligamentos, o
saco dural e os nervos. Este exame possibilita a visibilizagcdo da integridade
dos ligamentos longitudinal anterior e posterior e ligamentos interespinhosos. A
avaliacdo da integridade destes ligamentos é importante para o planejamento
do tratamento. Tanto o tratamento com o uso de Orteses, quanto o tratamento

cirargico utilizam o principio da ligamentotaxia para a estabilizacdo das fraturas.

Classificacoes
Frankel (1969) desenvolveu um método de classificacdo simples, que continua

sendo utilizado até os dias de hoje. Os niveis de lesédo sao os seguintes:

. Frankel A: Auséncia de sensibilidade e motricidade distal ao nivel da
leséo;
. Frankel B: paralisia motora completa, com alguma sensibilidade

preservada distal ao nivel da leséo;

. Frankel C: presenca de alguma for¢ca motora, porém sem funcao pratica,
. Frankel D: forca motora efetiva distal ao nivel de lesdo, porém com
algum grau de deficiéncia.

. Frankel E: o paciente ndo tem alteracdes neurologicas.

Em 1992 a Associacdo Americana de Lesdes da Coluna Vertebral (ASIA)
publicou uma classificacdo neurologica e funcional, que avalia os niveis de
sensibilidade de C2 até S4-S5 e a funcdo dos grupos musculares e reflexos,
relacionados com as raizes nervosas de C5 a T1 (plexo braquial) e L2 & S1
(plexo lombar). Esta classificag@o procura definir com exatidéo o nivel da lesdo

neurologica e o grau do comprometimento funcional, e tem como objetivo uma

classificacéo de progndstico.
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Tratamento
Tratamento na sala de emergéncia

1) Atendimento seguindo os preceitos do ATLS (com imobilizagédo cervical

e prancha rigida)

2) Succinato sodico de Metilprednisolona intravenoso na dose de 30 mg/kg
em bolus de 15 minutos e apés 45 minutos iniciar dose de manutencéo de 5,4
mg/kg/hora na auséncia de contra indicacdes formais e se até 8 horas do
trauma. (a manutencdo da dose por 24 ou 48 horas fica a critério da equipe que
assumir o caso). Este protocolo € baseado em estudo multicéntrico,
randomizado e controlado com grupo medicado com placebo. Alguns trabalhos
publicados apdés o ano 2002, contestam a validade de tal tratamento. Hoje a
indicacao da corticoterapia € uma opc¢ao do médico assistente e ndo mais uma

obrigatoriedade.

3) Protecdo gastrica (omeprazol, nexium)

4) Sondagem vesical apds toque retal.

5) Mobilizacdo em bloco.

6) Retirada da prancha rigida assim que possivel (Apés exames - maximo
de 2 horas)

7) Preencher ficha da ASIA.
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DIRETRIZ DE ATENDIMENTO ORTOPEDICO — TRAUMA RAQUIMEDULAR

Fluxograma de Atendimento — Trauma Raquimedular

—————
Paciente com | Enfermeira-upPa |
TRM Ficha ASIA no I
I prontuario
N — —/
\ 4
4 )
1. ATLS
2. Colar rigido

3. Prancha rigida
> Y4. Exames de imagem (Rx+RM+CT)
5. Avaliar horario do trauma <8h
6. Retaguarda

. J

Avaliar fatores de contra-indicacao formal para

1. Preencher ficha ASA corticoterapia:

2. Discutir com retaguarda internagao sim
(UTI/Semi/Apartamaento) Lesdes expostas
3. Retirar da prancha rigida (maximo de 2h) Gestantes

Menores de 14 anos

Metilprednisolona:
30mg/kg em 15min
5,4 mg/kg/hora/23horas
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