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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associa¢ido Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliagio e a critica do médico, responsavel pela conduta
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Realizada pesquisa no MEDLINE, da biblioteca nacional de medicina dos Estados
Unidos (U.S. National Library of Medicine), por meio da base de dados MeSH
(Medical Subject Heading Terms), utilizando os termos: open fracture, tibial
fractures, adult.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos
fisiol6gicos ou modelos animais.

OBJETIVO:

Oferecer orientagcdo, adaptada a realidade brasileira, destacando as
melhores evidéncias disponiveis relacionadas ao tratamento da fratura
exposta da tibia.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

A fratura da diafise da tibia ¢ a fratura de osso longo mais
freqiientemente tratada pelos or’copeclistas. Sua incidéncia é mai-
or em pacientes jovens e as causas mais comuns sao o acidente de
transito e trauma esportivo. Nos pacientes mais Velhos, a causa
mais freqiiente éa quedal(C).

Nos acidentes de transito, devido a alta energia envolvida, 40%

as traturas da didtise da tibia sdo expostas, da mesma torma,
das fraturas da difise da tibia sio expostas, d f

quecla de altura e trauma direto na perna sao causas Icreqiientesl(C).

E considerada exposta aquela fratura na qual h4 perda da solu-
gao de continuidade da pele e do tecido subcutaneo e contato
direto do osso com o meio externo, ou o contato indireto da fra-
tura com o meio externo, pelo hematoma. Em ambas as situa-
¢oes, hé a contaminagao do foco de fratura com microorganismos

do meio externo.

O risco de infecgéo apés a fratura exposta &epen&e do grau de
contaminagao ocorrido e da quanticlade de tecidos desvi-
’calizaclosz(C). Recentemente, outros fatores relacionados com o
paciente, como estado imunolc’)gico e tabagismo, também foram

apontados como fatores de risco para o desenvolvimento da
infeccao’(C).

QUAL E A MELHOR FORMA DE CLASSIFICAR A FRATURA
EXPOSTA?

A classificagéo adequada e precisa da fratura exposta é impor-
tante porque nos direciona a melhor forma de tratar, como
também define o prognostico da 1eséo, principalmente, o risco de
desenvolvimento de infecgéo.

A classh[icagéo mais utilizada ¢ a de Gustilo4(C) , que no inicio
considerava somente o tamanho do ferimento para classificar a fratu-
ra exposta, mas em 1984 sofreu mo&iﬁcagéo e passou a considerar a
contaminagdo e a &esvitalizagéo dos tecidos moles e do 0ss0°(C).
Segunclo a nova classiﬁcagéo, a fratura exposta do tipo [ é a que
apresenta ferimento menor que lem, é 1irnpa, tem pouca lesao
de partes moles, e a imagem da fratura tem trago simples ou com
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minima {-ragrnentagéio. Por outro lado, a do tipo
[T é a que tem ferimento maior que 10 cm, gran-
de contaminagdo, grave lesdo dos tecidos moles e
imagens de fraturas multi{-ragmentadas. O tipo
111 foi dividido em mais trés su]atipos: HIA - quan-
do é possivel recobrir 0 osso ao término da cirur-
gia; I11B — quan(lo ndo é possivel recobrir o osso
com partes moles vidveis; tipo ITIC — quan(lo ha
lesdo arterial associada, que necessite reparo.

A classificagéo de Gustilo leva em conside-
ragao fatores objetivos e sul)jetivos, por isso é
possivel &ivergéncia entre cirurgides. A concor-
dancia na classh[icagéo da fratura entre obser-
vadores e para o mesmo observador, envolven-
do 245 cirurgides, foi de 59% (varianclo de33%
a 94%) entre os cirurgides menos experientes,
e de 66% (variando de 39% a 100%) entre os
mais experientes(’(B). Estes dados ressaltam a
necessidade de avaliagé.o cuidadosa da lesao,
especialmente dos tipos intermedidrios.

QUAIS DEVEM SER OS CUIDADOS INICIAIS
NA SALA DE EMERGENCIA?

Deve ser evitada a excessiva manipulagéo da
fratura exposta, para evitar o aumento da con-
taminagdo local, com a retirada de corpo-estra-
nho de maior tamanho, como folhas, fragmen—
tos de metal ou pedras. Graves deformidades
devem ser corrigidas com o alinhamento do
meml)ro, evitando a redugéo anatomica, para
que ndo ocorra a contaminagdo dos tecidos
profundos com os germes superficiaisY(D).

DEVEMOS COLHER CULTURA DO FERIMENTO
ANTES DE INICIAR O TRATAMENTO?

Embora exista recomen&agio de lavagem da
fratura exposta e coleta de material para cultura,

antes da a&ministragéo do antikiéticos(D), ou-
tros estudos mostraram que o valor desse proce-
dimento nao ¢ relevanteg(A). Apesar da
posi’civi(latle da cultura anterior ao &eskri(lamento,
geralmente correspon&e aos germes da flora
normal da pele, nao apresenta correlaga'.o com
desenvolvimento de im[ecgéo, e nem com o ger-
me presente nos casos infectados. Prevalece a re-
comen&agéo de nao ser necessaria a coleta de ma-
terial para cultura, na sala de emergéncia'’(B).

QUANDO INICIAR A ADMINISTRACAO DO
ANTIBIOTICO?

A administraga'.o endovenosa do antibistico
tem papel protetor contra o desenvolvimento de
infecgéo“(A). Quanto mais precoce for inicia-
cla, melhor o resultadolz(C). O retardo no infcio
da antibioticoterapia possibilita a mul’ciplicagéo
bacteriana, aumentando o risco de infecgioB(D).

QUE ANTIBIOTICO UTILIZAR?

A fungéo do antibistico ¢ matar as bactéri-
as presentes no ferimento da fratura exposta,
portanto, é importante conhecera epi(lemiologia
das infecgées do seu local de trabalho. O conta-
to com a comissdo de infecgéo hospi’calar éim-
portante para determinar o germe mais ﬁeqﬁente
eo pa&réo de sensibilidade antibistica.

Como um dos germes mais ﬁeqﬁen’temente
encontrado é o Staplzy/ococcus aureus®(D), varios
autores recomendam o uso de derivados de
celfalosporina nas fraturas Gustilo I e [1'*(D). Nas
fraturas tipo 11, devido & maior Aesvitalizagéo
tecidual e maior risco de infecgéo, recomenda-se a
adrninistragéo associada de aminoglioosi(leosls(C).
O metronidazol pode ser associado nas situagdes
com contaminagao por produtos organicos.
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Com o advento da ciproﬂoxaoina, mantém-
se a recomenclagio de uso de terapia com um
Gnico antibiético nas fraturas do tipo L e I, e
de associagdo nas de tipo TTI'°(A).

Q antibistico deve ser mantido por trés dias
nas fraturas expostas tipo | e II, e por cinco
dias nas de tipo I1I. Se houver proce&imentos
cirtirgicos adicionais, como fixagéio interna, re-
talho ou enxertos, recomenda-se prolongar aad-
ministragao do antil)iéticom(D).

O uso do antibistico é importante, mas ndo
elimina nem substitui uma cuidadosa limpeza
cirtirgica segui&a do desbridamento”(A).

QUAL E O OBJETIVO DA LIMPEZA
CIRURGICA?

A 1avagem do ferimento da fratura exposta
é um passo importante na prevengao da infec-
gao, recomenda-se a utilizagéo de grande quan-
tidade de 1iqui(10, 10 litros ou mais*(C). Mais
importante que a quanticlacle de liquiclo utiliza-
doé compreen&er o objetivo da limpeza cirtrgi-
ca, para que esta possa atingir seu objetivols(D).
A 1avagem do sangue e fragmentos facilita a
remogao de corpos—estranhos e pequenos
contaminantes; faz flutuar os fragmentos
necréticos de fa’.scia, mitsculo e gordura; facilita
a circulagéo e a viabilidade dos tecidos ;e deter-
mina a re&ugéo da populag&o bacteriana.

QUAL SOLUGCAO UTILIZAR NA LAVAGEM DA
FRATURA EXPOSTA?

O liquiAo pa&réo para a lavagem da fratura
exposta é o soro ﬁsiolégico, utilizando a quan-

tidade de 10 litros ou mais'?(D). Varios pro&u-

tos anti-sépticos, como a dgua oxigena(].a,
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polvidine e clorexidine, foram estudados para
utilizagéo em associagdo com 0O Soro fisiolégi-
Cco, mas a sua toxicidade causa efeitos deletérios

nos tecidos moles, portanto, sua utilizagéo nao
é recomendadazo(C).

A adigéo de antibistico na solugéo da lava-
gem tem mostrado resultados controversos. O
uso de bacitracina ou cloreto de benzalconio
mostrou redugéo da populagéo bacteriana. En-
tretanto, varios outros estudos ndo conseguiram
demonstrar cliferenga no uso associado de anti-
biéticos na solugéio da 1avagem. Por isso, e por
estar associado a irritagdao tecidual provocada por
essas substancias , Nao sao utilizados nas lavagens.

EXISTE VANTAGEM NA UTILIZACAO DE
SISTEMAS DE ALTA PRESSAO NA LIMPEZA
CIRURGICA?

A utilizagéo de sistemas de Iavagem de alta
pressao permite a hl)eragéo de fragmentos e par-
ticulas dos tecidos moles, e também diminui a
contagem de l)ac’cériasQl(D). Entretanto, seu uso
provoca lesao microscépica na arquitetura 6s-
sea, lesdo dos tecidos moles e crescimento de
bactérias em recessos profunclos.

Estudos experimentais tém mostrado que,
em ferimentos com menos de 3 a 6 horas de
contaminagdo, o sistema de lavagem com alta
pressdo ndo tem vantagem, mas apds 6 horas
mostrou maior eficiéncia na remogao das

LactériasQZ(D) .
QUAL E O OBJETIVO DO DESBRIDAMENTO?
O desbridamento ¢ a remogao de tecidos

necréticos e clesvi’calizados, que deve ser feito o
mais precoce possivel. Tem como ol)jetivo a me-
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lhor iclentificagéo da zona de lesio, &etecgéo e
remogao de corpos estranhos e tecidos inviaveis,
re(lugéo da populagéo bacteriana e criagdo de
ferimento capaz de cicatrizar sem infecgéo.

Para uma adequada limpeza e desbrida-
mento, recomenda-se a ampliagéo do ferimento,
pelo menos a extensao equivalente ao didmetro
do osso. Qutro guia para a ampliagio é a expo-
sigdo de toda zona de lesdo. Toda pele e tecido
subcutaneo clesvitalizaclo, ou muito contamina-
dos, devem ser retiradosY(D).

QuaAls SAO OS CRITERIOS PARA O

DESBRIDAMENTO?

O misculo necrético é excelente meio de
cultura e possil)ili’ca o crescimento de bactérias
anaeréloicas, por isso deve ser removido. O cri-
tério de avaliagéo da viabilidade muscular en-
volve a avaliagéio da coloragéio, consisténcia e
capaci&atle de sangrar, sendo estes dois dltimos

0s mais fideclign0523(C).

Por causa da anatomia vascular da muscu-
la’cura, é possivel haver masculos viaveis na su-
perficie com gran&e quantidade de tecido mus-
cular necrético profundo, por isso, durante o
desbridamento, ¢é importante explorar todas as
camadas musculares ao redor da 1eséo24(C).

A decisdo da retirada ou ndo de fragmentos
de osso ¢ &ificil, porque, diferentemente do mis-
culo, nio tem um bom sistema de defesa contra
infecgéo, e pela falha que po&e redundar ao se
retirar grandes Itragmen’cos.

Fragmento ésseo pequeno sem importancia
mecanica, ou fragmen’co pequeno contaminatlo,
deve ser removido. Fragmento 6sseo gran&e que

ainda mantenha algum suprimento sangiiineo, e

nos casos de menor lesio de partes moles, deve
ser manti(107(D). Em fratura exposta tipo 111, a
retengao de grandes fragmentos bsseos
desvitalizados aumenta o risco de infecgéozo-(C).

DEVE-SE SUTURAR O FERIMENTO DA
FRATURA EXPOSTA DA TiBIA?

O fechamento primdrio do ferimento na fra-
tura exposta raramente estd indicado. Sdo con-
sideradas condigées ideais para o fechamento
primério%(B) :

*  Paciente em boas condigées gerais;

¢ Deshridamento a&equa&o dos tecidos
necréticos e contaminados ;

¢ Ferimento limpo;

° Circulag&o normal do membro;

* Auséncia de espago morto;

* Fechamento sem tensio das partes moles e
pele.

Os ferimentos da fratura exposta tipo 11 de-
vem ser avaliados com muito critério para deci-
dirsea pele deve ser suturada ou mantida aberta.
Sempre que possivel, o0 osso deve ser recoberto
com tecidos moles vidveis. As fraturas tipo Il e
as com mais de & a 12 horas de evolugéo devem
ser mantidas sem sutura da peleZT(B).

Para um cirurgido inexperiente ou no caso
de dtvida invocar o seguinte axioma, “quanclo
em &ﬁvida, deixe aberto” ou “nunca é errado
manter aberta uma fratura aberta”.

O QUE FAZER COM A LESAO DE PARTES MOLES
NA FRATURA EXPOSTA DA TiBIA DO TIPO lIB?

A fratura exposta tipo I11B é aquela em que,
ao final da limpeza e Aesl)ri(lamento, nio ha
tecidos moles para cobertura do osso. Nessa situ-
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agao, a recomendagéo é a reconstrugdo imedia-
ta das partes moles com a cobertura do osso

com retalho muscular, seguida da fixagéo da
fraturaQs(B) .

Na impossﬂ)ili&a&e da realizagé.o do retalho
muscular imediato, recomenda-se a fixagéio ex-
terna da fra’cura, ou realizar o procedimento
antes de cinco dias ou encaminhar o paciente a

um centro especializadoQg(C).

QUAL E O RESULTADO DO USO DE CIMENTO
IMPREGNADO COM ANTIBIOTICOS NA
FRATURA EXPOSTA TIPO IIIB?

Qs vérios antibiéticos podem ser adiciona-
dos ao polimetilmetacrﬂato sem perder sua ativi-
dade l)actericicla, com possihiliclacle de li}Jerag.io
suficiente para produzir nfveis bactericidas nos
fluidos e nos tecidos ao redor, maior até que o
antibistico en(lovenoso%(C). Asbolas de cimen-
to podem ser produzidas durante a cirurgia, com
a mistura de 1g de po de vancomicina em 40g de
po de cimento, e a moldagem de uma seqiiéncia

de Lolas com 6 mim cle &iémetro.

O uso do cimento com antibiético na fra-
tura exposta tipo I11B, onde nao foi realizada a
reconstrugao imediata das partes moles, mostra

incidéncia menor de infecgéogl(B).

QUANDO ESTA INDICADO O CURATIVO
COM PRESSAO NEGATIVA?

O sistema consiste de uma esponja de
poliure’cano, que é cortada no tamanho do
ferimento e selada com um curativo oclusivo, e
a pressdo negativa é aplica&a com a conexao por
um tubo ao aspira(lor. E aplicatla uma pressao
negativa continua de 125 mmHg abaixo da pres-
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sao ambiental, e 0 curativo é trocado a cada dois
dias. O objetivo é remover 0s 1iquidos do local,
ativar a nem[ormagéio vascular, estimular a for-
magao do tecido de granulagé.o e diminuir a
contagem de ]Jactériasgz(D).

Nos ferimentos causados por alta energia,
onde nio foi possivel a reconstrugao imediata,
o curativo a vacuo tem resultados satisfatérios,
em alguns casos até evitando a reconstrugao
tardia das partes moles33(B).

COMO FAZER A FIXACAO DA FRATURA
EXPOSTA DA TiBIA?

Uma etapa importante no tratamento da
fratura exposta é a estabilizagéo da fratura. Os
ol)jetivos sdo restaurar alinhamento e compri-
mento do mem})ro; reduzir a superlffcie articu-
lar desviafla; permitir acesso ao ferimento; faci-
litar proce&imentos secundérios de reconstru-
¢ao; permitir reabilitagio precoce; facilitar a
consolidagéo e retorno a fungéo“(C).

A fratura exposta deve ser esta]oilizada, pois
o alinhamento do membro permite que os va-
sos mantenham melhor per{‘usio, evita dano dos
nervos, melhora o retorno venoso e linfético,
diminui espago morto e os tecidos moles esta-
bilizados tém maior capacidade de neoformagéo
vascular e revascularizagéo dos tecidos lesados.
A fratura fixada permite a precoce mo]ailizagéo
do membro, que reduz o risco de complicag(')es
carcliovasculares, fenomeno tromboembélico e
parece reduzir a morbidade e a mortalidade™ (A).

Existem vérias formas de fixar a fratura ex-
posta da tf}Jia, desde sistemas simples como o
gesso ou a tragao, a fixagéo externa e a fixagéo
definitiva imediata com placa ou haste
intramedular. Quanto mais grave a leséo, re-
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comenda-se uma fixagéo mais estavel. Nao ha
uma técnica claramente superior, pois o melhor
método depende da personaliclade da fratura ex-
posta, isto &, do tipo de Itratura, das condigées
do membro acometiclo, das condigées gerais do
paciente, do treinamento e da habilidade do ci-
rurgido e das con&igées hospi’calares de equipa-
mentos, implantes e re’caguarcla.

QUAL E A INDICACAO DA IMOBILIZACAO
GESSADA?

A imobilizagéo gessa(].a po&e ser utilizada de
forma tempordria ou como método definitivo
de tratamento. A forma tempordria usualmen-
te ¢ com a confecgéo de tala gessada inguino-
podélica, que é de facil aplicagéo e de baixo cus-
to, mas confere pouca estabilidade a fratura e
dificulta o acesso ao ferimento.

A imobilizagio gessada como tratamento
definitivo pode ser indicada nas fraturas de haixa
energia, tipo [ sem desvio ou minimamente des-
viada. Deve-se ter cuidado na aplicagéo do gesso,
devido ao risco de sindrome compartimen’cal%(B).

O tratamento definitivo com o apareﬂ’lo
gessado apresenta um tempo maior até a con-
solidagéo e também incidéncia maior de conso-

lidagéo viciosa e limitagéo dos movimentos
articulares37(A) .

EXISTE INDICACAO DA TRACAO
ESQUELETICA?

A tragdo ’cransesquelética, com passagem de
um fio de Kirschner na porgao distal da tibia ou
no calcé.neo, nio é uma forma comum de esta-
Lilizagéo da fratura exposta da tibia, pois o})riga
o paciente a ficar restrito ao leito e dificulta a
reabilitagéo do membro.

Devido aos maus resultados nao é utilizado
para o tratamento definitivo da fratura exposta

da ’cﬂ)ia35(A).

Quais SAO As VANTAGENS E AS
DESVANTAGENS DA FIXACAO EXTERNA?

A estalailizagéo da fratura exposta com
fixador externo linear tem as seguintes vanta-
gens: é facil e répi(lo para colocar, adiciona pouca
lesio aos Jceciflos, permite bom acesso ao
ferimento e confere estabilidade suficiente como
método provisério®(A).

O uso do fixador externo tem como des-
vantagens a dificuldade de fixagéo de fraturas
complexas, transfixagéo de misculos e restri-
gao dos movimentos, pode dificultar procedi-
mentos secunddrios de rotagao de retalhos,
soltura e infecgéo dos pinos, e o uso prolon—
ga(lo po&e provocar pseuclo-artrose e consoli-
dagéo viciosa®(A).

QUAL E O RESULTADO COM FIXADOR
EXTERNO, PLACA, HASTE INTRAMEDULAR
FRESADA E NAO FRESADA EM RELACAO AO
iNDICE DE REOPERACAO, PSEUDO-ARTROSE
E INFECCAO?

Compara&o ao uso do fixador externo, a
fixagéo com placa mostra maior risco de
reoperagdes. Jd a fixagéo com a haste
intramedular nio fresada apresenta risco re-
lativo de reoperagio 20% menor que a
osteossintese com fixador externo. Em rela-
gaoa incidéncia de pseudo—artrose e infecgéo
profunfla, a haste intramedular nao fresada
nao mostra cliferenga significativa em relagéo
ao fixador externo, mas tem menor risco de
desenvolver infecgio superficial e consolida-
gdo viciosa®’(A).
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A utilizagéo de haste fresada na fixagé.o da
fratura exposta da tihia ndo mostra menor inci-
déncia de reoperagao, pseudo-ar’crose ou infec-
gao, quando comparada 3 haste nio fresada. O
risco de falha do implan’ce é menor com o uso
da haste fresada. Quando comparada ao uso do
fixador externo, a haste fresada também mos-
tra menor risco de reoperagao, mas nao reduz

de forma significante a pseudo-ar’crose e a in-

fecgéo profunda”(A) .

Com qualquer tipo de fixagéo, o paciente

com maior risco de reoperagao é aquele com
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fraturas multifragmentaclas, perda ssea e lesdo
extensa de partes moles.

Portanto, sempre que possivel, deve ser feita
fixagéo imediata definitiva com haste
intramedular. Porém, na impossibili&a&e desse
tipo de osteossintese, o fixador externo é uma
boa opgdo. Entretanto, a utilizagio deste até o
final do tratamento ests relacionada a maior
ndmero de complicagées, portanto, recomen-
da-se que seja usado de forma tempordria, com
a conversao para a fixagéio interna assim que as
con&igées permitam.
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