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RESUMO
Desde Hipócrates, discute-se o tra-

tamento das fraturas expostas e até hoje 
restam dúvidas na condução desses ca-
sos. Diagnóstico, classificação e manejo 
inicial são fundamentais, assim como a 
reabilitação. Com o advento do ATLS®, 
muitas vidas foram salvas para se discu-
tir fraturas expostas. Tratamento preco-
ce com ênfase em debridamento amplo, 
antibiótico profilático, estabilização da 
fratura, fasciotomias, coberturas cutâ-

neas, sem perder o foco das condições 
clínica e inflamatória do paciente, são 
marcos da ortopedia moderna no trata-
mento dessas lesões.

DEFINIÇÃO
Fraturas expostas são lesões esquelé-

ticas que apresentam comunicação com 
o meio externo, independentemente do 
tamanho da comunicação.

São consideradas emergências orto-
pédicas e seu tratamento visa à conso-

lidação sem deformidades viciosas, sem 
infecção e com preservação da função 
das articulações adjacentes e do mem-
bro afetado.

Às vezes, é importante lembrar que a 
exposição não se encontra sobre o foco 
da fratura, mas próximo a ele. O cirur-
gião deverá ter astúcia para identificar a 
comunicação e diferenciar o tratamento 
de uma fratura fechada do de uma fratu-
ra exposta. Na dúvida, deverá ser trata-
da como exposta, pois as consequências 
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de um diagnóstico equivocado poderão 
durar a vida toda.

CLASSIFICAÇÃO
Diversos sistemas foram propos-

tos, mas a classificação de Anderson 
e Gustilo de 1976, depois modificada 
e acrescida dos subtipos de III em A, 
B e C, é a mais usada (Quadro 1). O 
grupo AO propôs a classificação de 
Tscherne (Quadro 2) que é usada por 
alguns serviços, especialmente aque-
les em que seus responsáveis são fa-
culties AO. 

Ambas as classificações levam em 
consideração o tamanho da ferida, a gra-
vidade da lesão óssea e de partes moles, 
a cobertura cutânea e a lesão de vasos 
importantes. Nenhuma delas considera 
o tempo de exposição e a lesão neural, 
que é essencial para se estabelecer a con-
duta inicial, especialmente o tempo de 
exposição, que impossibilita de fixar 
internamente a fratura e faz pensar que 
se está tratando osteomielite, e não uma 
fratura exposta.

A maioria dos cirurgiões sabe que 
não existe até o momento uma classi-
ficação adequada, mesmo porque tais 
classificações não têm boa concordância 
interobservador.

TRATAMENTO
Atendimento inicial

Entende-se como atendimento ini-
cial as medidas adotadas em âmbito 
hospitalar fora do centro cirúrgico. Por 
questões práticas, o atendimento pré- 
hospitalar não será discutido, uma vez 
que o cirurgião ortopédico não o realiza 
na prática diária.

Na maioria das vezes, o paciente 
que apresenta fratura exposta é poli-
traumatizado. Conceitualmente, poli-
traumatizado é aquele indivíduo com 
mais de uma lesão, em mais de um sis-
tema orgânico, com pelo menos uma 
delas ameaçando a vida ou com pon-
tuação maior do que 16 no ISS (Injury 
Severity Score).

Tipo I Fratura exposta, limpa, exposição < 1cm

Tipo II Fratura exposta > 1cm de extensão, sem dano excessivo das 
partes moles, sem retalhos ou avulsões

Tipo III Fratura segmentar, ou com dano excessivo de partes moles, ou 
amputação traumática

Tipo IIIA Dano extenso das partes moles, lacerações, fraturas segmentares, 
ferimentos por arma de fogo (baixa velocidade), com boa cobertura 
óssea de partes moles

Tipo IIIB Cobertura inadequada de partes moles ao osso

Tipo IIIC Com lesão arterial importante, requerendo reparo

* Adaptado de Gustilo R.B. et al. 1984.

Quadro 1. Classificação de Gustilo-Anderson modificada*
Modified Gustilo-Anderson's classification

Quadro 2. Fratura exposta

Após a chegada do paciente à sala de 
emergência, depois da fase de estabiliza-
ção clínica, deve-se proceder ao exame 
ortopédico, documentar os achados em 
prontuário, se possível com fotos, e pro-
teger a área de exposição com curativo e 
compressa estéril. Não se recomendam a 
abertura nem a reavaliação da ferida no 
pronto-socorro, estando essa conduta 
relacionada a mais risco de infecção.

Deve-se efetuar profilaxia antitetâni-
ca e, tão logo se consiga acesso venoso, 
iniciar profilaxia antibiótica conforme a 
classificação da fratura (Quadro 3).

No centro cirúrgico)
Uma vez em ambiente cirúrgico, ini-

cia-se a limpeza exaustiva da ferida com 
o objetivo de remover corpos estranhos, 
retirar tecidos desvitalizados, reduzir a 

Grau 1 Laceração cutânea por fragmento ósseo perfurante; nenhuma ou 
pouca contusão da pele; fratura usualmente simples

Grau 2 Qualquer tipo de laceração cutânea com contusão simultânea 
circunscrita ou contusão da pele; fratura usualmente simples

Grau 3 Grave dano ás partes moles, frequentemente com lesão 
vasculonervosa concomitante, fraturas acompanhadas de 
isquemia e grave cominuição: acidentes em ambientes rurais e 
contaminados com material orgânico: sídrome de compartimento

Grau 4 Amputação traumática total ou subtotal, necessitado reparo 
arterial para manter vitalidade do membro distalmente

* Adaptado de Tscherne H, et al. 1982.

contaminação bacteriana e criar uma fe-
rida vascularizada. O tempo ideal para 
esse debridamento é controverso, com 
autores advogando 4 horas, 6 horas e 
até 24 horas. Para a maioria dos servi-
ços, esse número é de 6 horas e baseia-se 
na informação de que o número míni-
mo de colônias para causar infecção é 
formado em torno de 6 horas a partir 
de um inócuo de uma fratura exposta. 
Recentes estudos mostram bons resulta-
dos em tratamento até 24 horas em que 
se estabilizou definitivamente a fratura e 
realizou-se adequada cobertura de par-
tes moles.

A coleta de cultura no debridamento 
inicial não tem sido mais realizada pela 
baixa correlação entre o germe isolado e 
o real agente causador de uma eventual 
infecção.
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Para uma boa definição da muscu-
latura exposta, aplicam-se os 4 C: cor, 
consistência, contratilidade e capaci-
dade de sangramento. A musculatura 
que não estiver viável deverá ser retira-
da independentemente da quantidade 
lesada.

Os tendões devem ser mantidos se-
gundo o bom senso.

Sempre que restar dúvida sobre a 
limpeza da ferida, ainda há o recurso do 
second look, que seria um novo debrida-
mento em aproximadamente 48 horas 
com a retirada daqueles tecidos sobre 
os quais ainda pairam dúvidas acerca de 
sua vitalidade e após esse período inicial 
se mostram mais definidos quanto à sua 
vitalidade.

A cobertura cutânea é sempre de-
sejada, mas, se não for possível, não se 
deve deixar o osso exposto, devendo-se 
tentar manter a cobertura com múscu-
lo com o auxílio de cirurgiões treinados 
em retalhos musculares ou microcirúr-
gicos (Figuras 1 e 2).

Tipos Antibiótico de  
primeira escolha

Antibiótico (opção)

I e II Cefalosporina de primeira geração

III A, B e C Cefalosporina de primeira geração + 
aminoglicosídeo

Cefalosporina de terceira geração

Área rural,  
campo e fazenda

Cefalosporina de primeira geração + 
aminoglicosídeo  

+ penicilina

Cefalosporina de  
terceira geração

Quadro 3. Esquema de antibióticoprofilaxia nas fraturas expostas

Figura 2. Terceiro dia após o acidente 
(arquivo pessoal).

Figura 1. Dia do acidente (arquivo 
pessoal).

A cobertura da ferida só será rea-
lizada após a estabilização da fratura, 
seja por síntese interna, nas mais dife-
rentes modalidades, seja por externa, 
até mesmo por osteossíntese híbrida 
(externa e mínima fixação interna, es-
pecialmente na região articular), que 
vem ganhando adeptos nos últimos 
tempos.

Fixação externa
Tem se demonstrado uma forma 

aparentemente segura de estabilização 
inicial nas fraturas com grandes conta-
minações ou naquelas cuja cobertura de 
partes moles é limitada. Idealmente, de-
verá ser trocada em um período de 7 a 
14 dias por síntese interna. Um recente 
artigo com placas de ângulo fixo sendo 
usadas como fixadores externos mostrou 
bons resultados, mas seu custo ainda é 
elevado e não condiz com a realidade 
brasileira (Figuras 3A e 3B).

Fixação interna
O arsenal terapêutico conta com 

placas e parafusos, hastes intramedula-
res fresadas e não fresadas.

Figura 3A. Fixação externa

Figura 3B. Fixação externa
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Placa e parafusos
Têm a seu favor a estabilidade abso-

luta, mas sua colocação aumenta o dano 
vascular ao periósteo, apesar de as placas 
de ângulo fixo terem grande redução 
dessa lesão periosteal, uma vez que são 
inseridas acima do periósteo e não ge-
ram compressão da placa sobre o osso 
por atuarem como fixadores internos. 

Haste intramedular
Enquanto as hastes não fresadas não 

lesam o endósteo, as fresadas são mais 
espessas e mais resistentes à quebra e 
mais estáveis por terem mais contato 
com o osso intramedular. Além disso, 
as novas fresas em baixa rotação prati-
camente não lesam o endósteo. Artigos 
mais recentes mostram ligeira vanta-

gem das hastes fresadas em relação às 
não fresadas, mas não há estudos com 
alto nível de evidência para confirmar 
essa hipótese. A preferência dos norte-
-americanos divide-se meio a meio entre 
as hastes fresadas e as não fresadas para 
tratar fraturas expostas IIIA de Gustillo, 
enquanto, no Brasil, prefere-se o fixador 
externo (Figura 4).

AMPUTAÇÃO X PRESERVAÇÃO 
DO MEMBRO

É um grande desafio decidir preservar 
ou não o membro, pois, apesar de se uti-
lizar escalas de graduação da severidade, 
há sempre fatores psicológicos e sociais 
envolvidos, assim como o risco financei-
ro de não se poder protetizar o membro 
amputado, extrapolando em muito a vi-

são de gasto do sistema paciente ampu-
tado x paciente preservando o membro. 
Quarenta e dois por cento dos pacientes 
que sofreram graves lesões em membro 
inferior apresentaram uma desordem psi-
cológica em 24 meses. Além de fatores 
psicológicos associados à limitada função 
física, eram pacientes mais jovens, de et-
nia não branca, com baixo poder aqui-
sitivo, provável problema com bebida 
alcooóica, neuroticismo, fraco senso de 
autoeficácia e apoio social limitado.

A escala mais aceita atualmente é 
a MESS (Mangled Extremity Severity 
Score) (Quadro 4), em que a pontuação 
varia de 7 a 12, representando 12 am-
putação como procedimento preferido e 
valores abaixo de 7, um membro viável a 
ser preservado.
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Type Characteristies Lesions Sutures

Group of skeleral lesions and softntissue

1 Low energy Sharp wound, simple closed fracture, projectile low-caliber firearm 1

2 Medium energy Multiple or exposed fractures, dislocation, moderate crush injury 2

3 High energy Explosion gunshot wound from a high-speed firearm 3

4 Massive crushing Fall from a tree, train accident, smothering 4

Shock group

1 Hemodynamically 
normotensive

Stable blood pressure 0

2 Transient hypotension Unstable pressure, but responding to intravenous fluid 1

3 Prolonged hypotension Systolic pressure of <90 mmHg and responding to intravenous infusion of 
fluid only in the operating room

2

Ischemic group

1* Absence Pulse without signs of ischemia 0*

2* Mild Pulse reduced without signs of ischemia 1*

3* Moderately No pulse on Doppler imaging, prolonged capillary refill, paresthesia, 
decreased motor activity

2*

4* Serious pulseless, cold limb, which is paralyzed and numb without capillary refill 3*

Age group

1 < 30 years 0

2 30-50 years 1

3 > 50 years 2

*Multiple by 2 ischemia persists for > 6 hours.
Limbd with scores of 7 – 12 points usually require amputation. Limbs with scores of 3 – 6 are usually viable.
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