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RESUMO

O politraumatismmo com multiplas fraturas de alta energia exige
decisdes cirurgicas que conciliem estabilizacdo esquelética e
preservacao da reserva fisioldgica. Objetivou-se discutir criticamente
os critérios de escolha entre fixacao definitiva precoce, controle de
danos ortopédicos e cirurgia definitiva segura, considerando lesdes
associadas e complicacdes sistémicas. Realizou-se revisao narrativa
critica, qualitativa, de consensos, revisdes, metanalises e protocolos
publicados entre 2013 e 2026. A sintese examinou ressuscitacao,
marcadores metabdlicos, fraturas de membros e pelve, trauma
neuroldgico e toracoabdominal, infecgao, complicacdes respiratorias
e reabilitacao. As evidéncias favorecem fixacao definitiva precoce em
pacientes adequadamente selecionados, enquanto intervencdes
temporarias permanecem importantes em instabilidade fisiolégica e
lesbes associadas graves. Metanadlises observacionais indicam
vantagens em permanéncia hospitalar e numero de procedimentos
em determinados grupos, mas nao demonstram superioridade
uniforme em mortalidade ou disfuncao de 6rgaos. Conclui-se que a
escolha do momento e da técnica depende de avaliacao seriada,
controle hemorragico, capacidade de tolerancia cirdrgica e
coordenacao multidisciplinar, sem aplicacao de limiares ou prazos
universais.

Palavras-chave: Politraumatismo; Fraturas de alta energia; Controle

de danos ortopédicos; Fixacao de fraturas;, Complicacdes sistémicas.

ABSTRACT

Polytrauma involving multiple high-energy fractures requires
surgical decisions that balance skeletal stabilization with the
preservation of physiological reserve. This article critically discusses
the criteria for choosing early definitive fixation, damage control

orthopedics, and safe definitive surgery, considering associated



injuries and systemic complications. A qualitative critical narrative
review was conducted using consensus statements, reviews, meta-
analyses, and protocols published between 2013 and 2026. The
synthesis addressed resuscitation, metabolic markers, extremity and
pelvic fractures, neurological and thoracoabdominal trauma,
infection, respiratory complications, and rehabilitation. Evidence
supports early definitive fixation in appropriately selected patients,
whereas temporary stabilization remains important in cases of
physiological instability and severe associated injuries. Observational
meta-analyses report advantages regarding hospital stay and the
number of procedures in certain groups, without demonstrating
uniform superiority in mortality or organ dysfunction. Surgical
timing and technique should therefore be guided by serial
reassessment, hemorrhage control, physiological tolerance, and
multidisciplinary coordination rather than universal thresholds or
time windows.

Keywords: Polytrauma; High-energy fractures; Damage control

orthopedics; Fracture fixation; Systemic complications.

1. INTRODUCAO

O politraumatismo com multiplas fraturas de alta energia representa
um desafio clinico que ultrapassa a restauracao da continuidade
ossea. As lesdes resultantes de colisdes, atropelamentos, quedas de
altura e outros mecanismos de transferéncia intensa de energia
podem comprometer simultaneamente sistema nervoso central,
torax, abdome, pelve, vasos, musculos e pele. Nessa circunstancia, o
traumatologista precisa decidir nao apenas como estabilizar os
segmentos fraturados, mas principalmente quando fazé-lo sem
agravar o desequilibrio fisiolégico provocado pelo trauma. A

associacao de sangramento, hipoperfusao, disturbios da coagulacao,



hipotermia e resposta inflamatdria torna potencialmente arriscado
um procedimento definitivo longo, mesmo que tecnicamente viavel.
Por outro lado, imobilizacao prolongada e adiamento indiscriminado
da cirurgia também produzem consequéncias adversas
relacionadas a dor, ao cuidado intensivo e a dificuldade de

mobilizacao (Stevens; Tejwani, 2024).

A evolucao do tratamento desses pacientes ocorreu pela percepcao
de que a cirurgia ortopédica pode funcionar como intervencao
terapéutica e, ao mesmo tempo, como novo estimulo inflamatoério. O
conceito de early total care valorizou a fixagcao definitiva precoce em
pacientes adequadamente ressuscitados, enquanto o damage
control orthopedics passou a indicar estabilizacao temporaria e
intervencao abreviada quando a tolerancia a agressao cirurgica é
limitada. Modelos subsequentes, denominados early appropriate
care e safe definitive surgery, procuram substituir decisdes baseadas
apenas no relégio por avaliacao fisioldégica dinamica e
interdisciplinar. A comparacao entre essas propostas nao pode
ignorar o viés de selecao: pacientes mais graves sao frequentemente
destinados ao controle de danos, tornando equivocada a atribuicao
de todos os seus desfechos a técnica escolhida (Pape et al, 2024;

Steinfeld et al., 2025).

A necessidade de personalizacao ganha relevo quando o paciente
apresenta fraturas de fémur e tibia, instabilidade do anel pélvico,
lesbes de coluna ou associacao de trauma cranioencefalico e
toracico. Cada combinacao altera a prioridade de tratamento, a
posicao cirdrgica, o tempo anestésico e a possibilidade de
mobilizagcao posterior. A estabilizacao de uma fratura pode facilitar
transporte, analgesia e cuidados de enfermagem,; entretanto, o

mesmo procedimento pode demandar reposicao volémica, agravar



perda sanguinea e gerar repercussdes ventilatdrias. As
recomendacdes internacionais de 2024 defendem iniciar
precocemente o cuidado das grandes fraturas quando possivel,
preservando a prioridade da vida, do sistema nervoso central e da
viabilidade dos membros, e admitindo excecdes definidas por lesdes

associadas e situacao clinica (Pape et al., 2024).

O objetivo deste artigo € discutir criticamente as estratégias
cirdrgicas para estabilizacao precoce de multiplas fraturas de alta
energia em pacientes politraumatizados, examinando indicag¢des e
limitacdes do controle de danos ortopédicos, da fixacao definitiva
precoce e da cirurgia definitiva segura. Busca-se relacionar a escolha
do momento operatdério com parametros de ressuscitacao,
caracteristicas das lesbdes associadas e possiveis complicacdes
pulmonares, infecciosas, tromboembdlicas e organicas. A finalidade
ndao € estabelecer algoritmo inflexivel, mas organizar critérios de
decisdao que contribuam para um cuidado multidisciplinar,

documentado e ajustavel a evolucao clinica.

2. METODOLOGIA

Realizou-se revisao narrativa critica da literatura, de carater
qualitativo, orientada por uma questao clinica ampla: de que
maneira a condicao fisiolégica, o momento da fixacao e a
modalidade de estabilizacao influenciam a seguranca do tratamento
ortopédico em pacientes com multiplas fraturas de alta energia?
Foram priorizados consensos de especialistas com revisao
sistematica de suporte, artigos de revisao, metanalises, protocolos
de early appropriate care e documentos sobre atendimento inicial
ao trauma. A selecao considerou pertinéncia direta ao

politraumatismo adulto, distincao entre estratégias temporarias e



definitivas, clareza de desfechos e reconhecimento das limitacdes
metodoldgicas. A busca bibliografica de suporte foi realizada em
fontes indexadas e paginas de periddicos, privilegiando publicacdes
entre 2013 e 2026, sem excluir referéncias conceituais anteriores

guando indispensaveis a compreensao historica.

Foram utilizados os descritores e expressdes polytrauma, multiple
trauma, fracture fixation, damage control orthopedics, early total
care, early appropriate care, safe definitive surgery, pelvic injury,
systemic complications e surgical timing, combinados conforme o
objeto de cada busca. Os trabalhos foram examinados pela
populacdao incluida, desenho, critérios empregados para definir
precocidade, tipos de fratura e variaveis fisiologicas utilizadas na
selecao cirdrgica. Por se tratar de revisao narrativa, ndao houve
protocolo registrado, triagem por revisores independentes, calculo
de heterogeneidade proprio ou avaliacao formal de risco de viés em
todos os estudos; portanto, nao se devem atribuir a este manuscrito

as propriedades de uma revisao sistematica ou metanalise original.

A sintese foi organizada em eixos analiticos: fisiopatologia do trauma
grave, classificacao da estabilidade fisioldgica, ressuscitacao, tomada
de decisao entre fixacao definitiva e temporaria, particularidades
anatdmicas, articulacdao entre especialidades, prevencao de
complicagdes e reabilitacdo. Dados quantitativos extraidos de
estudos publicados sao apresentados com a populacao e o alcance
da evidéncia, evitando extrapolacdes para todos os perfis de
politraumatismo. As recomendacdes de consenso sao diferenciadas
dos resultados de estudos observacionais e dos desfechos relatados
por ensaios ou revisdes. Nao foram coletados dados de pacientes,
realizados  procedimentos experimentais nem produzidas

estimativas originais de incidéncia, mortalidade ou efetividade.



3. CONCEITO DE POLITRAUMA E HETEROGENEIDADE DAS
LESOES

O termo politraumatismo costuma designar a presenca de lesdes
relevantes em multiplas regides corporais, acompanhadas de risco
de comprometimento sistémico. Entretanto, sua aplicagao varia
entre estudos, que utilizam diferentes combinacdes de escores de
gravidade, contagem de regides anatbmicas e parametros de
instabilidade. Essa diversidade dificulta comparar resultados: duas
pessoas classificadas como politraumatizadas podem apresentar
situacdes radicalmente distintas, uma com fraturas bilaterais e
estabilidade hemodinamica, outra com ruptura pélvica, choque
hemorragico e contusao pulmonar. A estratificacao inicial precisa,
portanto, combinar anatomia da lesao e fisiologia, em vez de
pressupor que a presenca de multiplas fraturas determine

automaticamente a mesma conduta (Polmear et al,, 2025).

As fraturas de alta energia acompanham frequentemente extensa
lesdo de partes moles, hematomas volumosos, esmagamento
muscular e lesdes vasculonervosas. O desvio radiografico nao
descreve integralmente a gravidade: uma fratura com aparente
alinhamento aceitavel pode ocultar lesao arterial, sindrome
compartimental ou contaminacao profunda. Por isso, a investigacao
exige exame neurovascular seriado, identificacao de feridas abertas,
avaliacao da perfusao periférica e correlacado com métodos de
imagem compativeis com a estabilidade do paciente. A
comunicagcao entre emergéncia, ortopedia, cirurgia vascular e
radiologia intervencionista permite antecipar riscos que nao sao

resolvidos apenas pela fixacao do osso.



A energia absorvida também se distribui de maneira desigual. O
fémur comporta grande sangramento oculto; a pelve pode
concentrar hemorragia retroperitoneal; fraturas de tibia expostas
desafiam o controle de infeccao e a cobertura de tecidos; lesdes
espinhais exigem atencao neuroldgica e logistica; multiplas fraturas
de extremidades aumentam a dependéncia para mobilizacao e
reabilitacao. Essas diferencas implicam prioridades operatorias
distintas. A orientacdao internacional de priorizar vida, sistema
nervoso central, preservacao do membro e funcionalidade funciona
como principio organizador, mas deve ser aplicada a condicao
concreta de cada vitima, inclusive quando intervencdes

concomitantes sao necessarias (Pape et al,, 2024).

A documentacao adequada deve descrever mecanismo do trauma,
exames fisicos sucessivos, achados de imagem, procedimentos de
ressuscitacao e razdes para a estratégia ortopédica. Esse registro
transforma uma escolha aparentemente subjetiva em decisao
auditavel, permitindo compreender, por exemplo, por que uma
fratura diafisaria recebeu haste intramedular imediata enquanto
outra precisou de fixador externo temporario. Ele também contribui
para estudos posteriores, uma vez que a auséncia de critérios
clinicos de selecao impede separar efeito do tratamento e gravidade

inicial.

4. RESPOSTA SISTEMICA AO TRAUMA E O CONCEITO DE
SEGUNDA AGRESSAO

Apos trauma de alta energia, a lesao tecidual desencadeia ativacao
de vias inflamatorias, endoteliais, neuro-hormonais e hemostaticas.
A liberacao de mediadores associados ao dano pode contribuir para

alteracoes de permeabilidade vascular, recrutamento leucocitario e



disfuncdes microcirculatérias. Esse fendmeno integra mecanismos
de reparacao, mas, em intensidade elevada, pode acompanhar
edema pulmonar, coagulopatia e lesao de 6érgaos. Nao € adequado
interpretar toda elevacao de marcadores inflamatorios como
patoldgica, nem supor que uma citocina isolada determine a
escolha de fixagdo. A resposta ao trauma combina fatores como
choque, transfusdes, contaminacao, lesdes toracicas e intensidade

da intervencao (Stevens; Tejwani, 2024).

O conceito de segunda agressao ou second hit descreve a
possibilidade de que uma operacao extensa em organismo ainda
vulneravel amplifique alteracdes inflamatdrias e hemodinamicas. A
manipulacao de fraturas, instrumentacao do canal medular,
sangramento operatério, anestesia prolongada e mudancas de
temperatura podem representar cargas adicionais. Contudo, o
fendbmeno nao significa que a haste intramedular ou a fixagcao
precoce sejam universalmente prejudiciais; o risco depende do
estado de ressuscitacao, da complexidade do procedimento e do
conjunto de lesdes. A avaliacao clinica atual procura identificar
quando o beneficio da estabilizacdo supera essa carga fisioldgica

adicional (Pape et al., 2024).

A extensao da resposta inflamatdria também pode ser influenciada
pela duracao da hipoperfusao. Um paciente com pressao arterial
aparentemente normal apos fluidos e vasopressores pode manter
acidose e comprometimento perfusional; inversamente, uma
elevacao transitéria de lactato nao deve ser interpretada
isoladamente como impossibilidade absoluta de cirurgia. Os
parametros laboratoriais sao mais Uteis quando observados em
tendéncia e associados a perfusao periférica, estado mental,

ventilacao, diurese, necessidade transfusional e outras condicdes. A



classificacao de estabilidade é reavaliada continuamente, porque o

quadro muda com o controle de hemorragias e a ressuscitacao.

Essa interpretacao evita dois extremos: a fixagcao longa e imediata
em paciente gravemente instavel e a postergacao prolongada de
todas as fraturas apds a recuperacao fisioldgica. A decisao madura
reconhece que a propria manutencao de segmentos instaveis
produz dor, sangramento secundario, dificuldade para cuidados
intensivos e exposicao a complicacdes de imobilidade. O objetivo
nao é abolir a agressao cirurgica, algo impossivel, mas selecionar o
momento e a intensidade de intervencao compativeis com reserva

fisiologica e prioridades de tratamento.

5. ATENDIMENTO INICIAL E CONTROLE DE HEMORRAGIA

O atendimento inicial exige sequéncia estruturada de identificacao
e correcao das ameacas imediatas a vida, com protecao de vias
aéreas, controle de sangramento, ventilacao, circulacao, avaliacao
neuroldgica e exposicao segura. No politraumatismo, procedimentos
ortopédicos podem integrar a ressuscitacao: reducao de
deformidades, imobilizacao de membros e estabilizacao pélvica
ajudam a reduzir movimentos dolorosos e podem contribuir para
conter perdas sanguineas. Entretanto, essas medidas nao
substituem a investigacao de hemorragias intratoracicas, intra-
abdominais ou pélvicas, que podem demandar cirurgia, intervencao

endovascular ou outras técnicas especializadas.

A suspeita de fratura instavel do anel pélvico com sangramento
significativo deve motivar estabilizacdao externa precoce em posicao
apropriada e transferéncia ou atendimento em centro apto ao

controle definitivo da hemorragia. O imobilizador pélvico possui



funcao temporaria; seu posicionamento incorreto reduz a
efetividade e pode causar lesdes por pressao. O algoritmo de
ressuscitacao deve considerar mecanismos como hemorragia
venosa, superficies 0sseas sangrantes e lesao arterial, selecionando
métodos de tamponamento, estabilizacdo mecanica ou
embolizacao conforme disponibilidade e fisiologia. Diretrizes
regionais publicadas em 2024 reforcam que a organizagao da rede
de trauma € parte essencial da seguranca do paciente (Provincial

Health Services Authority, 2024).

A ressuscitacao hemostatica deve ocorrer de forma coordenada
entre emergéncia, anestesia e banco de sangue, com
monitoramento da resposta clinica e laboratorial. O equilibrio entre
reposicao de componentes sanguineos, prevencao de hipotermia e
correcao de disturbios de coagulacao interfere diretamente na
tolerancia operatdria posterior. Embora o conceito de choque
hemorragico seja familiar, seus sinais variam: idosos, pacientes
medicados e vitimas com lesdao medular podem nao apresentar a
mesma resposta taquicardica. A estratégia cirdrgica nao deve ser
determinada por um unico sinal vital normalizado sem avaliacao

global.

A ortopedia participa dessa etapa com acdes de efeito rapido e baixa
carga fisiologica, como imobilizacao e fixagcao externa quando
indicadas. O beneficio potencial inclui reducao de sangramento por
mobilizacao de fragmentos, protecao de partes moles, facilitacao de
curativos e transporte. A qualidade da execucao é relevante: pinos
devem ser implantados respeitando areas de lesao, estruturas
neurovasculares e possiveis vias de acesso da cirurgia definitiva. Um

dispositivo mal planejado pode criar problemas futuros de infeccao,



contaminacao de trajetos e incompatibilidade com implantes

definitivos.

6. CLASSIFICACAO FISIOLOGICA E CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE
CIRURGICA

A classificacao em estavel, limitrofe, instavel e in extremis ajuda a
organizar o raciocinio, desde que nao seja tratada como etiqueta
permanente. Pacientes estaveis possuem condicoes
hemodinamicas e respiratérias suficientemente controladas para
considerar intervencdes definitivas. A categoria limitrofe exige
julgamento aprofundado da carga cirurgica e das lesdes associadas.
Nos grupos instavel e in extremis, a prioridade tende a recair sobre
intervencdes breves de controle de danos e sobre a correcao dos
disturbios ameacadores a vida. As transicdes entre esses estados
dependem do sucesso da ressuscitacao e da evolucao, nao apenas

do intervalo transcorrido desde a admissao (Pape et al., 2024).

Diversos protocolos utilizam lactato, pH e excesso ou déficit de bases
como marcadores de hipoperfusao e recuperacao metabdlica. Vallier
et al. (2013) propuseram critérios para early appropriate care que
auxiliaram a selecionar pacientes para fixacao definitiva dentro de
janela precoce. Entretanto, nao ha seguranca em transformar pontos
de corte de um protocolo especifico em permissdes universais. A
interpretacao precisa incorporar tendéncia temporal, lesao hepatica,
medicamentos, convulsdes, fun¢ao renal, suporte vasoativo e outros
fatores capazes de modificar os marcadores. O valor do laboratério

esta em informar uma decisao contextualizada e repetivel.

A avaliacao da elegibilidade também considera oxigenacao,

necessidade de ventilacdao, lesao pulmonar, estabilidade



neuroldgica, coagulacao, temperatura, diurese e controle efetivo do
sangramento. Mesmo apds normalizacdao metabdlica, um
procedimento multissegmentar previsto para muitas horas pode
nao ser adequado. Nesse caso, € possivel fixar definitivamente
apenas a lesao prioritaria e temporizar as demais. A nocao de
cirurgia definitiva segura permite abandonar a falsa alternativa entre
operar tudo ou nao operar nada, distribuindo a carga cirurgica
conforme capacidade fisiolégica do paciente (Stevens;, Tejwani,

2024).

Um aspecto frequentemente negligenciado é a necessidade de
reavaliacao no periodo intraoperatorio. Alteracdes de pressao, perda
sanguinea, hipoxemia, hipotermia ou acidose podem exigir abreviar
o planejamento inicial. A comunicacao entre anestesista e cirurgiao
deve incluir critérios compartilhados para interromper a cirurgia e
converter para estabilizacao temporaria. Do mesmo modo, a
melhora inesperadamente favoravel pode viabilizar conclusao de
procedimento previamente considerado demorado, desde que nao

se coloque em risco a prioridade de outras lesdes.
7. FIXACAO DEFINITIVA PRECOCE: BENEFICIOS E LIMITES

O conceito de early total care atribui importancia a estabilizacao
definitiva precoce das fraturas maiores, tradicionalmente com hastes
intramedulares ou placas conforme o padrao de lesdao. Em pacientes
selecionados, o tratamento definitivo pode reduzir necessidade de
multiplas operacdes, facilitar mobilizacao, simplificar cuidados de
enfermagem e diminuir desconforto associado a dispositivos
temporarios. Um consenso internacional de 2024 recomenda que o
cuidado cirdrgico das fraturas maiores seja iniciado cedo e, quando a

condicao clinica permitir, finalizado nas primeiras 24 horas,



reconhecendo excecdes relevantes em lesdes de cérebro, torax,

abdome, coluna e vasos (Pape et al.,, 2024).

A palavra precoce nao corresponde a um mesmo intervalo em toda
a literatura. Alguns trabalhos utilizam 24 horas, outros 36 ou 48
horas, e a contagem pode iniciar na lesao, admissao ou estabilizacao
clinica. Essa diversidade altera comparacdes. O principal problema
metodoldgico € que pacientes aptos a receber fixacao definitiva
precoce frequentemente possuem menor gravidade fisioldgica do
que aqueles submetidos a cirurgia tardia. Assim, vantagens
observadas em mortalidade ou infeccdo nao podem ser
automaticamente interpretadas como efeito causal do relégio

cirdrgico.

A metanalise de Madani et al. (2026), envolvendo 20 estudos e 18.852
pacientes, relatou associacao de early total care com menor
permanéncia hospitalar, menos procedimentos e menor frequéncia
de sepse e retardo de consolidacao em analises agrupadas. Nao
foram identificadas diferencas estatisticamente significativas para
mortalidade, sindrome do desconforto respiratério agudo e
disfuncao de multiplos 6rgaos. A heterogeneidade dos estudos e a
possibilidade de confundimento por gravidade recomendam
prudéncia na transposicao desses resultados para pacientes com

choque persistente ou lesdes associadas graves.

O beneficio da fixacao definitiva depende igualmente de sua
qualidade técnica. Um procedimento rapido, porém com reducao
inadequada, alinhamento incorreto ou estabilizacao insuficiente,
pode prejudicar consolidacao e funcionalidade. A necessidade de
recursos humanos experientes, materiais de implante e suporte

anestésico deve integrar o planejamento. Quando a equipe nao



dispde de condi¢cdes para execucao segura, a fixacao temporaria e a
transferéncia organizada podem oferecer resultado mais racional do

gue insistir em cirurgia definitiva complexa em cenario inadequado.

8. CONTROLE DE DANOS ORTOPEDICOS: FUNDAMENTOS E
TECNICAS

O damage control orthopedics (DCO) busca oferecer estabilidade
provisoria com minima agressao operatdéria em pacientes incapazes
de tolerar procedimento prolongado. Entre os recursos estao fixacao
externa, tracao esquelética, estabilizacao pélvica e imobilizacao
apropriada. A indicacdo nao deriva apenas da quantidade de
fraturas: uma Unica lesao pélvica associada a choque persistente
pode exigir controle de danos, ao passo que diversas fraturas em
paciente estavel podem admitir fixacao definitiva. Essa distincao €
indispensavel para evitar gue DCO seja confundido com tratamento
incompleto ou, em sentido oposto, considerado obrigatério em todo

politraumatismo (Stevens; Tejwani, 2024).

A fixacdao externa temporaria apresenta vantagens por permitir
estabilizacdao relativamente rapida e acesso as partes moles para
inspecao, tratamento de feridas e reconstrucao. Em fraturas
expostas e lesdes vasculares, pode colaborar com a sequéncia entre
desbridamento, reparo vascular e cobertura tecidual. Entretanto, o
fixador nao é solucao sem custos: pinos podem infeccionar, a
estabilidade pode ser limitada em certos padrdes e a manutencao
prolongada pode dificultar amplitude de movimento. O
planejamento deve prever desde o primeiro ato as possibilidades de

conversao e a localizacao dos futuros implantes.



O principio de abreviacao operatdria exige metas claras: restaurar
alinhamento suficientemente seguro, proteger vasos € nervos,
controlar movimento prejudicial e possibilitar manejo intensivo. Nao
se pretende obter reducao anatdmica perfeita em um paciente que
ainda necessita de ressuscitacao urgente. Fraturas periarticulares
complexas podem demandar fixagao ponte, preservando
comprimento e alinhamento sem abordar definitivamente
superficies articulares. A conversao tardia é planejada de acordo
com a recuperac¢ao do paciente e com o estado da pele, edema e

condicdes infecciosas.

Um erro conceitual seria classificar DCO como estratégia superior
em qualquer grau de gravidade, pois o custo de uma segunda
operagao, a reexposicao anestésica e o periodo de instabilidade
relativa também podem gerar danos. A revisao sistematica de
Steinfeld et al. (2025) mostra que a discussao sobre momento e
técnica permanece condicionada a qualidade da evidéncia e ao
perfil dos pacientes. A justificativa de cada fase deve ser registrada,

assim como os critérios esperados para avancar a fixacao definitiva.

9. EARLY APPROPRIATE CARE E CIRURGIA DEFINITIVA SEGURA

O desenvolvimento do early appropriate care representou uma
tentativa de unir rapidez terapéutica e critérios objetivos de
ressuscitacao. O protocolo descrito por Vallier et al. (2013) utiliza
alteracdes metabdlicas e sua recuperagao como elementos para
identificar pacientes capazes de tolerar fixacao definitiva de fraturas
de fémur, pelve e coluna. O avang¢o conceitual consiste em nao
esperar normalidade abstrata de todos os exames, mas avaliar se as

condicdes que elevavam o risco estdao sendo corrigidas. A



interpretacao deve ser dinamica, porque o metabolismo pode

melhorar enquanto outra lesdao ainda exige controle.

A safe definitive surgery amplia essa l6gica ao incluir avaliacao
seriada de riscos fisiologicos e anatdmicos, presenca de lesdes
associadas e carga prevista do ato. Um paciente com parametros
inicialmente favoraveis pode piorar apds intervencao abdominal,
transfusao macica ou nova hemorragia, exigindo revisao do plano
ortopédico. Da mesma forma, a melhora sustentada de perfusao e
ventilagao pode permitir substituicao relativamente precoce do
fixador por osteossintese definitiva. A estratégia ¢é portanto
adaptativa, e nao uma terceira técnica de implante distinta das

demais (Pape et al., 2024).

O uso de limiares metabdlicos exige atencao a origem da evidéncia.
Alguns protocolos histéricos empregam lactato inferior a 4 mmol/L
ou pH acima de 7,25 como componentes da avaliacao, enquanto
outras recomendacdes adotam critérios mais conservadores. Nao é
cientificamente correto reunir esses valores em uma regra unica
sem indicar contexto. O mais importante é documentar por que
determinado paciente foi considerado suficientemente ressuscitado,
quais marcadores foram avaliados e como a equipe ponderou
trauma toracico, craniano e necessidade de vasopressores (Vallier et

al,, 2013; Stevens; Tejwani, 2024).

Em centros de trauma, a aplicacao desses conceitos pode ser
estruturada por discussao diaria entre equipes, com atualizagao dos
exames e do mapa de intervencdes pendentes. Essa organizacao
reduz mudancas informais e permite priorizar os procedimentos
qgue fornecem maior beneficio por unidade de tempo cirdrgico. A

|6gica também serve para situacdes com limitacao de salas



operatdrias: a escolha do procedimento nao deve refletir somente a
disponibilidade de agenda, mas a urgéncia relativa e a evolucao do
risco. Indicadores de processo como tempo para fixagcao, conversao e

mobilizacao podem apoiar auditorias locais.

10. FRATURAS DIAFISARIAS DE FEMUR E TIiBIA

As fraturas diafisarias de fémur constituem lesdes centrais na
literatura sobre politrauma devido a elevada energia necessaria para
produzi-las, ao sangramento associado e ao frequente uso de hastes
intramedulares. A estabilizacao apropriada reduz movimentacao do
foco, facilita analgesia e pode favorecer posicionamento do paciente.
Contudo, a escolha entre haste precoce e fixacao externa inicial
depende de gravidade sistémica, lesdes concomitantes, condicao de
partes moles e recursos disponiveis. A discussao histérica sobre
embolizacao  gordurosa e alteracdes pulmonares pPOs-
instrumentacao deve ser situada nesse contexto, sem inferir que

toda haste constitua risco inaceitavel (Stevens; Tejwani, 2024).

Nas fraturas de tibia, a avaliacao precisa integrar integridade do
envelope cutaneo, contaminacao, perfusao e possivel sindrome
compartimental. Em fraturas expostas, o tratamento exige
antibidtico conforme protocolo, desbridamento adequado e
estratégia de cobertura coordenada com a reconstrucao ossea. Um
fixador temporario pode ser especialmente util quando existem
lesbes extensas da pele ou necessidade de intervencdes repetidas
em tecidos moles. A reducao definitiva nao deve comprometer
futuras opcdes reconstrutivas. A carga mecanica pode ser distinta de
uma fratura fechada de fémur, tornando inadequada a aplicacao

automatica do mesmo calendario cirurgico.



Fraturas bilaterais ou combinadas de fémur e tibia aumentam o
tempo total potencial de osteossintese e podem justificar estratégia
seletiva. A equipe pode estabilizar definitivamente o segmento mais
sintomatico ou aquele que condiciona cuidados criticos,
temporizando as demais fraturas. A ordem deve considerar
sangramento, risco vascular, condicdes cutaneas, necessidade de
posi¢cdes cirdrgicas e capacidade anestésica. Em cenarios estaveis,
tratar mais de um segmento em uma mesma sessao pode reduzir
reoperacdes e facilitar mobilizacdao; em instabilidade, esse ganho

potencial pode ser superado pela carga fisiolégica acumulada.

O acompanhamento deve avaliar alinhamento, consolidacao, dor,
mobilidade articular e funcao de marcha, nao apenas radiografias
satisfatorias na alta hospitalar. Fraturas de alta energia podem gerar
rigidez, lesao muscular e déficits neuroldgicos que persistem apods
uniao ossea. Portanto, a comunicagao entre ortopedia e reabilitacao
deve comecar no planejamento da fixacao, incorporando restricoes
de carga, exercicios permitidos e critérios para progressao. A
qualidade funcional final resulta de mais componentes do que o

tempo até o primeiro procedimento.

11. LESOES PELVICAS E ACETABULARES

Fraturas do anel pélvico constituem prioridade especial quando
acompanhadas de instabilidade hemodinamica, porque podem
produzir hemorragia importante antes de qualquer intervencao
definitiva. A estabilizacao mecanica inicial procura reduzir a
movimentacao do anel e integrar medidas de controle de
sangramento. A aplicacado de um imobilizador apropriado nao
elimina a necessidade de avaliacao de 6rgaos pélvicos, lesao uretral,

trauma abdominal e feridas associadas. A decisdao sobre



tamponamento cirdrgico, embolizacao e fixacao deve ser construida
com as equipes responsaveis pelo controle hemostatico, sem
retardar intervencdes vitais em nome de reconstrucao oOssea

precoce (Provincial Health Services Authority, 2024).

Apods controle fisioldgico, a fixacao do anel pélvico pode melhorar
estabilidade, facilitar posicionamento e contribuir para mobilizacao.
A técnica depende de instabilidade posterior e anterior, integridade
Ossea, lesdes concomitantes e disponibilidade de imagem
intraoperatodria. A cirurgia definitiva € distinta da estabilizacao de
emergéncia: exige planejamento das vias de acesso, reducao,
posicionamento de implantes e protecao neurovascular. Se o
paciente segue com hemorragia ativa, hipoxia ou acidose relevante,
o controle de danos mantém prioridade. Quando recuperado, o
adiamento desnecessario pode aumentar dificuldades logisticas e a

dependéncia funcional.

As fraturas acetabulares acrescentam exigéncia de reconstrucao
articular e risco de artrose pos-traumatica. Em vez de aplicar prazo
universal, o cirurgidao deve ponderar congruéncia, deslocamento,
lesdo de cabeca femoral, fraturas associadas e situacao sistémica.
Algumas lesdes requerem atencao urgente, como luxacao do
quadril e comprometimento neurovascular, outras permitem
planejamento apds resolucao de edema e otimizagcao clinica. A
fixacdo anatdmica isoladamente nao garante recuperacao, pois
danos condrais iniciais e complicacdes do trauma também

influenciam o prognaostico.

No contexto de multiplas fraturas, procedimentos pélvicos podem
limitar as posicdes necessarias a osteossintese de membros e vice-

versa. A definicao da sequéncia operatdria deve antecipar riscos de



mobilizacao, duracao total de anestesia e possiveis procedimentos
vasculares ou abdominais. O desenvolvimento recente da
abordagem interdisciplinar busca exatamente impedir que cada
especialidade trabalhe com cronograma desconectado. Uma
estratégia global de tratamento deve explicitar quais objetivos sao
urgentes, quais dependem de recuperacao fisiolégica e quais
podem ser realizados em uma sessao compartilhada (Pape et al,

2024).

12. TRAUMA CRANIOENCEFALICO E LESOES NEUROLOGICAS
ASSOCIADAS

O trauma cranioencefalico grave impde prioridades especificas
relacionadas a oxigenacao, perfusao cerebral, controle de pressao
intracraniana e prevencao de agressdes secundarias. A fixacao de
fraturas de membros pode ser benéfica ao reduzir dor, movimento e
dificuldade de posicionamento, mas longas operacdes associadas a
hipotensao ou perdas sanguineas podem comprometer objetivos
neurologicos. A presenca de lesao cerebral nao configura proibicao
absoluta de cirurgia ortopédica precoce; exige que a condicao
neurolégica e a capacidade de manter metas fisiologicas sejam

avaliadas conjuntamente (Pape et al., 2024).

A estabilidade aparente em um uUnico exame pode ser insuficiente
se houver lesao intracraniana em evolucao, deterioracao neuroldgica
ou necessidade de intervencao neurocirdrgica. Por isso, a decisao
deve ser tomada de modo interdisciplinar, levando em conta
Imagens, monitorizagao quando indicada e prognostico neuroldgico
imediato. Fraturas com ameacga vascular ou sindrome
compartimental mantém urgéncia propria, podendo necessitar

intervencao breve mesmo durante tratamento neuroldgico



intensivo. O desafio esta em reduzir o risco de duas agressoes
concorrentes, sem omitir situacdes ortopédicas que podem causar

perda de membro.

Lesbes de coluna com comprometimento neurolégico ou
instabilidade mecanica acrescentam exigéncias de protecao
durante transferéncia, posicionamento e procedimentos de outros
segmentos. A estabilizacao espinhal pode facilitar ventilacao e
cuidados intensivos, mas o momento deve levar em conta lesdes
associadas e tolerancia a cirurgia. A preservacao de funcao
neurolégica continua prioridade, enquanto decisdes sobre
implantes em membros dependem de sua influéncia no
posicionamento e na recuperacao. Uma equipe de trauma com
plano Unico tende a reduzir movimentacdes desnecessarias e

conflitos entre procedimentos.

Além do periodo agudo, o prognodstico funcional do
politraumatizado com lesao cerebral é afetado por cognicao,
atencao, comportamento e capacidade de aderir a reabilitacao. A
avaliacao de desfechos nao deve se limitar a unidao das fraturas.
Quando déficits neuroldgicos restringem marcha ou independéncia,
a escolha de estabilidade e mobilizacao protegida precisa se
adaptar. Isso reforca que estratégias cirurgicas sao apenas uma
dimensao de um percurso de recuperacao frequentemente longo e

multidisciplinar.

13. LESOES TORACICAS, ABDOMINAIS E VASCULARES

A contusao pulmonar, o hemotodrax, o pneumotorax e outras lesdes
toracicas modificam a capacidade do paciente de tolerar anestesia e

instrumentacao ortopédica prolongada. A avaliagao respiratoria



deve considerar necessidade de oxigénio e ventilacao, trocas
gasosas, evolucao radiografica e procedimentos toracicos
pendentes. O risco de sindrome do desconforto respiratério agudo
nao pode ser atribuido exclusivamente ao uso de haste
intramedular, pois gravidade do trauma, choque, transfusao e lesdes
pulmonares participam do processo. Revisdes recentes destacam a
selecao fisioldgica como elemento central da decisao entre fixacao

definitiva e temporaria (Steinfeld et al., 2025).

Nas lesdes abdominais, o controle de hemorragia ou contaminagao
pode exigir laparotomia de emergéncia e procedimentos seriados. A
ortopedia deve adequar a duracao da estabilizacdo ao plano
cirurgico abdominal, evitando atrasar reintervencdes ou provocar
deterioracao de perfusdao. A existéncia de abdome aberto,
instabilidade circulatdoria ou necessidade de suporte intensivo nao
impede automaticamente toda estabilizacdao de membros, mas
favorece atos curtos quando os objetivos ortopédicos sao urgentes.
Apds controle da lesao abdominal e recuperacao fisioldgica, a
fixacao definitiva pode ser reconsiderada, desde que o

procedimento nao comprometa a evolucao sistémica.

As lesdes vasculares de membros introduzem janela critica de
isquemia, na qual a preservacao da perfusao pode ter precedéncia
sobre reconstrucao 6ssea complexa. A sequéncia entre estabilizacao
provisoria, reparo arterial e fasciotomia depende da anatomia, do
tempo de isquemia e das possibilidades de protecao do reparo. Em
alguns casos, estabilizar o osso primeiro facilita o tratamento
vascular; em outros, um desvio temporario de fluxo é necessario
antes de manipulacdao ortopédica. Nao existe sequéncia Unica
segura para todos os mecanismos de lesao, e a cooperagao entre

cirurgides reduz riscos de tracao ou lesao de anastomoses.



A presenca de multiplas lesdes associadas exige planejamento
explicito das prioridades, do numero de equipes e da duragao do uso
da sala operatéria. O consenso de Pape et al. (2024) apresenta
declaracdes especificas para cenarios com trauma toracico,
abdominal, vascular, neurolégico e de coluna. Embora o consenso
nao substitua avaliacao individual, oferece linguagem comum para
decidir quando antecipar a fixacao e quando adia-la
justificadamente. A principal contribuicao é reconhecer que o

momento correto de estabilizacao varia conforme o érgao em risco.

14. FRATURAS EXPOSTAS, PARTES MOLES E INFECCAO

O politraumatismo com fraturas expostas combina risco de
sangramento, contaminac¢ao, destruicao de tecidos e perda de
vascularizacao. A estratégia ortopédica depende de avaliacao
detalhada da ferida, identificacdo de contaminacao ambiental,
antibioticoterapia precoce conforme protocolos e desbridamento
cirdrgico apropriado. Uma fixacao interna definitiva em paciente
fisiologicamente estavel pode ser considerada em cenarios
selecionados, mas lesdes extensas de partes moles frequentemente
exigem controle inicial, planejamento de cobertura e reconstrucao
em etapas. O ponto decisivo é integrar estabilidade esquelética e
viabilidade tecidual, evitando que um implante tecnicamente

adequado complique a abordagem de retalhos ou feridas.

O desbridamento deve remover tecidos desvitalizados e preservar
estruturas viaveis, com atencao as zonas de esmagamento, a
perfusao e a contaminacao profunda. Nao ha beneficio em
transformar a rapidez cirdrgica em objetivo independente da
qualidade do tratamento de tecidos. A prevencao de infeccao exige

coordenacao entre profilaxia antimicrobiana, técnica operatoria,



cobertura precoce quando possivel e vigilancia pds-operatoria. Ja a
infeccao estabelecida requer diagnostico e tratamento especifico,
nao podendo ser confundida com a indicacao inicial de antibidtico

profilatico.

Fixadores externos temporarios precisam ser planejados para nao
atravessar areas de retalho previstas nem comprometer implantes
futuros. A mudanca para osteossintese definitiva considera sinais
locais de infeccdo, estado da pele e recuperacao sistémica. A
mManutencao excessiva de dispositivos temporarios pode favorecer
rigidez e problemas nos trajetos dos pinos, Mas a conversao
precipitada na presenca de contaminacao nao controlada também
é arriscada. Assim, a estratégia de controle de danos deve conter
plano realista de segunda etapa, reavaliado durante o

acompanhamento.

A consolidacdao ossea depende de estabilidade, vascularizacao,
integridade bioldgica e carga mecanica adequada. Em trauma de
alta energia, defeitos o6sseos e lesao muscular podem impor
tratamentos prolongados, enxertia e reconstrucdes adicionais. A
escolha inicial da estratégia deve antecipar essas possibilidades em
vez de avaliar sucesso apenas pela rapidez de fixacao. Um programa
integrado entre ortopedia, cirurgia plastica, infectologia e fisioterapia
permite organizar objetivos que incluem fechamento de feridas,
consolidacao e recuperacao funcional, com comunicacao continua

ao paciente e a familia.

15. SINDROME COMPARTIMENTAL E LESOES DE MEMBRO
AMEACADO



A sindrome compartimental aguda constitui emergéncia que pode
acompanhar fraturas fechadas ou expostas, especialmente apos
trauma de alta energia em perna e antebraco. A avaliacao clinica
requer vigilancia seriada, pois edema e isquemia podem evoluir
apos estabilizacao, transfusao ou reperfusao vascular. Dor
desproporcional, aumento de tensao compartimental e alteracdes
neuroldgicas exigem investigacao imediata; pacientes sedados ou
incapazes de comunicar dor podem demandar monitorizagcao
adicional conforme contexto. A realizacao de fasciotomia, quando
indicada, nao deve ser adiada por conveniéncia de cronograma de

fixacao definitiva.

Nos membros com lesao vascular, a reperfusao pode acentuar
edema compartimental e aumentar a necessidade de
descompressao. A sequéncia cirdrgica considera tempo de
isquemia, estabilidade esquelética e protecao do reparo vascular. A
existéncia de amputacao potencial exige avaliacao multidisciplinar
realista dos riscos de tentativa de salvamento, das condi¢cdes gerais e
dos objetivos funcionais futuros. Escores de gravidade de membro
podem informar a discussao, mas nao devem substituir decisao
clinica individual nem serem apresentados como instrumentos

infaliveis.

A estabilizacao ortopédica em membro ameacado deve viabilizar
cuidado de tecidos e fluxo vascular, nao impedir intervencdes
urgentes. Fixacao externa pode ser apropriada inicialmente quando
ha extensa ferida, edema ou necessidade de multiplas exploracdes.
Entretanto, a decisao de preservar ou amputar deve integrar funcao
potencial, lesao nervosa, contaminacao, tempo de isquemia e

condic¢ao global do paciente. As consequéncias psicoldgicas e sociais



sao relevantes e devem ser discutidas com linguagem clara,

evitando decisdes reduzidas a aparéncia radiografica da fratura.

A avaliagao posterior inclui dor neuropatica, mobilidade,
sensibilidade, capacidade de sustentacao de peso e participacao em
atividades. A auséncia de infeccao ou a presenca de consolidacao
nao significa, isoladamente, recuperacao satisfatéoria. Um membro
salvo pode permanecer com limitacao importante, assim como a
reabilitacao protética adequada pode oferecer autonomia em
situacdes selecionadas. Essas consideracdes reforcam que critérios
para estratégia operatdria devem equilibrar preservacao anatdémica
e qualidade de vida esperada, sempre diante de incertezas e

preferéncias do paciente.

16. COMPLICAGCOES PULMONARES E DISFUNGCAO DE MULTIPLOS
ORGAOS

A sindrome do desconforto respiratério agudo constitui uma
complicacao relevante em vitimas de trauma grave, especialmente
gquando coexistem contusao pulmonar, choque, transfusao
importante e ativacao inflamatdria acentuada. A relacao entre
momento da fixacao ortopédica e complicacdes pulmonares &
complexa porgue os pacientes submetidos a controle de danos
frequentemente ja apresentam maior risco basal. A literatura nao
autoriza afirmar que a fixacao definitiva precoce provoque, de modo
uniforme, piora pulmonar; tampouco permite presumir gue sua
realizacao sempre evite complicagdes. A metanalise de Madani et al.
(2026) nao encontrou diferenca estatisticamente significativa de
sindrome do desconforto respiratério agudo entre as estratégias

comparadas.



A disfuncao de multiplos 6rgaos pode surgir da interacao entre
hipoperfusao persistente, resposta inflamatoria, infeccdes e lesdes
diretas. A decisdao cirdrgica deve considerar que novas operacoes
aumentam demanda metabdlica, mas a manutencao de fraturas
instaveis também cria dificuldades no suporte intensivo. O
gerenciamento busca reduzir cargas evitaveis, controlar focos de
hemorragia ou infeccao e planegjar fixacao quando o paciente
demonstra capacidade de tolerancia. A falta de avaliacao seriada
pode produzir tanto cirurgias precoces demais quanto adiamentos

desnecessarios.

Durante o periodo intensivo, estratégias como manejo ventilatorio
adequado, prevencao de tromboembolismo, mobilizacao possivel e
vigilancia de infeccao exigem atuacao conjunta da equipe. O
ortopedista precisa informar quando a fratura impede mobilizacao
segura e quais restricdes permanecerao apds cada etapa. A
enfermagem e a fisioterapia contribuem para identificar riscos
decorrentes da imobilidade e para organizar posicdes, higiene e
exercicios compativeis com a estabilidade dos segmentos. O
controle de complicacdes nao é consequéncia automatica de um

implante, mas resultado de um percurso de assisténcia.

A interpretacao de estudos clinicos deve distinguir desfechos
substitutos, como lactato ou duragcao da cirurgia, de eventos
clinicamente relevantes, como mortalidade, insuficiéncia
respiratoria, sepse e independéncia funcional. Resultados agregados
podem ser influenciados por diferencas de gravidade, centro e
época do tratamento. Comparacdes observacionais sem ajuste
adequado nao permitem concluir que uma estratégia € superior

para toda a populacdao. A sintese responsavel deve destacar o



paciente para o qual cada intervencao foi indicada e a qualidade dos

dados que a sustentam (Steinfeld et al., 2025; Madani et al., 2026).

17. TROMBOEMBOLISMO, INFECCAO HOSPITALAR E
COMPLICAGCOES METABOLICAS

A imobilizacao prolongada, o dano endotelial e a resposta pro-
coagulante ao trauma aumentam preocupacao com trombose
venosa profunda e embolia pulmonar. A prevencao deve ser
individualizada conforme sangramento ativo, lesao intracraniana,
procedimentos pendentes e funcao renal, com medidas mecanicas
ou farmacologicas de acordo com protocolos assistenciais e
seguranca do paciente. A fixacao definitiva que viabiliza mobilizacao
pode facilitar recuperacao, mas nao substitui avaliacao formal do
risco tromboembdlico. Do mesmo modo, uma intervencao precoce
nao elimina a possibilidade de eventos trombdticos em pacientes

gravemente lesionados.

A infeccao hospitalar envolve fatores que ultrapassam a escolha do
implante, incluindo exposicao a dispositivos, ventilacao prolongada,
feridas abertas e necessidade de multiplos procedimentos. A
estratégia ortopédica deve colaborar com reducao de tempo de
imobilizacao e tratamento adequado de feridas, evitando operar em
condicoes de instabilidade que agravem o quadro. A interpretacao
da sepse em estudos comparativos exige cuidado: pacientes mais
graves podem necessitar DCO e apresentar maior frequéncia de
sepse independentemente da fixacao, produzindo viés de indicacao.
A metanalise de 2026 identificou associacao entre ETC e menor
sepse, sem comprovar que essa vantagem se aplique a todos os

pacientes (Madani et al., 2026).



Alteracdes metabdlicas, renais e hematoldgicas também afetam a
execucao das cirurgias. Rabdomidlise, lesao renal aguda, disturbios
eletroliticos, acidose e coagulopatia podem alterar anestesia, escolha
de medicamentos e tolerancia a operacao. A presenca de lesao
muscular extensa exige vigilancia especifica mesmo apds
estabilidade da fratura. Condutas de ressuscitacao devem considerar
riscos de sobrecarga hidrica e necessidade de suporte organico,
especialmente quando coexistem lesdes pulmonares. Nao cabe a
escolha do meétodo de fixacao resolver isoladamente essas

alteracoes.

Uma visao integrada considera complicacdes como resultados de
processos cumulativos. A duracao da permanéncia na unidade
intensiva, o nUmero de operagdes, a exposicao a antimicrobianos e a
capacidade de mobilizagao interagem ao longo do tempo. A
avaliacao de qualidade institucional deve acompanhar indicadores
de infeccao, trombose e complicacdes respiratorias ajustados por
gravidade, e nao apenas a rapidez de tratamento. Essa abordagem
permite que os servicos identifiquem atrasos evitaveis sem impor

metas que incentivem cirurgia em condicao fisioldégica inadequada.

18. REABILITACAO PRECOCE E RECUPERACAO FUNCIONAL

A recuperacao funcional comeca durante a estabilizagcao inicial,
quando se definem amplitude de movimento permitida,
necessidade de protecao articular e possibilidade de mobilizagao no
leito. A presenca de multiplas fraturas dificulta progressao de carga,
porqgue uma extremidade pode estar apta a sustentar peso
enquanto outra permanece em reconstrucao. O plano de
reabilitacao deve ser individualizado para evitar perdas musculares,

rigidez e complicacdes da imobilidade. A fixacao estavel pode



ampliar possibilidades terapéuticas, mas depende do padrao de

lesdo, qualidade dssea e integridade dos tecidos moles.

A equipe multiprofissional deve antecipar dor, delirio, ansiedade,
alteracdes de sono e limitagdes cognitivas associadas ao trauma.
Analgesia adequada facilita mobilizacao e participacao em
exercicios, mas exige vigilancia para efeitos adversos e interacao
com a condicao sistémica. O cuidado nutricional também interfere
Nno reparo tecidual, especialmente apds periodos de catabolismo e
infeccao. A reabilitacao nao é etapa posterior ao sucesso cirurgico; é
processo paralelo que orienta decisdes, incluindo selecao de
implantes e necessidade de estabilidade suficiente para cuidados

didrios.

Os resultados devem ser medidos para além da consolidacao
radiografica, incorporando retorno ao trabalho, independéncia nas
atividades cotidianas, dor persistente, mobilidade e qualidade de
vida. Uma alta hospitalar precoce pode representar beneficio
relevante, mas nao garante auséncia de Iincapacidade no
seguimento. Pacientes com lesdes articulares, nervosas ou
vasculares podem permanecer com déficits apesar de excelente
alinhamento dsseo. A pesquisa clinica futura deve valorizar medidas
funcionais padronizadas e acompanhamento suficiente para

identificar consequéncias tardias (Polmear et al., 2025).

O contexto social influencia disponibilidade de reabilitacao,
transporte, suporte familiar e adaptacao do ambiente. Pacientes de
regides com menor acesso a centros especializados podem sofrer
interrupcdes no cuidado, mesmo apds cirurgia tecnicamente
satisfatoria. Estratégias de alta devem incluir orientacdes acessiveis

sobre sinais de alerta, cuidados com feridas, exercicios e retorno



programado. A articulacao entre hospital e atencao ambulatorial
contribui para identificar complicacdées e reduzir perdas de
seguimento. O objetivo final é restabelecer participacao social, e nao

apenas declarar fraturas consolidadas.
19. ORGANIZAGCAO ASSISTENCIAL E DECISAO MULTIDISCIPLINAR

A tomada de decisao no politraumatismo nao pertence
exclusivamente ao cirurgiao ortopédico. Emergencistas,
anestesiologistas, intensivistas, cirurgides gerais, neurocirurgioes,
cirurgides vasculares e profissionais de reabilitacao compartilham
informacdes que determinam a seguranca de cada procedimento. A
auséncia de coordenacao pode resultar em transportes repetidos,
cirurgias incompativeis com o estado fisiolégico e atrasos no
controle de lesdes prioritarias. Reunides objetivas, com atualizacao
de sangramento, ventilacao, parametros metabdlicos e condicdes de
tecidos, ajudam a formular plano sequencial sujeito a reavaliacao

(Pape et al., 2024).

A criacao de listas de verificacdao pode fortalecer decisdes sem
reduzir complexidade clinica a pontuacao mecanica. Um registro
minimo inclui lesdes diagnosticadas, prioridades vitais, medidas de
ressuscitacao, necessidade de vasopressores, exames seriados,
contraindicacdes relativas e carga prevista de cada cirurgia.
Também devem ser registradas as condicdes para passagem da fase
temporaria a definitiva. Essa transparéncia permite continuidade
entre plantdes e comunicacao com familiares, particularmente

guando ha multiplos procedimentos em dias diferentes.

A disponibilidade de centro cirdrgico, equipamentos, especialista e

terapia intensiva altera a viabilidade operacional. Em hospitais



periféricos, imobilizacao e controle inicial de danos podem ser
seguidos de transferéncia para centro com capacidade de
reconstrucao complexa. A decisdo nao deve confundir limitacao
local com indicacao fisioldgica; € necessario explicitar quando a
estratégia temporaria decorre da condic¢ao clinica e quando decorre
da necessidade de acesso a equipe especializada. Redes bem
organizadas podem reduzir atrasos ao combinar estabilizacao inicial

com encaminhamento oportuno.

A avaliacao institucional deve incluir tempo para controle de
hemorragia, adequacao de antibidticos em fraturas expostas, tempo
até estabilizacao, taxa de conversao e incidéncia de complicacdes.
Entretanto, comparar servicos apenas por duracao de internacao ou
percentual de cirurgias nas primeiras 24 horas pode penalizar
centros que recebem pacientes mais graves. Indicadores ajustados
por risco e auditorias qualitativas sao necessarios para evitar
incentivos inadequados. O foco deve permanecer na qualidade do

julgamento, na seguranca e na continuidade do cuidado.

20. DISCUSSAO INTEGRADA DAS EVIDENCIAS

As evidéncias disponiveis sustentam mudanca de paradigma: da
escolha rigida entre fixacao definitiva precoce e controle de danos
para uma decisdo graduada pela recuperacao fisioldégica. O
consenso de 2024 apoia intervencao precoce quando as condicoes
permitem, enquanto revisdes enfatizam o valor de considerar lesdes
associadas e risco de segunda agressao. A contribuicao desses
referenciais nao esta em abolir o DCO, mas em evitar sua aplicacao
automatica a pacientes que poderiam tolerar cirurgia definitiva. A

condicao fisiologica deve ser interpretada como variavel temporal,



acompanhada de reavaliagdes sucessivas (Pape et al., 2024, Stevens;

Tejwani, 2024).

A metanalise de Madani et al. (2026) oferece sintese quantitativa util,
com associacao da fixacao definitiva precoce a menor permanéncia,
menos operacdes e menor frequéncia de sepse em estudos
combinados. Esses resultados nao identificaram diferencas
estatisticamente significativas em mortalidade, sindrome do
desconforto respiratério agudo e disfuncao de multiplos érgaos. O
conjunto nao autoriza converter a estratégia em prescricao
universal. A comparacao sofre limitacdes de desenhos
observacionais, definicdao heterogénea de intervencdes e diferencas
entre perfis de gravidade. A interpretacao clinica precisa considerar

por que cada paciente recebeu determinada estratégia.

A revisao de Steinfeld et al. (2025) reforca a dificuldade de separar
momento e técnica de fixacdo dos fatores que motivaram a
indicacao. A literatura frequentemente agrega fraturas de
localizagao distinta e utiliza conceitos variados de precocidade,
recuperacao respiratdria e gravidade. Em consequéncia, uma meédia
estatistica pode esconder beneficios em pacientes estaveis e riscos
em pacientes com choque, contusao pulmonar ou lesdes
intracranianas graves. A evidéncia € mais forte para afirmar a
importancia de selecao e coordenacao do que para estabelecer um

ndmero unico de horas adequado a todas as condic¢des.

Também merece atencao a diferenca entre estabilidade anatémica
e seguranca sistémica. Uma haste ou placa podem fornecer fixacao
excelente em termos mecanicos, mas ser realizadas em momento
fisiologicamente improéprio. Por outro lado, um fixador externo breve

pode controlar danos e preservar o paciente, embora ainda exija



cirurgia adicional e cuidados de longo prazo. A qualidade da
estratégia deve ser avaliada pelo conjunto do tratamento: controle
de hemorragia, sobrevivéncia, auséncia de complicacdes evitaveis,
consolidacao e retorno funcional. A escolha cirdrgica é uma decisao

de trajetoria, nao um evento isolado.

21. LIMITAGCOES DA LITERATURA E PERSPECTIVAS DE PESQUISA

A literatura sobre momento de fixacao enfrenta obstaculos
metodologicos dificeis de eliminar. Ensaios randomizados sao
complexos quando a gravidade fisioldgica impde condutas urgentes
e a distribuicao aleatdria pode ser inviavel ou eticamente
inadequada. Estudos observacionais, por sua vez, sofrem
confundimento por indicagcao, porque 0s pacientes mais instaveis
tendem a receber controle de danos. Mesmo ajustes estatisticos
extensos podem deixar diferencas nao mensuradas, como
intensidade do sangramento, experiéncia da equipe ou condicoes
locais de recursos. Por isso, diferencas em desfechos nao devem ser
interpretadas automaticamente como prova de superioridade

causal.

-

A padronizacao de definicdes ajudaria a melhorar comparacdes. E
necessario explicitar o que se entende por politrauma, estabilidade,
cirurgia precoce, fixacao definitiva e conversao, além de documentar
lesbes concomitantes e critérios de ressuscitacao. Também seria
importante separar fraturas de fémuir, tibia, pelve e coluna, pois seus
mecanismos, tempos operatdrios e consequéncias diferem. A coleta
uniforme de varidveis como lactato seriado, ventilagcao, transfusao,
funcao renal e procedimentos associados poderia aprimorar

modelos prognosticos e reduzir vieses em analises futuras.



Outra prioridade € ampliar a mensuracao de desfechos centrados no
paciente. Mortalidade e complicagdes sistémicas sao fundamentais,
mas a pesquisa deve acompanhar independéncia funcional, dor,
retorno ao trabalho e qualidade de vida. O custo econdmico de
reoperacdes, reabilitacao prolongada e incapacidade deve ser
analisado com cautela, considerando sistemas de saude diferentes.
Estudos multicéntricos em regides com menor disponibilidade de
recursos podem demonstrar quais estratégias de coordenacao
produzem beneficios sustentaveis fora dos grandes centros

especializados.

A utilizacdo de biomarcadores imunoldégicos e ferramentas
prognosticas baseadas em dados pode melhorar a identificacao da
capacidade fisioldgica, mas ainda exige validacao externa, calibracao
e avaliagao de impacto clinico. Nao basta demonstrar associagao de
uma variavel com complicacdes: € preciso verificar se seu uso altera
decisdes e produz melhores resultados do que a avaliacao clinica
habitual. A inovacao deve ser incorporada como suporte ao
julgamento humano, respeitando limitacdes de mensuracao,

disponibilidade e equidade de acesso aos servicos.

21.1. Implementacao de um Plano Operatério em Etapas

Um plano de etapas deve explicitar objetivos verificaveis para as
primeiras horas, a fase de estabilizacdao e a reconstrucao definitiva.
Na admissao, as equipes identificam hemorragias ameacadoras,
lesbes vasculares, risco de sindrome compartimental e
deformidades que dificultam cuidados de emergéncia. Na fase
seguinte, avaliam se existe reserva fisioldgica para estabilizacao
definitiva de um ou mais segmentos. Caso se opte por fixadores

temporarios, convém registrar a razao clinica e as condicdes



previstas para conversao, como evolucao metabdlica, recuperacao
ventilatéria e adequacao das partes moles. A criagcdao dessa
sequéncia diminui decisdes contraditérias em plantdes sucessivos e
ajuda a familia a compreender por que diferentes fraturas sao

tratadas em momentos distintos.

A etapa operatdria exige planejamento detalhado de recursos
materiais e humanos. Devem ser previstas necessidade de
hemoderivados, disponibilidade de intensificador de imagem,
implantes alternativos, tempo de anestesia, acesso a especialistas
vasculares e possibilidade de conversao para técnica abreviada. A
equipe precisa estabelecer critérios de interrupcao relacionados a
sangramento, hipotermia, alteracdes respiratdrias e deterioracao
hemodinamica. Um procedimento iniciado para fixacao definitiva
pode ser redimensionado sem representar falha terapéutica, desde
que a mudanca proteja o0 paciente e garanta estabilidade suficiente
para cuidados subsequentes. Esse planejamento também evita que
a decisao de operar multiplas fraturas em uma sessao seja
determinada apenas pela disponibilidade momentanea de sala

cirdrgica.

Apds o procedimento, a passagem de caso para terapia intensiva
deve especificar estabilidade alcancada, lesbées nao tratadas,
restricoes de mobilidade, vigilancia neurovascular e prioridades das
proximas reavaliagcdes. Dor progressiva, alteracdes de perfusao, febre,
piora respiratéria e acidose exigem interpretacao integrada. O
planejamento de conversao de dispositivos temporarios nao deve
ficar indefinidamente em aberto: € necessario marcar momentos de
reavaliacao e indicar quais condicdes justificam prorrogacao. Essa

organizacao evita tanto novas operacdes prematuras como



permanéncia prolongada de fixacao provisdria por falta de

coordenacao institucional.

Por fim, o acompanhamento deve incorporar participacao da
reabilitacdao e das equipes de apoio social desde a internagao. A
necessidade de suporte para transferéncias, cadeira de rodas,
prevencao de Ulceras por pressao e treino de marcha pode modificar
a ordem das fixacdes. Quando o paciente apresenta lesao
neuroldgica ou limitacdes de acesso ambulatorial, o plano deve
prever orientagcdes compreensiveis e retornos viaveis. A definicao
compartilhada de objetivos para alta e seguimento fortalece a
continuidade do cuidado e permite avaliar a efetividade da
estratégia adotada em desfechos que fazem diferenca para a vida

cotidiana.

22. CONSIDERACOES FINAIS

O tratamento do politraumatismo com multiplas fraturas de alta
energia exige conciliar estabilidade esquelética, preservacao
tecidual e prevencao de agravamento sistémico. A fixacao definitiva
precoce oferece beneficios potenciais ao0s pacientes
adequadamente ressuscitados, enquanto o controle de danos
ortopédicos permanece ferramenta indispensavel diante de choque
persistente, multiplas lesdes associadas e baixa tolerancia fisiologica.
A analise das evidéncias nao sustenta uma regra uUnica de tempo
aplicavel a todas as vitimas. A decisao mais adequada decorre da
reavaliacao continua de perfusao, respiracao, coagulacao, estado

neuroldgico e caracteristicas das fraturas.

Os conceitos de early appropriate care e safe definitive surgery

contribuem para superar a oposicao rigida entre tratamento



definitivo imediato e abordagem temporaria. A escolha deve
considerar a carga de cada procedimento, a possibilidade de
interrompé-lo, as condi¢cdes de partes moles, as prioridades de
orgaos e a disponibilidade de equipe multidisciplinar. O objetivo de
estabilizacdo precoce somente possui significado clinico quando a
intervencao € compativel com a condi¢cao do paciente e com um

plano de cuidado global.

A prevencao das complicagdes sistémicas depende da integracao
entre ressuscitagcao, controle hemorragico, cirurgia bem indicada,
protecao pulmonar, vigilancia infecciosa, profilaxia tromboembdlica
e reabilitacdo. Nenhuma modalidade isolada de fixacao substitui
essa coordenacao. Também é necessario acompanhar resultados
funcionais, pois a consolidacao 6ssea nao encerra o processo de
recuperacao. O planejamento das operacdes deve antecipar
mobilidade, tratamento de feridas e continuidade ambulatorial,
reconhecendo o efeito de lesdes associadas e desigualdades de

acesso.

Conclui-se que a estratégia cirdrgica em politrauma deve ser
individualizada, dinamica e transparente, fundamentada em
critérios fisiologicos e prioridades anatdébmicas. Estudos futuros
precisam aprimorar definicbes de estabilidade e comparar
estratégias em populacdes equivalentes, além de incorporar
desfechos funcionais e qualidade de vida. A principal contribuicao
da revisao € demonstrar que a seguranca depende menos de aderir
a um rotulo técnico e mais de escolher, justificar e revisar o

tratamento apropriado ao estado clinico de cada paciente.
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