FRATURAS EXPOSTAS: CLASSIFICACAO E MANEJO

Werner Berg

Ricardo Wischral Bastos
Fernando Augusto Dannebrock
Carlos Daniel de Garcia Bolze

UNITERMOS

FRATURAS EXPOSTAS; FRATURAS EXPOSTAS/tratamento; FERIMENTOS E  LESOES;
ANTIBACTERIANOS.

KEYWORDS

FRACTURES, OPEN; FRACTURES, OPEN/treatment; WOUNDS AND INJURIES; ANTI-BACTERIAL
AGENTS.

SUMARIO

Apesar de bastante comuns no dia-a-dia de profissionais que lidam com o
atendimento de trauma, as fraturas expostas despertam muitas duavidas,
principalmente aos olhos de profissionais ndao especialistas que se deparam
diariamente com estes casos nas emergéncias. Este artigo traz uma revisao e
um guia para o diagndstico e 0 manejo dessas lesdes.

SUMMARY

Although very common between professionals that deal with trauma care
on a daily basis, open fractures bring up several questions, mainly when seen
through the eyes of non-specialists who face these cases on emergencies every
day. This paper brings a review and a guide for diagnosis and management of
these injuries.

INTRODUCAO

Fraturas decorrentes de trauma s3ao descritas desde a antiguidade.
Hipdcrates, frequentemente nomeado como “o pai da medicina”, ja descreveu
formas de como lidar com tais situacdes em muitos de seus trabalhos?.

De modo bastante didatico, Tscherne dividiu o manejo das fraturas
expostas em quatro diferentes eras. A primeira delas é conhecida como a era da
preservacao da vida, a qual perdurou até meados do século XX. A segunda
ocorreu entre as duas grandes guerras e houve uma evolugao muito grande no



manejo das lesdes, mas ainda era realizado um grande nimero de amputacdes.
O terceiro momento veio com o surgimento da antibioticoterapia, que
possibilitou o controle das infec¢des e a preservacao dos membros fraturados. A
guarta era, na qual estamos agora, visa, sobretudo, a preservagao da fungcao dos
membros acometidos?.

CONCEITOS

O termo fratura exposta faz referéncia a fratura que possui comunicagao
com o meio externo. Para o amplo entendimento das lesdes, quatro
componentes fundamentais devem ser avaliados, sao eles: a fratura em
questdo, o dano das partes moles, o comprometimento neurovascular e o
potencial de contaminacdo?.

AVALIAGAO INICIAL

Fraturas expostas sao geralmente causadas por traumas de alta energia e
podem estar associadas a lesdes que impliquem risco iminente a vida do
paciente. Dessa forma, a fim de garantir a vida e a estabilidade do paciente, seu
manejo inicial deve seguir os principios do ATLS (Advanced Trauma Life
Support)3.

MANEJO INICIAL NA SALA DE EMERGENCIA

Na sala de emergéncia, apds a avaliacao e estabilizacdo do paciente, sao
tomados os cuidados iniciais com a lesdao da extremidade, com a remoc¢ao da
contaminacdao grosseira, seguida de isolamento com curativo estéril e
imobilizagdo do membro em calha ou suporte adequado para transporte e
realizacdo de radiografias. Lavagens abundantes ou tentativas de limpeza mais
profunda ndo devem ser feitas no ambiente da sala de urgéncia.

A administracdo de antibidticos para profilaxia de infec¢des é outra
medida a ser tomada imediatamente, sendo menor a taxa de infeccao quanto
mais precoce for o inicio da sua infusdo® De acordo com o tipo de fratura
apresentado existe um antibiético mais adequado, da mesma forma que se
alterara a droga de escolha de acordo com o ambiente no qual o trauma
ocorreu (Tabela 1)>°. E fundamental atentar para a imunizacdo do paciente
contra tétano, devendo-se administrar imunoglobulina humana anti-tetanica,
qguando indicado, seja por ferimentos penetrantes ou contaminados por solo ou
dejetos’.

Cautela deve ser tomada para a duracdo da antibioticoprofilaxia,
imprescindivel ao longo das primeiras 24 horas e que nao deve ser mantida por
periodo que exceda 72 horas?. A importancia da profilaxia nas 24 horas que
segue cada novo debridamento também merece enfoque®.



Tabela 1 - Esquema de antibioticoprofilaxia nas fraturas expostas de acordo com a classificagao de
Gustilo e Anderson de fraturas expostas>®

Tipo Antibidtico (12 escolha) Antibidtico (opg¢do)
lell Cefalosporina de 12 geragdo
(Cefazolina - 2g de 8/8 horas)
I-A,B,C Cefalosporina de 12 geragdo Cefalosporina de 32 geragdo

+ Aminoglicosideo
(Gentamicina 240mg por dia)

Area rural, campo, Cefalosporina de 12 geragdo Cefalosporina de 32 geracdo
fazenda + Aminoglicosideo
+ Penicilina

(2.000.000 Ul de 4/4 horas)

A realizacdao de cultura de material proveniente da regido da lesao é
bastante comum, mas existem dados demonstrando que, quando infec¢des se
estabelecem, menos de 50% dos casos tem relagdao com o organismo cultivado
inicialmente®. Assim, se concluiu que a infeccdo por germes hospitalares,
encontrados na maior parte das culturas positivas posteriores, deve ser
combatida com antibioticoterapia adequada e pode, principalmente, ser evitada
através de cuidados basicos por parte da equipe responsavel pelo paciente
durante sua internagdo?.

DEBRIDAMENTO

O debridamento é uma das medidas mais importantes no tratamento de
fraturas expostas e consiste na lavagem exaustiva e na remog¢ao de todo o
tecido desvitalizado, a excecao de feixes neurovasculares. Este deve ser
realizado no Centro Cirdrgico sob anestesia e se inicia com a escovacao da pele
do membro com sabdao de glicerina e soro fisiolégico para remocdao da
contaminacdao e de detritos mais grosseiros. Logo apds, deve-se realizar a
lavagem exaustiva da regiao com soro fisioldgico morno em abundancia, com a
utilizacdo de n3o menos que 10 litros para lesdes tipo 112, Para a irrigacdo
existem as op¢des de lavagem manual ou pulsatil. O uso desta segunda técnica,
gue oferta soro com maior pressao, é contraditério, pois entrega maior vigor e
capacidade mecanica para remocao de particulas, mas pode disseminar germes
para locais no entorno da lesao, sendo mais indicada para a realizagao dos
debridamentos subsequentes®. Esta sequéncia é fundamental para capacitar a
regido traumatizada para combater os patdégenos que poderao causar infeccoes
e para proporcionar maiores chances de proliferacdo de tecido de granulagao
no local da lesdo®.

Neste momento se tera maior precisdo em delimitar a extensdo da lesdo,
sendo esta avaliagdo complementar aos métodos de imagem disponiveis, como
radiografias ou, até mesmo, exame de tomografia computadorizada, quando
necessario®. Para ditar a conduta frente a lesdo de extremidade, faz-se
necessario classificar o ferimento adequadamente.



CLASSIFICACAO

A classificacdo das lesOes, tanto de pele quanto dsseas, permite melhorar
o entendimento da lesdo, podendo encaixa-la em um perfil correspondente que
sera util para guiar e determinar os métodos posteriores de fixagao e manejo
geral, bem como estimar progndsticos e riscos de infeccao.

Mesmo nao sendo o mais especifico e detalhado, o sistema proposto por
Gustilo e Anderson® (Tabela 2) continua sendo o modo de classificacdo mais
difundido na pratica clinica, pois é de facil compreensao e aplicabilidade no dia-
a-dia. Esse método divide as fraturas expostas em trés principais tipos, sendo o
primeiro responsavel por caracterizar lesdbes de menor complexidade e o
terceiro compreendendo lesdes com maior comprometimento.

Tabela 2 - Classificagdo de Gustilo e Anderson das fraturas expostas®

Tipo Descricdo

1 Ferida < 1 cm com minima lesdo de partes moles

Il Ferida > 1 cm com moderada lesdo de partes moles

A Extensa laceragdo de partes moles ou retalhos com cobertura de pele integra sobre osso fraturado,
ou trauma de grande energia independentemente do tamanho da lesdo

[1[N:] Extensa lesdo de partes moles com desnudamento periosteal e exposigdo 6ssea, usualmente
associada a extensa contaminagdo

nc Fratura exposta com lesdo arterial requerendo reparo

Diversas outras formas de classificacdo foram criadas ao longo do tempo,
com destaque para Tscherne, que em 1990 passou a considerar o grau de
comprometimento de estruturas de partes moles mesmo em fraturas fechadas,
e para a classificacdo AO-ASIF, a qual permite detalhada diferenciacao entre as
lesBes, mas que, por sua complexidade, n3o se faz t3o usual na pratica didria®.

FIXACAO

Neste momento o balango entre a experiéncia do cirurgidao ortopédico e a
gama de métodos disponiveis para fixacdo da fratura é crucial, pois ambos irdo
pesar muito na escolha do procedimento a ser realizado. Em pacientes
politraumatizados e portadores de outras lesGes, o objetivo principal é o
controle do dano, onde, geralmente, lanca-se mao dos procedimentos de
fixacdo externa por causarem menor dano no local da fratura no que diz
respeito a lesdo de peridsteo e desnudamento periosteal. Essas duas interagdes
se mostraram essenciais na recuperacdo da massa dssea, principalmente por
serem fonte vascular alternativa crucial frente a prejudicada trama vascular da
regido lesada e, agora, t3o necessitada de nutrientes?.

Outro método muito importante é o de utilizagdo de hastes
intramedulares, sendo o método de escolha para o tratamento das fraturas dos
0ssos longos dos membros inferiores e podendo ser usado na urgéncia, se
houver condi¢des e disponibilidade de material e de equipe. A utilizacao de



placas, que desvitalizam maior quantidade de tecidos no foco de fratura, fica a
critério do cirurgiao.

COBERTURA DE PARTES MOLES

Cobrir a lesdao é outra etapa do tratamento que desafia a equipe médica
pela dificuldade em promover uma reconstituicao éssea livre de infec¢ao. Esta
deve ocorrer em periodo anterior a 72 horas do momento do acidente e,
certamente, ndo deve exceder 7 dias’.

Em fraturas de baixa energia (Gustilo | e Il), com quantidade minima de
tecido desvitalizado, o fechamento primario deve ser realizado apds o
debridamento. J4 em fraturas expostas de grau Ill, comumente associadas a
lesdo tecidual significativa, a sutura primdria é, muitas vezes, dificil. E
importante salientar que a sutura nao deve conferir tracao acentuada, a fim de
permitir distensibilidade tecidual e prevenir isquemia frente a grande
possibilidade de edema futuro.

Outro aspecto importante se refere a cobertura das superficies dsseas,
que devem ser cobertas com retalhos musculares ou de pele, nao
permanecendo expostas apds o término do procedimento. Casos que envolvem
perdas de substancia cutanea ou muscular extensas devem, obrigatoriamente,
ser manejados por equipes multidisciplinares com envolvimento de cirurgides
plasticos.

Com a finalidade de elucidar o fluxo completo de raciocinio frente a um
caso de fratura exposta a Figura 1 traz um algoritmo desse manejo.
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Figura 1 - Algoritmo de manejo para o tratamento das fraturas com lesdo concomitante de partes
moles.?

CONCLUSAO

O manejo de casos de fratura exposta deve seguir uma sequéncia bem
estabelecida de ac¢des, além de contar com estreita coordenacdo entre as
diversas equipes responsaveis pelo atendimento do paciente. Devemos,
portanto, atentar para cada uma destas etapas para que alcancemos o melhor
desfecho possivel, ou seja, o restabelecimento da funcdo do membro
acometido.
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