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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
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 RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos

fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Oferecer orientação, adaptada à realidade brasileira, destacando as
melhores evidências disponíveis relacionadas ao tratamento da fratura
exposta da tíbia.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUÇÃO

A fratura da diáfise da tíbia é a fratura de osso longo mais
freqüentemente tratada pelos ortopedistas. Sua incidência é mai-
or em pacientes jovens e as causas mais comuns são o acidente de
trânsito e trauma esportivo. Nos pacientes mais velhos, a causa
mais freqüente é a queda1(C).

Nos acidentes de trânsito, devido à alta energia envolvida, 40%
das fraturas da diáfise da tíbia são expostas, da mesma forma,
queda de altura e trauma direto na perna são causas freqüentes1(C).

É considerada exposta aquela fratura na qual há perda da solu-
ção de continuidade da pele e do tecido subcutâneo 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-
ções, há a contaminação do foco de fratura com microorganismos
do meio externo.

O risco de infecção após a fratura exposta depende do grau de
contaminação ocorrido e da quantidade de tecidos desvi-
talizados2(C). Recentemente, outros fatores relacionados com o
paciente, como estado imunológico e tabagismo, também foram
apontados como fatores de risco para o desenvolvimento da
infecção3(C).

QUAL É A MELHOR FORMA DE CLASSIFICAR A FRATURA

EXPOSTA?

A classificação adequada e precisa da fratura exposta é impor-
tante porque nos direciona à melhor forma de tratar, como
também define o prognóstico da lesão, principalmente, o risco de
desenvolvimento de infecção.

A classificação mais utilizada é a de Gustilo4(C), que no início
considerava somente o tamanho do ferimento para classificar a fratu-
ra exposta, mas em 1984 sofreu modificação e passou a considerar a
contaminação e a desvitalização dos tecidos moles e do osso5(C).
Segundo a nova classificação, a fratura exposta do tipo I é a que
apresenta ferimento menor que 1cm, é limpa, tem pouca lesão
de partes moles, e a imagem da fratura tem traço simples ou com
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mínima fragmentação. Por outro lado, a do tipo
III é a que tem ferimento maior que 10 cm, gran-
de contaminação, grave lesão dos tecidos moles e
imagens de fraturas multifragmentadas. O tipo
III foi dividido em mais três subtipos: IIIA – quan-
do é possível recobrir o osso ao término da cirur-
gia; IIIB – quando não é possível recobrir o osso
com partes moles viáveis; tipo IIIC – quando há
lesão arterial associada, que necessite reparo.

A classificação de Gustilo leva em conside-
ração fatores objetivos e subjetivos, por isso é
possível divergência entre cirurgiões. A concor-
dância na classificação da fratura entre obser-
vadores e para o mesmo observador, envolven-
do 245 cirurgiões, foi de 59% (variando de 33%
a 94%) entre os cirurgiões menos experientes,
e de 66% (variando de 39% a 100%) entre os
mais experientes6(B). Estes dados ressaltam a
necessidade de avaliação cuidadosa da lesão,
especialmente dos tipos intermediários.

QUAIS DEVEM SER OS CUIDADOS INICIAIS

NA SALA DE EMERGÊNCIA?

Deve ser evitada a excessiva manipulação da
fratura exposta, para evitar o aumento da con-
taminação 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
membro, evitando a redução anatômica, para
que não ocorra a contaminação dos tecidos
profundos com os germes superficiais7(D).

DEVEMOS COLHER CULTURA DO FERIMENTO

ANTES DE INICIAR O TRATAMENTO?

Embora exista recomendação de lavagem da
fratura exposta e coleta de material para cultura,

antes da administração do antibiótico8(D), ou-
tros estudos mostraram que o valor desse proce-
dimento não é relevante9(A). Apesar da
positividade da cultura anterior ao desbridamento,
geralmente corresponde aos germes da flora
normal da pele, não apresenta correlação com
desenvolvimento de infecção, e nem com o ger-
me presente nos casos infectados. Prevalece a re-
comendação de não ser necessária a coleta de ma-
terial para cultura, na sala de emergência10(B).

QUANDO INICIAR A ADMINISTRAÇÃO DO

ANTIBIÓTICO?

A administração endovenosa do antibiótico
tem papel protetor contra o desenvolvimento de
infecção11(A). Quanto mais precoce for inicia-
da, melhor o resultado12(C). O retardo no início
da antibioticoterapia possibilita a multiplicação
bacteriana, aumentando o risco de infecção13(D).

QUE ANTIBIÓTICO UTILIZAR?

A função do antibiótico é matar as bactéri-
as presentes no ferimento da fratura exposta,
portanto, é importante conhecer a epidemiologia
das infecções do seu local de trabalho. O conta-
to com a comissão de infecção hospitalar é im-
portante para determinar o germe mais freqüente
e o padrão de sensibilidade antibiótica.

Como um dos germes mais freqüentemente
encontrado é o Staphylococcus aureus8(D), vários
autores recomendam o uso de derivados de
cefalosporina nas fraturas Gustilo I e II14(D). Nas
fraturas tipo III, devido à maior desvitalização
tecidual e maior risco de infecção, recomenda-se a
administração associada de aminoglicosídeos15(C).
O metronidazol pode ser associado nas situações
com contaminação por produtos orgânicos.



5Fratura Exposta da Diáfise da Tíbia no Adulto

Projeto Diretrizes
Associação Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

Com o advento da ciprofloxacina, mantém-
se a recomendação de uso de terapia com um
único antibiótico nas fraturas do tipo I e II, e
de associação nas de tipo III16(A).

O antibiótico deve ser mantido por três dias
nas fraturas expostas tipo I e II, e por cinco
dias nas de tipo III. Se houver procedimentos
cirúrgicos adicionais, como fixação interna, re-
talho ou enxertos, recomenda-se prolongar a ad-
ministração do antibiótico14(D).

O uso do antibiótico é importante, mas não
elimina nem substitui uma cuidadosa limpeza
cirúrgica seguida do desbridamento17(A).

QUAL É O OBJETIVO DA LIMPEZA

CIRÚRGICA?

A lavagem do ferimento da fratura exposta
é um passo importante na prevenção da infec-
ção, recomenda-se a utilização de grande quan-
tidade de líquido, 10 litros ou mais4(C). Mais
importante que a quantidade de líquido utiliza-
do é compreender o objetivo da limpeza cirúrgi-
ca, para que esta possa atingir seu objetivo18(D).
A lavagem do sangue e fragmentos facilita a
remoção de corpos-estranhos e pequenos
contaminantes; faz flutuar os fragmentos
necróticos de fáscia, músculo e gordura; facilita
a circulação e a viabilidade dos tecidos; e deter-
mina a redução da população bacteriana.

QUAL SOLUÇÃO UTILIZAR NA LAVAGEM DA

FRATURA EXPOSTA?

O líquido padrão para a lavagem da fratura
exposta é o soro fisiológico, utilizando a quan-
tidade de 10 litros ou mais19(D). Vários produ-
tos anti-sépticos, como a água oxigenada,

polvidine e clorexidine, foram estudados para
utilização em associação com o soro fisiológi-
co, mas a sua toxicidade causa efeitos deletérios
nos tecidos moles, portanto, sua utilização não
é recomendada20(C).

A adição de antibiótico na solução da lava-
gem tem mostrado resultados controversos. O
uso de bacitracina ou cloreto de benzalcônio
mostrou redução da população bacteriana. En-
tretanto, vários outros estudos não conseguiram
demonstrar diferença no uso associado de anti-
bióticos na solução da lavagem. Por isso, e por
estar associado à irritação tecidual provocada por
essas substâncias, não são utilizados nas lavagens.

EXISTE VANTAGEM NA UTILIZAÇÃO DE

SISTEMAS DE ALTA PRESSÃO NA LIMPEZA

CIRÚRGICA?

A utilização de sistemas de lavagem de alta
pressão permite a liberação de fragmentos e par-
tículas dos tecidos moles, e também diminui a
contagem de bactérias21(D). Entretanto, seu uso
provoca lesão microscópica na arquitetura ós-
sea, lesão dos tecidos moles e crescimento de
bactérias em recessos profundos.

Estudos experimentais têm mostrado que,
em ferimentos com menos de 3 a 6 horas de
contaminação, o sistema de lavagem com alta
pressão não tem vantagem, mas após 6 horas
mostrou maior eficiência na remoção das
bactérias22(D).

QUAL É O OBJETIVO DO DESBRIDAMENTO?

O desbridamento é a remoção de tecidos
necróticos e desvitalizados, que deve ser feito o
mais precoce possível. Tem como objetivo a me-
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lhor identificação da zona de lesão, detecção e
remoção de corpos estranhos e tecidos inviáveis,
redução da população bacteriana e criação de
ferimento capaz de cicatrizar sem infecção.

Para uma adequada limpeza e desbrida-
mento, recomenda-se a ampliação do ferimento,
pelo menos a extensão equivalente ao diâmetro
do osso. Outro guia para a ampliação é a expo-
sição de toda zona de lesão. Toda pele e tecido
subcutâneo desvitalizado, ou muito contamina-
dos, devem ser retirados7(D).

QUAIS SÃO OS CRITÉRIOS PARA O
DESBRIDAMENTO?

O músculo necrótico é excelente meio de
cultura e possibilita o crescimento de bactérias
anaeróbicas, por isso deve ser removido. O cri-
tério de avaliação da viabilidade muscular en-
volve a avaliação da coloração, consistência e
capacidade de sangrar, sendo estes dois últimos
os mais fidedígnos23(C).

Por causa da anatomia vascular da muscu-
latura, é possível haver músculos viáveis na su-
perfície com grande quantidade de tecido mus-
cular necrótico profundo, por isso, durante o
desbridamento, é importante explorar todas as
camadas musculares ao redor da lesão24(C).

A decisão da retirada ou não de fragmentos
de osso é difícil, porque, diferentemente do mús-
culo, não tem um bom sistema de defesa contra
infecção, e pela falha que pode redundar ao se
retirar grandes fragmentos.

Fragmento ósseo pequeno sem importância
mecânica, ou fragmento pequeno contaminado,
deve ser removido. Fragmento ósseo grande que
ainda mantenha algum suprimento sangüíneo, e

nos casos de menor lesão de partes moles, deve
ser mantido7(D). Em fratura exposta tipo III, a
retenção de grandes fragmentos ósseos
desvitalizados aumenta o risco de infecção25(C).

DEVE-SE SUTURAR O FERIMENTO DA

FRATURA EXPOSTA DA TÍBIA?

O fechamento primário do ferimento na fra-
tura exposta raramente está indicado. São con-
sideradas condições ideais para o fechamento
primário26(B):

• Paciente em boas condições gerais;
• Desbridamento adequado dos tecidos

necróticos e contaminados;
• Ferimento limpo;
• Circulação normal do membro;
• Ausência de espaço morto;
• Fechamento sem tensão das partes moles e

pele.

Os ferimentos da fratura exposta tipo II de-
vem ser avaliados com muito critério para deci-
dir se a pele deve ser suturada ou mantida aberta.
Sempre que possível, o osso deve ser recoberto
com tecidos moles viáveis. As fraturas tipo III e
as com mais de 8 a 12 horas de evolução devem
ser mantidas sem sutura da pele27(B).

Para um cirurgião inexperiente ou no caso
de dúvida invocar o seguinte axioma, “quando
em dúvida, deixe aberto” ou “nunca é errado
manter aberta uma fratura aberta”.

O QUE FAZER COM A LESÃO DE PARTES MOLES

NA FRATURA EXPOSTA DA TÍBIA DO TIPO IIIB?

A fratura exposta tipo IIIB é aquela em que,
ao final da limpeza e desbridamento, não há
tecidos moles para cobertura do osso. Nessa situ-
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ação, a recomendação é a reconstrução imedia-
ta das partes moles com a cobertura do osso
com retalho muscular, seguida da fixação da
fratura28(B).

Na impossibilidade da realização do retalho
muscular imediato, recomenda-se a fixação ex-
terna da fratura, ou realizar o procedimento
antes de cinco dias ou encaminhar o paciente a
um centro especializado29(C).

QUAL É O RESULTADO DO USO DE CIMENTO

IMPREGNADO COM ANTIBIÓTICOS NA

FRATURA EXPOSTA TIPO IIIB?

Os vários antibióticos podem ser adiciona-
dos ao polimetilmetacrilato sem perder sua ativi-
dade bactericida, com possibilidade de liberação
suficiente para produzir níveis bactericidas nos
fluidos e nos tecidos ao redor, maior até que o
antibiótico endovenoso30(C). As bolas de cimen-
to podem ser produzidas durante a cirurgia, com
a mistura de 1g de pó de vancomicina em 40g de
pó de cimento, e a moldagem de uma seqüência
de bolas com 6 mm de diâmetro.

O uso do cimento com antibiótico na fra-
tura exposta tipo IIIB, onde não foi realizada a
reconstrução imediata das partes moles, mostra
incidência menor de infecção31(B).

QUANDO ESTÁ INDICADO O CURATIVO

COM PRESSÃO NEGATIVA?

O sistema consiste de uma esponja de
poliuretano, que é cortada no tamanho do
ferimento e selada com um curativo oclusivo, e
a pressão negativa é aplicada com a conexão por
um tubo ao aspirador. É aplicada uma pressão
negativa contínua de 125 mmHg abaixo da pres-

são ambiental, e o curativo é trocado a cada dois
dias. O objetivo é remover os líquidos do local,
ativar a neoformação vascular, estimular a for-
mação do tecido de granulação e diminuir a
contagem de bactérias32(D).

Nos ferimentos causados por alta energia,
onde não foi possível a reconstrução imediata,
o curativo a vácuo tem resultados satisfatórios,
em alguns casos até evitando a reconstrução
tardia das partes moles33(B).

COMO FAZER A FIXAÇÃO DA FRATURA

EXPOSTA DA TÍBIA?

Uma etapa importante no tratamento da
fratura exposta é a estabilização da fratura. Os
objetivos são restaurar alinhamento e compri-
mento do membro; reduzir a superfície articu-
lar desviada; permitir acesso ao ferimento; faci-
litar procedimentos secundários de reconstru-
ção; permitir reabilitação precoce; facilitar a
consolidação e retorno à função34(C).

A fratura exposta deve ser estabilizada, pois
o alinhamento do membro permite que os va-
sos mantenham melhor perfusão, evita dano dos
nervos, melhora o retorno venoso e linfático,
diminui espaço morto e os tecidos moles esta-
bilizados têm maior capacidade de neoformação
vascular e revascularização dos tecidos lesados.
A fratura fixada permite a precoce mobilização
do membro, que reduz o risco de complicações
cardiovasculares, fenômeno tromboembólico e
parece reduzir a morbidade e a mortalidade35(A).

Existem várias formas de fixar a fratura ex-
posta da tíbia, desde sistemas simples como o
gesso ou a tração, a fixação externa e a fixação
definitiva imediata com placa ou haste
intramedular. Quanto mais grave a lesão, re-
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comenda-se uma fixação mais estável. Não há
uma técnica claramente superior, pois o melhor
método depende da personalidade da fratura ex-
posta, isto é, do tipo de fratura, das condições
do membro acometido, das condições gerais do
paciente, do treinamento e da habilidade do ci-
rurgião e das condições hospitalares de equipa-
mentos, implantes e retaguarda.

QUAL É A INDICAÇÃO DA IMOBILIZAÇÃO

GESSADA?

A imobilização gessada pode ser utilizada de
forma temporária ou como método definitivo
de tratamento. A forma temporária usualmen-
te é com a confecção de tala gessada ínguino-
podálica, que é de fácil aplicação e de baixo cus-
to, mas confere pouca estabilidade à fratura e
dificulta o acesso ao ferimento.

A imobilização gessada como tratamento
definitivo pode ser indicada nas fraturas de baixa
energia, tipo I sem desvio ou minimamente des-
viada. Deve-se ter cuidado na aplicação do gesso,
devido ao risco de síndrome compartimental36(B).

O tratamento definitivo com o aparelho
gessado apresenta um tempo maior até a con-
solidação e também incidência maior de conso-
lidação viciosa e limitação dos movimentos
articulares37(A).

EXISTE INDICAÇÃO DA TRAÇÃO

ESQUELÉTICA?

A tração transesquelética, com passagem de
um fio de Kirschner na porção distal da tíbia ou
no calcâneo, não é uma forma comum de esta-
bilização da fratura exposta da tíbia, pois obriga
o paciente a ficar restrito ao leito e dificulta a
reabilitação do membro.

Devido aos maus resultados não é utilizado
para o tratamento definitivo da fratura exposta
da tíbia35(A).

QUAIS SÃO AS VANTAGENS E AS

DESVANTAGENS DA FIXAÇÃO EXTERNA?

A estabilização da fratura exposta com
fixador externo linear tem as seguintes vanta-
gens: é fácil e rápido para colocar, adiciona pouca
lesão aos tecidos, permite bom acesso ao
ferimento e confere estabilidade suficiente como
método provisório38(A).

O uso do fixador externo tem como des-
vantagens a dificuldade de fixação de fraturas
complexas, transfixação de músculos e restri-
ção dos movimentos, pode dificultar procedi-
mentos secundários de rotação de retalhos,
soltura e infecção dos pinos, e o uso prolon-
gado pode provocar pseudo-artrose e consoli-
dação viciosa38(A).

QUAL É O RESULTADO COM FIXADOR

EXTERNO, PLACA, HASTE INTRAMEDULAR

FRESADA E NÃO FRESADA EM RELAÇÃO AO

ÍNDICE DE REOPERAÇÃO, PSEUDO-ARTROSE

E INFECÇÃO?

Comparado ao uso do fixador externo, a
fixação com placa mostra maior risco de
reoperações. Já a fixação com a haste
intramedular não fresada apresenta risco re-
lativo de reoperação 20% menor que a
osteossíntese com fixador externo. Em rela-
ção à incidência de pseudo-artrose e infecção
profunda, a haste intramedular não fresada
não mostra diferença significativa em relação
ao fixador externo, mas tem menor risco de
desenvolver infecção superficial e consolida-
ção viciosa39(A).
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A utilização de haste fresada na fixação da
fratura exposta da tíbia não mostra menor inci-
dência de reoperação, pseudo-artrose ou infec-
ção, quando comparada à haste não fresada. O
risco de falha do implante é menor com o uso
da haste fresada. Quando comparada ao uso do
fixador externo, a haste fresada também mos-
tra menor risco de reoperação, mas não reduz
de forma significante a pseudo-artrose e a in-
fecção profunda39(A).

Com qualquer tipo de fixação, o paciente
com maior risco de reoperação é aquele com

fraturas multifragmentadas, perda óssea e lesão
extensa de partes moles.

Portanto, sempre que possível, deve ser feita
fixação imediata definitiva com haste
intramedular. Porém, na impossibilidade desse
tipo de osteossíntese, o fixador externo é uma
boa opção. Entretanto, a utilização deste até o
final do tratamento está relacionada a maior
número de complicações, portanto, recomen-
da-se que seja usado de forma temporária, com
a conversão para a fixação interna assim que as
condições permitam.
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