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INTRODUCAO / RACIONAL I

Este protocolo é estruturado por classificagdo de doenca (fratura exposta) com base em
evidéncia clinica e tem como publico-alvo: médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, técnicos de radiologia e assistente social.

Fratura exposta é aquela em que ha comunicacdo entre o foco de fratura e o ambiente
externo, geralmente através de uma lesdo na pele.

Fraturas expostas sao as que apresentam comunicagdo com o meio externo por meio de uma
lesdo de partes moles. Sdo consideradas emergéncias ortopédicas e tém como objetivo de
seu tratamento a consolidagdo sem ocorréncia de infec¢do. Grande parte das fraturas
expostas apresenta exposicao evidente em sua apresentacao inicial. Em parte dos casos,
porém, pode ndo ser claro se existe contiguidade entre o foco da fratura e o meio externo,
de forma que se recomenta presumir que a fratura é exposta sempre que houver lesdes de
partes moles adjacentes ao foco de fratura.

Apesar dos avangos atuais no tratamento das lesdes de partes moles e nas técnicas de
estabilizacdo das fraturas expostas, o indice de morbidade da afeccao é alto, mesmo quando
tratadas em servicos de referéncia.

Grande esfor¢o tem sido realizado em todo o mundo para diminuir as complicagdes no
tratamento das fraturas expostas, principalmente, das infeccbes dsseas e dos retardos de
consolidacdo que sdo intercorréncias que elevam o tempo do tratamento, de retorno as
atividades e os custos da instituicao.

PALAVRAS CHAVE "

Fratura exposta, antibidtico profilaxia, infeccdo, osteomielite, tétano, ferida cirlrgica
infectada, lesdo de tecidos moles.

OBJETIVOS I

1. Uniformizar o atendimento e tratamento das fraturas expostas na rede FHEMIG;

2. Restaurar a funcionalidade do membro;

3. Promover a consolida¢do adequada da fratura;

4. Estabilizacdo das fraturas expostas com determinacao do tipo de fixacdo (definitiva ou
proviséria);

5. Diminuir a incidéncia de complicacdes infecciosas otimizando o uso precoce de
antibioticos, limpeza cirdrgica e debridamento meticuloso;

6. Minimizar os custos do tratamento.



PoPULACAO ALVO I

Adultos com fratura exposta para atendimento primario.

As fraturas de Mao e da Crianca sdo tratadas na emergéncia seguindo os mesmos principios
gerais deste protocolo, mas o procedimento definitivo serd realizado pelas Clinicas de
Cirurgia da Mao e Ortopedia Pediatrica, com protocolos proprios.

UTILIZADORES POTENCIAIS I

Suporte Avancado de Vida em Trauma — ATLS
Transporte pré-hospitalar / SAMU
Equipe de Classificacdo de Risco
Ortopedistas

Cirurgiao Vascular

Cirurgido Plastico

Clinico Geral

Equipe do Bloco Cirtrgico

Equipe da Farmacia

Radiologista

Técnico de Radiologia

Técnico de gesso

METODOLOGIA I—"

Esta revisao incluiu pesquisa em bases secundarias de dados como Up To Date, Dynamed e
Sociedades de Especialidades médicas.

RECOMENDAGCOES E PRINCIPAIS EVIDENCIAS I

As fraturas expostas devem ser tratadas como emergéncias ortopédicas com utilizagdo de
antibidticoterapia precoce e adequada, limpeza e debridamento em bloco cirdrgico. O
protocolo recomenda como boa pratica clinica o atendimento do paciente com fratura
exposta em até seis horas apos a lesdo, considerando o tempo entre o evento e o
procedimento no bloco cirdrgico (evidéncia de muito baixa qualidade).

A conduta mais adequada a cada caso pode variar de acordo com critérios bem especificos
que devem ser observados: classificacdo de Gustillo-Anderson para tipo de fratura
(sensibilidade de 76,7% e especificidade de 53,8%), classificacdo de Tscherne e Gotzen para
lesdo de partes moles (sensibilidade de 56,7% e especificidade de 82,4%), e indice de MESS
para avaliacao e decisdao de amputacao do membro (Oliveira et al, 2018).

SIGLAS I——

ATLS: Advanced Trauma Life Suport MESS: Mangled Extremity Severity Score
FE: Fratura Exposta MMII: Membros Inferiores



FHEMIG: Fundagdo Hospitalar do Estado de SCIH: Servico de Controle de Infeccao

Minas Gerais Hospitalar

HRBJA: Hospital Regional de Barbacena Dr. SAMU: Servico de Atendimento Médico de
José Américo Urgéncia

HRAD: Hospital Regional Antonio Dias PAF: Projétil de arma de fogo

HJXXIII: Hospital Jodo XXIII TTE: Tracdo Trans-esquelética

HMAL: Hospital Maria Amélia Lins EV: Endovenoso

SAT: Soro Antitetanico IGHAT: Imunoglobulina Humana Antitetanica

MATERIAL / PESSOAL NECESSARIO

AMBULATORIO - Pessoal
Equipe em regime de plantdao e composta por:
"10rtopedistas;
"I Cirurgiao plastico;
"' Cirurgiao vascular;
"IEquipe de Enfermagem;
[1Assistente social;
"I Técnicos em radiologia;
"I Técnico em gesso.

AMBULATORIO - Material

IMaterial ortopédico padrdo para imobilizacdes (talas descartaveis acolchoadas e
modelaveis; tracdo cutanea adequada);

"'Material de curativos;

"' Servico de radiologia convencional com arco cirurgico (intensificador com memoaria de
imagem na sala de politraumatizados);

"'Material de documentacao (maquina fotografica digital ou celular para fins cientifico e
médico-legal).

BLOCO CIRURGICO - Pessoal
" Ortopedistas pertencentes a equipe de tratamento de fratura exposta;
"' Anestesiologistas;
" Técnicos de radiologia;
"IEquipe de Enfermagem do Bloco;
"lInstrumentadores especializados.

BLOCO CIRURGICO - Material

"IAntessala para limpeza e preparo do paciente anexa a sala de cirurgia;

Intensificador de Imagens (Arco cirdrgico com gravacdo digital e impressdo de
imagem);

"IFuradeiras elétricas com bateria recarregavel e serra de 0sso;

"IInstrumental cirdrgico;

[1Material anestésico habitual;

"IMedicamentos.

"IImplantes para estabilizacdo das fraturas (placas e hastes intramedulares de ultima
geracao);

"IMaterial convencional de imobilizacao de fraturas.



ENFERMARIA - Pessoal
Ortopedistas;
Equipe de Enfermagem;
Técnico de radiologia;
Fisioterapeuta;
Técnico de radiologia;
Clinico geral;
Representante da SCIH;
Nutricionista.

ENFERMARIA - Material
Camas com quadro balcanico;
Equipamento de tragdo (pesos, roldanas, cordas, elevadores do pé da cama);
"IMaterial para curativo;
I Medicamentos;
I Almofadas e travesseiros;
"ICadeira de roda para banho e usual;
"IMaca ortostatica.

ATIVIDADES ESSENCIAIS I,

1. CONCEITOS BASICOS DE TRATAMENTO DAS FRATURAS EXPOSTAS NO LOCAL
DO ACIDENTE

Primeiro atendimento: O acidentado é atendido no local do acidente e conduzido ao
Hospital pelas unidades do Servico de Atendimento Médico de Urgéncia (SAMU), segundo as
regras do Advanced Trauma Life Suport (ATLS).

2. NO AMBULATORIO DE PRONTO ATENDIMENTO
Acolher as fraturas expostas em carater de emergéncia;
Proteger adequadamente a fratura de novas contaminagdes (cobertura com gase
estéril);
Avaliacao:
o Cirurgia do trauma, cirurgia plastica, cirurgia vascular, ortopedia;
Identificar lesdes;
Coletar historia;
Solicitar exames;
Solicitar reserva de sangue quando necessario;
Preencher formulario de atendimento (Apéndice I);
Classificar o tipo de fratura segundo Gustillo-Anderson e Tscherne (Anexos I e
In);
o Usar o indice do Mangled Extremity Severity Score — MESS para tomada de
posicao entre a salvacdo e a amputacao do membro. (MESS — Anexo 1II).
"IAntibioticoprofilaxia Cirdrgica. Iniciar no pré-operatério (Apéndice II) e Protocolo
Clinico - 028;
"I Profilaxia de tétano (Anexo IV);
|Exames complementares de rotina para cada tipo de fratura;

O O O O O O



" Documentacao por imagem digital da lesdo e da radiografia.

Obs.: A cirurgia deve ser realizada sempre em bloco cirirgico (ambiente estéril) dentro das
primeiras 6 horas apods a fratura.

3. NO BLOCO CIRURGICO

"IAnestesia conveniente conforme a fratura/localizacao;
"' Reclassificar a fratura e as lesdes de partes moles;

' Decisdo por amputagdo do segmento:

o Solicitar segunda opinido, inclusive do cirurgido vascular;

o Fotografar o membro e salvar o arquivo em pasta de rede especifica para isto.
Nomear cada arquivo como se segue: anomesdia_horaminuto_nome
completo do paciente;

o Em caso de amputacdo, encaminhar para incineragdo ou sepultamento de
acordo com o protocolo local;

o Assinatura dos médicos avaliadores.

"'Realizar o desbridamento — Remocao de todos os tecidos desvitalizados, incluindo pele,
musculos, 0ssos e corpos estranhos;

"IIrrigagdo — Limpeza mecanica abundante com soro fisiolégico 0,9%, utilizando volume
minimo de 10 litros;

" Estabilizacao — Fazer a opgdo mais adequada de fixagdo. Utilizar sempre que indicado a
fixacdo intramedular precoce. Nas fraturas diafisarias dos MMII evitar ou abolir a TTE.
A estabilizagdo deve seguir os conceitos da ortopedia do controle de danos.

Observacoes

"IFraturas do tipo I de Gustillo-Anderson: Realizar a mesma estabilizacao das fraturas
fechadas. Hastes intramedulares ndao devem ser frezadas ou ter frezagem minima do
canal.

"IFraturas tipo II e Il — A de Gustillo-Anderson: Fixar interna ou externamente, sendo a
osteossintese escolhida com base na classificacdo da fratura, lesdes das partes moles,
condigdes do paciente.

"IFraturas tipo III-B e III-C de Gustilo:

o 1° Tempo: Estabilizar com fixador externo biplanar com recursos de correcao
de desvio de eixo que permita melhor tratamento das partes moles;
o 2° Tempo: Osteossintese definitiva dentro do prazo maximo de 15 dias.

' Osteossintese hibrida com fixagdo minimamente invasiva pode ser acrescentada nas
fraturas epifise/metafisarias.

"IMontagens transarticulares de fixador externo e fixador externo hibrido podem ser
opcOes para as fraturas peri-articulares;

IFratura exposta da pelve com lesdo de alca intestinal: Indicacdo de fixador externo e
colostomia.

"INas fraturas com lesdo arterial ocorrida em menos de 6 horas a osteossintese deve
preceder a revascularizagao.

"'Nas fraturas expostas passiveis de fixacdo interna, deve-se considerar o segmento
osseo fraturado:

o Fraturas articulares e epifisarias: Fixar rigidamente com placas, parafusos, fios,
com técnica minimamente invasiva e pouco implante.
o Fraturas metafisarias: Fixagdo com placas.



o Fraturas diafisarias: A osteossintese deve ser feita preferencialmente com

hastes intramedulares ou placas em ponte. No membro superior, devem ser
usadas placas para as fraturas diafisarias dos ossos longos.

O enxerto 6sseo esponjoso ndo esta indicado na fase aguda.

Tratamento das partes moles

Apos o desbridamento inicial, com a finalidade de cobrir ossos, tenddes, nervos, vasos :

Fechamento primario nas seguintes condicoes:

Sutura sem tensao;

Auséncia de espagos mortos, tecidos viaveis, desbridamento completo com ferida
limpa. Geralmente as fraturas do tipo I de Gustillo-Anderson podem ter sutura
primaria de pele.

Fraturas do tipo Il e III:

O

O

O

Avaliacao do cirurgido: Desde que haja boas condic¢bes, pouca contaminagao e
fechamento com pouca tensdo, as fraturas do tipo II e II-A podem ter
fechamento primario para evitar contaminacao hospitalar.

Fraturas do tipo III-B podem receber rotacdo de retalho precoce apods o
debridamento ou deixadas abertas. Havendo boas condi¢cbes o fechamento
retardado pode ser feito em 3 a 7 dias. Havendo tecido desvitalizado residual,
novos desbridamento devem ser feitos a cada 48-72 horas.

O fechamento retardado pode ser realizado com sutura direta, enxerto livre de
pele, retalho local ou retalho distante. Nesses casos, o tratamento das partes
moles é assumido pela Clinica de Cirurgia Plastica.

Tratamento das fraturas expostas por projétil de arma de fogo

Projétil

de baixa velocidade, baixa energia e baixo impacto (menos de 500

metros/segundo). Armas civis:

O

o
o

Cuidados locais com o ferimento em bloco cirirgico e tratamento das fraturas,
com o protocolo indicado para as mesmas como se fossem fraturas fechadas;
Protocolo de Antibioticoprofilaxia para fraturas Tipo I de Gustilo;

Se for realizada fixagdo interna, deve-se remover o projétil do foco de fratura.

Projétil de alta velocidade, alta energia e alto impacto (mais de 600 metros/ segundo).
Armas de guerra, exército:

O

o O O O

O O O O

Desbridamento e irrigacao usual para fraturas expostas;

Busca completa por corpo estranho;

Remover projétil intra-articular e do foco de fratura;

Osteossintese externa ou interna de acordo com o caso;

Protocolo de antibioticoprofilaxia e antibioticoterapia para fraturas Tipo III de
Gustilo;

Reparo vascular, se necessario, apds a osteossintese;

Tratamento de pele de rotina para fraturas expostas;

Déficit neurologico distal isolado ndo necessita de exploragao;

O cirurgido podera modificar o procedimento levando em conta variaveis
como ferimento grosseiramente contaminado, caracteristicas do projétil,
energia cinética, estabilidade, caracteristicas da entrada, do trajeto percorrido
através do corpo e das caracteristicas bioldgicas do tecido lesado.



4. INTERNACAO

"' Todos pacientes portadores de fratura exposta devem ser internados;

" Apds o tratamento de urgéncia, o paciente com fratura exposta atendido no HJXXIII, da
Rede FHEMIG, devera ser transferido para os hospitais de atendimento ortopédico
terciario da Instituicdo para continuacao do tratamento.



FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO - Pontos salientes
1. Atendimento pré-hospitalar — ATLS

2.Acolhimento de emergéncia
Identificagdo do paciente
Protecao da ferida
Avaliacao inicial clinico-cirdrgica
Solicitacao de exames e de reserva de sangue
Preenchimento do formulario de atendimento de fratura exposta
Classificacdo do caso (Gustillo-Anderson e Tscherne)
fndice de MESS
Introdugao da antibioticoprofilaxia
Profilaxia de tétano
Registro das decisdes clinico-cirdrgicas
Documentacao fotografica

3.Cuidados com a ferida
Adesao ao protocolo de Seguranca Cirdrgico-Anestésico
Realizacdo das cirurgias ortopética, vascular e neurolégica de acordo com o caso

4.Acompanhamento em enfermaria
Alta responsavel

1. Atendimento 2. Acolhimento de 3. Cuidados com a 4, Acompanhamento
pré-hospitalar — ATLS emergéncia ferida em enfermaria
Identificagéo do paciente Adesao ao protocolo Alta responsavel
Seguranca

Cirurgico-Anestésico
Protecao da ferida
Realizacao das cirurgias
ortopética, vascular e
neurologica de acordo

Avaliagéo inicial
com o caso

clinico-cirlirgica

Solicitagdo de exames e
de reserva de sangue

Preenchimento do
formulario de
atendimento de fratura
exposta

Classificacdo do caso
(Gustillo-Anderson e
Tscherne)

indice de MESS
Introducéo da
antibidticoprofilaxia
Profilaxia de tetano
Registro das decisoes

clinico-cirdrgicas

Documentagao
fotogréafica



BENEFiCIOS POTENCIAIS I

Espera-se minimizar as infecces e tornar a recuperacao funcional o mais rapida possivel para
o paciente. A utilizacdo de evidéncias cientificas mais recentes deve subsidiar as melhores
praticas e a consequente reducdo de custos para a sociedade e para o paciente.

Riscos POTENCIAIS Im—
Fechamento precoce de lesdao sem avaliagdo adequada da ferida.

ITENS DE CONTROLE I

Ndmero e percentual de casos atendidos dentro das 6 horas evento-bloco: nimero de
pacientes com fraturas expostas atendidos nas primeiras 6 horas de evento-bloco dividido
pelo niUmero de pacientes com fraturas expostas atendidos vezes 100.

Tempo de permanéncia, em dias: somatério do numero de dias de internacdo dos
pacientes com fratura exposta (paciente-dia) dividido pelo numero total de saidas de
pacientes com fratura exposta no mesmo periodo.
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APENDICES

Apéndice

F%M I G FORMULARIO DE ATENDIMENTO PRIMARIO DOS PORTADORES DE

FUNDACAQ HOSPITALAR DO FRATURA EXPOSTA
ESTADO DE MIMAS GERAIS

Nome completo sem abreviatura Registro hospitalar

Sexo D Masculino |:| Feminino | Idade (meses ou anos)

Profissao

Data e hora da admissao Data e hora da lesao *

Municipio de ocorréncia do trauma

Transportado por ] Resgate (SAMU/Bombeiros) ] Particular

] Ambulancia (Municipal) ] Policia ] Outros
Tipo de trauma ] Alto impacto ] Baixo impacto
Mecanismo da lesac ] Acidente automobilistico ] Atropelamento [] PAF
] Acidente de moto ] Queda de altura ] Outro

Relato sucinto

Lesdes associadas

Descrever propedéutica

Antibioticoprofilaxia ] Cefazolina ] Gentamicina

D Metronizadol |:| Cefalotina |:| Clindamicina

] Outro. Especificar:

Data e hora de administracao do antibiotico *

* Dados importantes para o monitoramento do Protocolo Clinico.



Ossos acometidos

1. Qual osso:
% ] Epifise ] Transversal ] Borboleta ] Cominutiva
o
N < - ,
'E [] pisfise lf_g [] Segmentada [] Helicoidal 7] Obliqua
o
-

|:| Metéafise

[] outros. Especificar

Lesdo vascular D Sim

Nao Lesdo nervosa D Sim D Nao

[

Gustilo-Anderson Tipo

Tscherne-Gotzen Grau

indice MESS pontos |Indica amputacdo? ] Sim ] Nao
2. Qual osso:

% ] Epifise . ] Transversal ] Borboleta ] Cominutiva
©

% [] Diafise E ] Segmentada ] Helicoidal ] Obliqua
= [ Metafise [] outros. Especificar

Lesao vascular D Sim

D Néo Lesdo nervosa D Sim D Nao

Gustilo-Anderson Tipo

Tscherne-Gotzen Grau

indice MESS pontos |Indica amputacdo? ] Sim ] Nao
1. Médico avaliador e carimbo

2. Médico avaliador e carimbo

Arquivo fotogréafico **

Data e hora da cirurgia * Inicio Final

Torniquete ] Sim ] Nao Tempo de torniquete

Fresagem ] Sim ] Nao

Método de estabilizagdo ] Placa e parafuso ] Fixador externo
] Haste IM bloq ] Haste IM ] Osteossintese Hibrida ] Gesso

Fechamento da ferida

] Sim ] Nao Cobertura primaria ] Sim ] Nao

Procedimentos associados

Cirurgido responsavel

CRM

Enfermeira

COREN

Destino apds a alta

* Dados importantes para o monitoramento do Protocolo Clinico.

** anomesdia_horaminuto_nome completo do paciente
Data e hora da foto sdo automaticamente colocados pelo aparelho (celular ou outro equipamento)
Exemplo: 20190416_0950_joao da silva



Apéndice II

ANTIBIOTICOPROFILAXIA E ANTIBIOTICOTERAPIA

A utilizacdo de antibiotico profilatico é sempre realizada, iniciando-se no pré-operatorio.

Segue-se o seguinte esquema (PC 028 Antibioticoprofilaxia cirurgica):

1. Fratura exposta tipo I

Opgao 1 — Criangas > 28 dias: Cefazolina 50 mg/kg EV até 60 minutos antes
do procedimento cirurgico. Repique a cada 3 horas enquanto durar durar o
procedimento. Manter 50 a 150 mg/kg/dia dividido por 3 (para cada 8
horas), por no minimo 48 horas. Maximo de 6 g/dia.

Opcao 1 — Adultos e adolescentes até 120 kg de peso corporal: Cefazolina
2 gramas EV, com a primeira dose aplicada na sala de politraumatizados.
Repique de 2g a cada 3 horas enquanto durar o procedimento cirdrgico.
Opgéo 1 — Adultos e adolescentes com mais de 120 kg de peso corporal:
Cefazolina 3g EV, com a primeira dose aplicada na sala de politraumatizados.
Repique de 2g a cada 3 horas enquanto durar o procedimento cirdrgico.

Opcao alternativa — Criangas > 28 dias: fosfato de clindamicina 20 a 40
mg/kg/dia EV de 6/6h ou de 8/8 horas.

Opcao alternativa - Adultos e adolescentes: Clindamicina 900 mg EV de
6/6h + Gentamicina 240 mg EV de 24/24 h.

2. Fratura exposta tipos II, IIl e as ocorridas ha mais de 6 horas

Opcao 1 - Criangas > 28 dias: Cefazolina 50 mg/kg EV até 60 minutos antes
do procedimento cirdrgico. Repique a cada 3 horas enquanto durar durar o
procedimento. Manter 50 a 150 mg/kg/dia dividido por 3 (para cada 8
horas), por no minimo 48 horas. Maximo de 6 g/dia.

Opcado 1- Adultos e adolescentes até 120 kg de peso corporal: Cefazolina
2 gramas EV de 6/6 horas + Gentamicina 240 mg EV de 24/24 horas,
lentamente.

Opcao 1- Adultos e adolescentes com mais de 120 kg de peso corporal:
Cefazolina 3 gramas EV de 6/6 horas + Gentamicina 240 mg EV de 24/24
horas, lentamente.

Opcéao alternativa — Criangas > 28 dias: fosfato de clindamicina 20 a 40
mg/kg/dia EV de 6/6h ou de 8/8 horas.

Opcao alternativa - Adultos e adolescentes: fosfato de clindamicina 900 mg
EV de 6/6h + Gentamicina 240 mg EV de 24/24 h, lentamente.

3. Fratura exposta tipo III, que ocorreram em ambiente rural, com sujeira grosseira e
nos casos duvidosos de profilaxia antitetanica prévia, deve-se

Adicionar cobertura para bactérias anaerdbicas acrescentando metronidazol
500 mg de 6/6 horas, aos esquemas de antibidticos acima;
Instituir o esquema vacinal (Anexo 1V).



Observacoes:

7

"I Nas fraturas expostas ocorridas ha mais de 6 horas, a ferida é considerada
infectada e deve ser tratada com o esquema de antibioticos para fratura tipo
III. Nesse caso, deverdo ser realizados cultura e antibiograma para adequar o
antibiotico;

"' Manter a antibioticoprofilaxia por no minimo 48 horas apés o procedimento
cirargico;

"I As fraturas expostas Tipos I devem ter antibioticoprofilaxia para bactérias gram
positivas, principalmente. As fraturas Tipo II e IlI devem ter antibioticoprofilaxia para
bactérias gram negativas;

"I Havendo infeccao na ferida, culturas sdo realizadas e a antibioticoterapia é ajustada.
Nesses casos, sao utilizados protocolos do SCIH.



ANEXOS I
Anexo [
Classificacao de Fraturas Expostas de Acordo com Gustillo-Anderson

Tipo I — Fratura exposta com lesdo de pele igual ou inferior a 1 cm, com minima lesdo de
partes moles e aparentemente limpa;

Tipo II —Fratura exposta com laceragdo maior que 1 cm, associada a trauma moderado e
lesdes de partes moles;

Tipo III - Fratura exposta com lesdo extensa de tecidos moles e esmagamento, causadas por
mecanismo de alto impacto.

A — Fratura com adequada cobertura de tecidos moles a despeito da extensa laceracao;

B — Fratura com extensa lesdo de partes moles, grande descolamento peridsteo e macica
contaminacao;

C — Fratura com lesao vascular que necessite de reparo.

Anexo II
Classificacdo de Tscherne e Gotzen para Lesdao de Partes Moles em Fraturas Expostas

Grau 1 — Laceracao cutanea por fragmento ésseo perfurante; nenhuma ou pouca contusdo
da pele; fratura usualmente simples;

Grau 2 — Qualquer tipo de laceracdo cutanea com contusdo simultanea circunscrita ou
contusao de partes moles e moderada contaminacao; qualquer tipo de fratura;

Grau 3 - Grave dano as partes moles, frequentemente com lesdo vasculonervosa
concomitante, fraturas acompanhadas de isquemia e grave cominuicdo; acidentes em
ambientes rurais e contaminados com material organico; sindrome de compartimento;

Grau 4 — Amputacgao traumatica total ou subtotal, necessitando reparo arterial para manter
vitalidade do membro distalmente.



Anexo III

Indice MESS - Mangled Extremity Severity Score

Tipo Caracteristicas LesGes Pontos
Grupo de lesdes esqueléticas e de partes moles
. . Ferida cortante, fratura simples fechada, projétil de arma de
1 |Baixa energia . 1
fogo de pequeno calibre
Fraturas multiplas ou exposta, luxacdo, lesdo por esmagamento
2 Média energia P P ¢ P 9 2
moderada.
. Explosdo por arma de fogo, ferida de arma de fogo de alta
3 |Alta energia . 3
velocidade.
Esmagamento B .
4 . Queda de arvore, acidente de trem, soterramento. 4
macico
Grupo de choque
Hemodinamicamen 5 B
1 Pressdo estavel 0
te normotenso
5 Hipotensao Pressdo instavel, mas respondendo a infusdo intravenosa de 1
transitéria liguido
3 Hipotensao Pressdo sistdlica abaixo de 90 mmHg e respondendo a infusdo 5
prolongada intravenosa de liquido somente na sala de operacdo
Grupo isquémico
1* |Auséncia Pulso sem sinais de isquemia 0
2*  |lLeve Pulso diminuido sem sinais de isquemia 1~
Sem pulso por Doppler, enchimento capilar lento, parestesia,
3* [Moderada . ‘p.~p .Pp P P 27
diminuicdo da atividade motora
Sem pulso, membro frio, paralisado e entorpecido, sem
4* |Grave P . . P P 3 *
preenchimento capilar
Grupo etério
1 < 30 anos 0
2 > 30 anos e < 50 anos 1
3 > 50 anos 2

* Multiplicar por 2 se a isquemia tiver mais de 6 horas

Membro com escore de 7 pontos a 12 pontos geralmente requerem amputagdo. Membros com escore
entre 3 pontos e 6 pontos usualmente sdo viaveis.




Anexo IV

PROFILAXIA CONTRA TETANO

A presenca de tecidos desvitalizados, corpos estranhos, isquemia e infec¢do
contribuem para diminuir o potencial de oxirreducdo e, assim, estabelecer as
condigbes favordveis ao desenvolvimento do bacilo. (..) A principal medida de
prevencdo contra o tétano acidental é a vacinagdo dos susceptiveis (Brasil,
2017).

Recomendacao de profilaxia contra tétano em ferimentos com alto risco de tétano?

Historico de imunizacao prévia contra tétano Vacina Imunoglobulina
antitetanica

Incerta ou menos de 3 doses Sim¢ Sim

3 doses ou mais, sendo a ultima dose ha menos Né&o Né&o

de 5 anos

3 doses ou mais, sendo a ultima dose ha mais Sim Nzo®

de 5 anos e menos de 10 anos

3 doses ou mais, sendo a ultima dose ha mais Sim NzoP

de 10 anos 1 refor¢o

3 doses ou mais, sendo a ultima dose ha mais Sim Sim°

de 10 anos 1 reforco

@ Definicao: ferimentos profundos ou superficiais sujos; com corpos estranhos ou
tecidos desvitalizados; queimaduras; feridas puntiformes ou por armas brancas e de
fogo; mordeduras; politraumatismos e fraturas expostas.

® Para paciente imunodeprimido, desnutrido grave ou idoso, além do reforco com a
vacina esta também indicada IGHAT ou SAT.

© Se o profissional que presta o atendimento suspeita que os cuidados posteriores
com o ferimento ndo serdo adequados, deve considerar a indicagdo de imunizagao
passina com SAT ou IGHAT. Quando indicado o uso de vacina e SAT ou IGHAT
concomitantemente, devem ser aplicados em locais diferentes.

Fonte: Brasil, Ministério da Saude, 2017.
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