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1 INTRODUCAO

Este protocolo é estruturado por avaliacdo, classificacdo e tratamento das fraturas
expostas com base em evidéncia clinica. Define-se fratura exposta como aquela em que ha
comunicacdo entre o foco de fratura e 0 ambiente externo atraves de uma lesdo na pele. Séo
consideradas urgéncias ortopédicas e tém como objetivo primordial do tratamento a
consolidacdo Gssea associada a prevencdo de infeccdo (Gustilo; Anderson, 1976; SBOT,
2011).

Na maioria dos casos, as fraturas expostas apresentam exposicdo evidente em sua
apresentacdo inicial. Entretando, em determinadas situacdes, pode ndo ser prontamente
identificado se existe continuidade entre o foco da fratura e o meio externo, exigindo

avaliacdo clinica especializada.

Apesar dos avancos no tratamento das lesdes de partes moles e nas técnicas de
estabilizacdo dssea, o indice de morbidade da afeccdo € alto, mesmo quando tratadas em

servigos de referéncia (Gustilo e Anderson, 1976).

Nesse contexto, esforcos tém sido realizados para diminuir as complicagdes no
tratamento das fraturas expostas, principalmente das infeccdes Osseas e dos retardos de
consolidagdo que sdo intercorréncias que elevam o tempo do tratamento, de retorno as

atividades funcionais e 0s custos assistenciais da instituicao.

2 PALAVRAS-CHAVE

Fratura exposta, antibidtico, infeccdo, ferida cirdrgica infectada, lesdo de tecidos

moles.

3 OBJETIVOS

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

2. Diminuir a incidéncia de complicages infecciosas otimizando o uso precoce de
antibidticos, limpeza cirargica e desbridamento meticuloso;

3. Estabilizar as fraturas baseando-se nos principios de osteossintese;

4. Promover a consolidagéo adequada da fratura;

5. Restaurar a funcionalidade do membro;



6. Minimizar os custos do tratamento.

4 POPULACAO ALVO

Paciente com fratura exposta admitido em regime de urgéncia.

As fraturas de mdo e as fraturas em pacientes pediatricos sao inicialmente manejadas
na urgéncia seguindo 0s mesmos principios gerais deste protocolo, mas o procedimento
definitivo sera realizado, preferencialmente, pelas clinicas de cirurgia da méo e ortopedia
pediatrica, com protocolos proprios. O suporte da clinica pediatrica também se faz necessario

pelas particularidades da populagdo acometida.

5 UTILIZADORES POTENCIAIS
Equipe multiprofissional que atuam nas unidades assistenciais da Fhemig, referéncias

de atendimento ao trauma.

6 METODOLOGIA

Trata-se de revisao de literatura, conduzida por meio de pesquisa em bases
secundarias de dados como Up To Date, Pubmed e Sociedades de especialidades médicas.

7 RECOMENDACOES E PRINCIPAIS EVIDENCIAS

As fraturas expostas devem ser tratadas como urgéncias ortopédicas com utilizacao
precoce de antibioticoterapia, associada ao desbridamento adequado e a estabilizacdo da
fratura.

A classificacdo de Gustillo e Anderson (1976) é utilizada como referéncia para tomadas

de decisoes :

Tipo I: fratura exposta com leséo de pele igual ou inferior a 1 cm, com minima leséo de
partes moles e aparentemente limpa;

Tipo Il: fratura exposta com leséo entre 1 e 10 cm, associada a trauma moderado de
partes moles;

Tipo 1 fratura exposta com lesdo extensa de tecidos moles; amputacdo traumatica; ou

fratura segmentar exposta. Pode incluir categorias especificas de fraturas expostas, como



aquelas causadas por acidentes agricolas ou fraturas que requerem reparo vascular.
111 A —ferida com cobertura adequada do osso fraturado, apesar da lesdo extensa
de tecidos moles;
111 B — ferida com perda extensa de tecidos moles, geralmente associada a
contaminagdo macica e que ndo permitem cobertura cutanea primaria;

111 C — lesdo com trauma vascular que necessite de reparo.

8 RECURSOS HUMANOS E MATERIAIS NECESSARIOS

1. Equipe multiprofissional de atendimento ao trauma;
2. Produtos de saude, medicamentos e equipamentos necessarios ao suporte avancado de

vida e manejo primario de fraturas expostas.

9 ATIVIDADES ESSENCIAIS

9.1 ABORDAGEM INICIAL DAS FRATURAS EXPOSTAS

O paciente é atendido no local do acidente e conduzido ao hospital pelas unidades do
Servico de Atendimento Médico de Urgéncia (SAMU), segundo as diretrizes do Advanced
Trauma Life Suport (ATLS).

9.2 ATENDIMENTO NO PRONTO ATENDIMENTO (URGENCIA E EMERGENCIA)

Os pacientes com fraturas expostas deverdo ser atendidos em carater de urgéncia, com
priorizacdo imediata do atendimento. Na sequéncia, devera ser realizada avaliacdo por equipe
especializada, incluindo cirurgia do trauma, cirurgia vascular, ortopedia e cirurgia plastica,
conforme indicacéo clinica.

No ambito do pronto atendimento, deverdo ser adotadas as seguintes condutas:

1. Realizar anamnese;

2. Avaliar leses, preferencialmente com participacéo do ortopedista e do cirurgido plastico;

3. Reduzir deformidades grosseiras, realizar cobertura da lesdo com gase estéril afim de
proteger adequadamente a fratura de novas contaminacOes e realizar imobilizacdo
provisoria;

4. Solicitar exames de imagem;

5. Classificar o tipo de fratura segundo Gustillo-Anderson (1976);



6. Iniciar imediatamente a antibioticoterapia (Apéndice I);
7. Usar o Indice do Mangled Extremity Severity Score (MESS) para tomada de posi¢io
entre a salvamento e amputacdo do membro (Anexo 1);

8. Atentar para a profilaxia de tétano (Anexo II).

9.3 CONDUTA CIRURGICA NAS FRATURAS EXPOSTAS

A intervencdo cirdrgica deve ser realizada no bloco cirdrgico o mais precoce possivel,
especialmente nos casos de fraturas altamente contaminadas ou associadas a lesdo vascular.
Para as demais fraturas expostas, o procedimento deve ocorrer em até 12 horas ap0s o trauma.
Estudos indicam aumento do risco de infecgdo, estimado em até 3% a cada hora de atraso no
desbridamento cirargico (SBOT, 2011).

No manejo cirdrgico, deverdo ser adotadas as seguintes condutas:

1. Realizar anestesia adequada, conforme as condi¢des clinicas do paciente e as

caracteristicas da fratura e sua localizacéo anatémica;

2. Reclassificar a fratura e as lesdes de partes moles associadas;

3. Avaliar a viabilidade do segmento acometido nos casos de lesGes graves e complexas,
em avaliacdo conjunta entre ortopedia, cirurgia vascular e cirurgia plastica, com registro em
prontuario e assinatura dos médicos avaliadores. Nos casos indicados de amputacdo, devera ser
obtido termo de consentimento, preenchido formulario de amputacdo e encaminhado para
incineracdo ou sepultamento de acordo com o protocolo local,

4. Realizar desbridamento, com remocéo de todos os tecidos desvitalizados, incluindo pele,
musculos, fragmentos 0sseos nao viaveis e corpos estranhos;

5. Proceder a irrigagdo abundante com soro fisioldgico a 0,9%, preferencialmente por método

de baixa presséo (irrigacdo por gravidade), pois 0 uso de pressdo excessiva (lavagem pulsatil) pode

empurrar detritos para dentro do canal medular, prejudicando a biologia ¢ssea;

6. Promover a estabilizagdo da fratura por meio da técnica mais adequada de fixacdo de
acordo com segmento acometido. A estabilizagdo deve seguir 0s conceitos da ortopedia para
controle de danos. Observacgdes quanto a estabilizacdo da fratura:

a) Fraturasdotipol, Il e Il Ade Gustillo-Anderson: a fratura deve ser estabilizada,

podendo-se realizar fixacdo interna ou externa,;

b) Fraturas tipo Il B de Gustilo-Anderson: estabilizar corrigindo eixo e

comprimento do membro, permitindo melhor tratamento das partes moles;



c) Fraturas tipo Il C de Gustilo-Anderson: estabilizar com fixagdo externa. Nas
fraturas com lesdo arterial ocorrida em menos de 6 horas, a fixacdo pode

preceder a revascularizacdo, a ser definido em conjunto com a cirurgia vascular.
7. Fechamento primario da lesdo nas seguintes condicdes:

a) Desbridamento completo com ferida limpa, tecidos viaveis, auséncia de espacos
mortos e sutura sem tensao, nessas condi¢des as fraturas do tipo I, Il e 1A de
Gustillo-Anderson podem ter sutura primaria de pele. As fraturas do tipo I11B
devem ser abordados pela Cirurgia Pléstica pois estes pacientes ndo possuem
condicdo de fechamento primario da ferida. Havendo tecido desvitalizado

residual, novos desbridamento devem ser feitos a cada 48-72 horas.

Adicionalmente, segundo recomendacdes do o Ministério da Saude (2014), medidas de

seguranca do paciente devem ser rigorosamente observadas, incluindo:

a) Time-out cirdrgico especifico: realizacdo de pausa de seguranca antes da
anestesia para confirmar lateralidade, classificagdo inicial da fratura
(Gustilo-Anderson), disponibilidade de kits de fixacdo externa e se a
antibioticoterapia foi administrada ha menos de 60 minutos antes da incisao;

b) Dupla checagem de estadiamento: em les6es complexas (Grau I1), a deciséo
entre salvamento de membro ou amputacdo deve ser obrigatoriamente
validada por dois cirurgides (ortopedista e vascular e/ou plastico), com

registro formal em prontuério.

9.4 CUIDADOS DURANTE A INTERNACAO

Todos os pacientes com diagnostico de fratura exposta devem ser internados para

seguimento clinico e terapéutico.

Ap0s o tratamento de urgéncia, o paciente internado podera ser transferido para hospitais
de referéncia em atendimento ortopédico para continuidade do tratamento, desde que
apresente condi¢des clinicas favoraveis.

O fluxo assistencial correspondente encontra-se sinterizado em fluxograma especifico

(Apéndice 11).



10 A JORNADA DO PACIENTE VITIMA DE FRATURA EXPOSTA

A jornada do paciente com fratura exposta constitui elemento fundamental para garantir
cuidado seguro, resolutivo e com melhores desfechos clinicos. Segundo Shland, J. etal. (2021),

essa jornada pode ser estruturada nas seguintes fases:

1. Fase de admisséo e estabilizacao inicial
Compreende a analgesia escalonada, com base em protocolo de manejo da dor desde o
primeiro atendimento, utilizando escalas visuais anal6gicas para garantir o conforto
durante a imobilizacdo proviséria e exames de imagem. Inclui, ainda, a janela "porta-
antibidtico”, que estabelece como meta institucional a administracdo da primeira dose
de Cefazolina em até 60 minutos apds a admissao hospitalar, independente da realizacéo

de exames radioldgicos.

2. Fase intra-hospitalar e de transi¢édo do cuidado
Compreende o plano terapéutico compartilhado, aplicado para pacientes que necessitam
de desbridamentos seriados a cada 48-72h. O plano deve incluir a programacao de vagas
no bloco cirdrgico ja na primeira cirurgia, evitando esperas prolongadas em jejum, além
de critérios de transferéncia segura. Pacientes estabilizados que aguardam cirurgia
definitiva (conversdo de fixador para haste) devem ser transferidos para hospitais de
retaguarda coordenada, via sistema estadual, apenas ap0s a garantia de que a ferida

esteja limpa e sem sinais de infec¢do ativa.

3. Fase de reabilitacéo precoce
Definindo pelo inicio precoce da mobilizacéo assistida, com instituicdo de fisioterapia
motora e orienta¢des quanto a carga no membro acometido, conforme o tipo de fixacéo. O inicio
dessas medidas nas primeiras 24 horas pos-operatorias previne fenémenos tromboembalicos e

rigidez articular.

11 BENEFICIOS POTENCIAIS

Minimizar a ocorréncia de infecgdes e tornar a recuperacao funcional a mais rapida
possivel para o paciente. A utilizacdo de evidéncias cientificas mais recentes deve subsidiar as

melhores préticas e a consequente reducgdo de custos para o sistema de salde e para o paciente.



12 RISCOS POTENCIAIS
A abordagem inadequada do atendimento inicial em situacOes de urgéncia pode resultar em
aumento da incidéncia de complicacdes, incluindo infeccOes, atraso na consolidacdo 0ssea,

necessidade de intervencdes adicionais e prejuizos a recuperagdo funcional.

13 ITENS DE CONTROLE

Proporcéo de desbridamento cirurgico oportuno em fraturas expostas

Numero absoluto de pacientes com diagndstico de fratura exposta
submetidos ao desbridamento cirtrgico no tempo recomendado
X 100

Numero absoluto de pacientes com diagndstico de fratura exposta
Submetidos a tratamento cirtrgico no periodo
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APENDICES

Apéndice | — Indicagdo de antibioticoterapia

Fratura exposta tipo | e 1l:

Cefazolina 2 gramas EV no pré-operatorio, repique a cada 3 horas enquanto durar o
procedimento cirdrgico.

Manter Cefazolina 2g EV de 8/8 horas no pds-operatorio.

Tempo de uso: 24 horas.

*QOpcao alternativa - Clindamicina 600 mg EV de 8/8h.

Fratura exposta tipos Il e as ocorridas hd mais de 6 horas:

Cefazolina 2 gramas EV + Gentamicina 5-7mg/kg/dia EV no pré-operatério, repique
da Cefazolina a cada 3 horas enquanto durar o procedimento cirdrgico.

Manter Cefazolina 2g EV de 8/8 horas + Gentamicina 5-7mg/kg/dia EV de 24/24
horas no pos-operatorio.

Tempo de uso: 72 horas

*Opcao alternativa: Clindamicina 600 mg EV de 8/8h + Gentamicina 5-7mg/kg/dia
(ou Ceftriaxona 1g 12/12 EV)

Observacdes:

Fratura exposta que ocorrer em ambiente rural, com sujeira grosseira € nos casos
duvidosos de profilaxia antitetanica prévia, deve-se adicionar cobertura para bactérias
anaerdbicas acrescentando Metronidazol 500 mg EV de 6/6 horas aos esquemas de
antibidticos acima (ou Clindamicina);

N&o hé& beneficio na duragéo da profilaxia por periodo superior ao estabelecido, a ndo
ser que haja sinais de infeccgdo da ferida, devendo entdo ser realizada cultura e ajustado
0 antibidtico. Nesses casos, sdo utilizados protocolos do Servico de Controle de
Infecgcdo Hospitalar (SCIH). Antibidticos topicos ndo sdo recomendados.

Sempre adequar doses farmacoldgicas de acordo com peso do paciente:

Gentamicina por peso (adulto) Cefazolina por peso (adulto)
até 50kg: 240mg | 71-80kg: 480mg Até 120kg: 29

51-60kg: 320mg | 81-90kg: 560mg Acima de 120kg: 3g
Numero absoluto | >91kg: [640mg




Apéndice Il — Fluxograma de atendimento

Fonte: Adaptado de Gustilo e Anderson (1976).



ANEXOS

Anexo | - MESS
indice MESS - Mangled Extremity Severity Score
Tipo Caracteristicas Lesoes Pontos
Grupo de lesdes esqueléticas e de partes moles
. ) Ferida cortante, fratura simples fechada, projétil de arma de fogo
1 |Baixaenergia de pequeno calibre 1
L ) Fraturas multiplas ou exposta, luxacao, lesao por esmagamento
2 Média energia moderada. 2
) Explosao por arma de fogo, ferida de arma de fogo de alta
3 Alta energia velocidade. 3
Esmagamento i .
4 macico Queda de arvore, acidente de trem, soterramento. 4
Grupo de choque
Hemodinamicamen . i
1 te normotenso Pressao estavel 0
Hipotensao Pressao instavel, mas respondendo a infusao intravenosa de
2 ltransitoria liquido 1
Hipotensao Pressao sistolica abaixo de 90 mmHg e respondendo a infusao
3 prolongada intravenosa de liquido somente na sala de operacao 2
Grupo isquémico
1* |Auséncia Pulso sem sinais de isquemia 0
2* |Leve Pulso diminuido sem sinais de isquemia 1*
. Sem pulso por Doppler, enchimento capilar lento, parestesia, .
3 Moderada diminuicao da atividade motora 2
Sem pulso, membro frio, paralisado e entorpecido, sem
4* |Grave : . 3*
preenchimento capilar
Grupo etario
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 amputacao.
Membros com escore entre 3 pontos e 6 pontos usualmente sdo viaveis.

Fonte: Helfet et al. (1990)




Anexo Il - Profilaxia contra tétano

PROFILAXIA CONTRA TETANO

Esquema de condutas profilaticas de acordo com o tipo de ferimento e situagdo vacinal

Histéria de vacinacao Ferimentos com risco minimo de tétano® Ferimentos com alto risco de tétano®
prévia contra tétano Vacina | SAT/IGHAT | Outras condutas | Vacina | SAT/IGHAT | Outras condutas
Incerta ou menos de 3 doses Sim* Nao Simc Sim Desinfeccao,
3 doses ou mais, sendo a ultima - 2 ) i % Ia\{ar,cqm o
652 Wb thanss de & s Nao Nao Limpeza e Nao Nao ﬁ5|olog|c9 e
desinfeccéo, substancias
3 ou mais doses, sendo a ultima lavar com soro Gim oxitliarftes. ou
dose ha mais de 5 anos e menosl Nao Nao fisioldgico e Naod antissépticas e
de 10 anos substancias (1 reforco) remover corpos
’ - oxidantes ou i estranhos e tecidos

3 ou :\:aliodoseS. sendo a ultima | ¢ Nio antissépticas e -, Nao? desvitalizados

GRS TS OM ThassAnas des.bridar_o foco | (1 reforco) Desbridamento
3 ou mais doses, sendo a Ultima de infeccao Sim do ferimento e
dose ha 10 ou mais anos em Sim Nao Sime¢ Ia\{agem com agua
situagdes especiais (1 reforco) oxigenada

* Ferimentos superficiais, limpos, sem corpos estranhos ou tecidos desvitalizados.

® 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.

“Vacinar e aprazar as proximas doses, para complementar o esquema basico. Essa vacinagao visa proteger contra o risco de tétano por outros ferimen-
tos futuros. Se o profissional que presta o atendimento suspeita que os cuidados posteriores com o ferimento nao serao adequados, deve considerar a
indicacdo de imunizacdo passiva com SAT (soro antitetanico) ou IGHAT (imunoglobulina humana antitetanica). Quando indicado o uso de vacina e SAT ou
IGHAT, concomitantemente, devem ser aplicados em locais diferentes.

¢ 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 nao serao adequados, deve considerar a indicacao de
imunizacdo passiva com SAT ou IGHAT. Quando indicado o uso de vacina e SAT ou IGHAT, concomitantemente, devem ser aplicados em locais diferentes.

Fonte: Ministério da Saude (2024).



