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INTRODUÇÃO 

Fraturas expostas representam uma das 

mais graves emergências ortopédicas, caracteri-

zadas pela comunicação do foco de fratura com 

o ambiente externo, expondo o osso e os tecidos 

moles à contaminação (OPEN FRACTURE 

MANAGEMENT, [s.d.]). Essa condição, fre-

quentemente resultante de traumas de alta ener-

gia como acidentes automobilísticos, quedas de 

grande altura e ferimentos por arma de fogo, 

impõe um desafio significativo à prática médica 

devido ao elevado risco de complicações seve-

ras e à complexidade do manejo (FRATURAS 

EXPOSTAS: CLASSIFICAÇÃO E MANE-

JO, 2017). 

Epidemiologicamente, as fraturas expostas 

afetam predominantemente adultos jovens do 

sexo masculino, refletindo a maior exposição 

desse grupo a atividades de risco. As conse-

quências diretas dessa lesão são devastadoras, 

abrangendo desde infecções osteoarticulares, 

como osteomielite, até a não união da fratura, 

perda de função do membro e, em casos extre-

mos, a amputação, impactando diretamente a 

morbimortalidade e a qualidade de vida dos pa-

cientes (SBOT, 2018). Dados atuais reforçam a 

importância do tema, indicando que a incidên-

cia de fraturas expostas, embora variável glo-

balmente, continua a ser uma preocupação sig-

nificativa na traumatologia, exigindo protoco-

los de tratamento cada vez mais refinados para 

mitigar desfechos adversos e promover a recu-

peração funcional (MOHAN et al., 2023). Es-

tudos recentes sublinham a necessidade de apri-

morar a compreensão dos fatores de risco asso-

ciados a complicações, como a infecção e a fa-

lha de cicatrização óssea, para otimizar as abor-

dagens terapêuticas (GAO et al., 2024). 

Diante da complexidade e do potencial de 

desfechos negativos, o diagnóstico precoce, o 

manejo cirúrgico adequado e uma abordagem 

multidisciplinar são cruciais para minimizar as 

complicações e otimizar os resultados funcio-

nais. O tratamento inicial deve ser guiado por 

princípios claros de emergência, incluindo a an-

tibioticoprofilaxia precoce e o desbridamento 

cirúrgico exaustivo, essenciais para o controle 

da contaminação e prevenção de infecções 

(RODRIGUES & OLIVEIRA, 2021). Além 

disso, a gestão das partes moles e a estabiliza-

ção óssea são imperativas para o sucesso do tra-

tamento e a prevenção de sequelas a longo pra-

zo (BARA, 2023). Este capítulo se propõe a a-

bordar de forma aprofundada a classificação 

das fraturas expostas, as estratégias de manejo 

cirúrgico e o papel fundamental da Unidade de 

Terapia Intensiva (UTI) no pós-operatório, vi-

sando fornecer uma visão abrangente e atuali-

zada sobre o tema, essencial para profissionais 

da saúde que atuam na urgência e emergência 

ortopédica e no suporte intensivo de pacientes 

graves. 

MÉTODO 

Foi realizada revisão narrativa da literatura 

baseada em diretrizes clínicas nacionais e inter-

nacionais, artigos científicos e manuais técni-

cos. As principais fontes incluíram o Open 

Fracture Management (NCBI), o documento 

“Fraturas Expostas: Classificação e Manejo” 

(BVS), o Manual de Trauma Ortopédico da 

SBOT e as diretrizes da World Society of Emer-

gency Surgery (WSES) para trauma pélvico. Os 

descritores empregados foram: “fratura expos-

ta”, “Gustilo-Anderson”, “desbridamento cirúr-

gico”, “antibioticoterapia profilática”, “fixação 

ortopédica” e “UTI ortopédica”. 

Este capítulo apresenta uma abordagem ba-

seada em evidências sobre o manejo das fratu-

ras expostas. Primeiramente, são discutidos a 

definição, a fisiopatologia e os principais siste-

mas de classificação, com foco na escala de 

Gustilo-Anderson. Em seguida, são descritas as 



 

18 | Página 

etapas do tratamento cirúrgico, incluindo o re-

moção do tecido necrosado, a estabilização da 

fratura com fixadores externos, hastes ou pla-

cas, e a reconstrução das partes moles, com in-

dicação de fechamento primário ou tardio, de 

acordo com o grau de contaminação e a condi-

ção dos tecidos. Também são abordadas as ori-

entações para o uso de antibióticos, tanto na 

prevenção quanto no tratamento de infecções, 

além de medidas para evitar complicações co-

mo infecções hospitalares e falência de órgãos. 

Por fim, é destacado a importância dos cuidados 

em unidade de terapia intensiva nos casos mais 

graves, com atenção ao suporte circulatório, 

exames laboratoriais frequentes, nutrição ade-

quada, controle da dor e prevenção de sepse e 

mortalidade. A atuação conjunta entre ortope-

dia, cirurgia geral, infectologia e terapia inten-

siva é fundamental para bons resultados clí-

nicos e funcionais. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Classificação, Diagnóstico e Avaliação 

Inicial 

As fraturas expostas são caracterizadas pela 

perda da integridade da pele e dos tecidos moles 

próximos, resultando em contato entre o meio 

externo e o foco de fratura, incluindo o hema-

toma. Essa comunicação vai romper a esterili-

dade do meio interno e favorecer assim a con-

taminação, podendo evoluir para infecção do 

osso e partes moles, dependendo do tempo até 

o tratamento e do procedimento inicial (SILVA 

et al., 2007). Entre os mecanismos de lesão 

deve-se destacar: o impacto direto entre o ob-

jeto e o membro, que resulta em fratura óssea 

acompanhada de trauma nos tecidos moles; as 

explosões que além da fratura óssea provocam 

lesões teciduais devido à energia dissipada; os 

fenômenos de vácuo característicos de implo-

sões, gerando a contaminação interna da ferida; 

e a ruptura dos tecidos moles que revestem a 

fratura, o que expõe esse local. Essa exposição, 

combinada com a extensa destruição dos teci-

dos, leva à desvascularização local, algo que fa-

vorece as infecções (DOCSITY, 2025). 

Essas fraturas são classificadas conforme o 

sistema de Gustilo e Anderson, que além de fa-

cilitar a padronização do critério entre os orto-

pedistas, auxilia esses profissionais no prognós-

tico de infecções. Os tipos de fratura são dividi-

dos em três graus e o terceiro grau é subdividido 

em três tipos. Grau I: exposição menor que 

1 cm, trauma de baixa energia e baixa contami-

nação. Grau II: exposição entre 1-10 cm, ener-

gia e contaminação do trauma moderadas. Grau 

III: exposição maior que 10 cm, perda grande 

de revestimento cutâneo. Alta energia de lesão 

e contaminação. Subgrupo IIIA- Revestimento 

adequado de partes moles. IIIB- Não tem o 

revestimento adequado. IIIC- Lesão vascular 

que precisa ser reparada.  

Em relação a abordagem inicial, a fim de 

garantir a estabilidade do paciente, deve seguir 

os princípios do ATLS (Advanced Trauma Life 

Support). “Na sala de emergência, após a avali-

ação e estabilização do paciente, são tomados 

os cuidados iniciais com a lesão da extremida-

de, com a remoção da contaminação grosseira, 

seguida de isolamento com curativo estéril e 

imobilização do membro em calha ou suporte 

adequado para transporte e realização de radio-

grafias” (BERG et al., 2022). 

O diagnóstico preferencialmente deve ser 

confirmado por radiografias em 2 planos orto-

gonais possível, abrangendo as articulações 

proximal e distal da fratura. Além disso, deve-

se iniciar antibioticoterapia, analgesia e terapia 

antitetânica (quando necessária) o mais rápido 

possível. Ainda, a avaliação inicial exige um 

exame sistemático da perfusão e da integridade 

neurológica do membro acometido, com ênfase 

em pulsos periféricos, sensibilidade tátil e mo-
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tricidade ativa. A ausência de pulso, pareste-

sias, fraqueza muscular ou dor desproporcional 

ao trauma pode indicar lesão vascular ou sín-

drome compartimental, exigindo intervenção 

imediata. A inspeção detalhada dos tecidos mo-

les é importante, pois lacerações extensas, ex-

posição óssea ou contaminação grosseira influ-

enciam diretamente na conduta cirúrgica e no 

prognóstico funcional do membro (SANTOS et 

al., 2022). 

Manejo Cirúrgico 

O tratamento das fraturas expostas baseia-

se em princípios fundamentais que visam prin-

cipalmente a prevenção de infecções e a recu-

peração funcional do membro afetado. Trata-se 

de uma condição que, quase sempre, exige 

abordagem cirúrgica precoce e adequada. As-

sim, o sucesso no tratamento depende da inte-

gração adequada de medidas profiláticas, técni-

cas cirúrgicas bem indicadas e uma abordagem 

cuidadosa das partes moles, visando sempre re-

duzir o risco de infecção e melhorar os resulta-

dos funcionais a longo prazo. 

O primeiro pilar da abordagem é a antibio-

ticoprofilaxia empírica, que deve ser iniciada o 

mais breve possível, preferencialmente dentro 

da primeira hora após o trauma. O objetivo é 

prevenir a instalação de infecções graves como 

a osteomielite e as infecções de partes moles. A 

escolha do esquema antibiótico leva em consi-

deração a classificação da fratura segundo o sis-

tema de Gustilo-Anderson, que estratifica as le-

sões em tipos I, II e III, de acordo com o grau 

de exposição, contaminação e dano às partes 

moles. 

As fraturas tipo I recebem cobertura para 

bactérias Gram-positivas com cefalosporinas 

de primeira geração, como a cefazolina. Já as 

fraturas tipo II e III exigem um espectro mais 

amplo, com a inclusão de aminoglicosídeos, co-

mo a gentamicina, além de cobertura para ana-

eróbios em situações específicas, utilizando 

clindamicina ou metronidazol. A duração da 

antibioticoterapia também varia: 24 horas após 

o fechamento da ferida em fraturas tipo I e II, e 

até 72 horas ou 24 horas após o fechamento (o 

que for maior) nas fraturas tipo III. 

O segundo pilar é o desbridamento cirúrgi-

co precoce e agressivo, que consiste na limpeza 

minuciosa da ferida com remoção de corpos 

estranhos, tecido desvitalizado, contaminado e 

segmentos ósseos mortos. Essa etapa é crucial, 

pois tecidos não viáveis representam um ambi-

ente propício à proliferação bacteriana, dificul-

tando o controle da infecção mesmo com o uso 

de antibióticos. 

Após o desbridamento, procede-se à estabi-

lização da fratura. A escolha do método varia 

de acordo com a gravidade da lesão e o estado 

das partes moles. Nas fraturas de menor gravi-

dade, como as do tipo I e algumas do tipo II, a 

fixação interna definitiva pode ser realizada de 

imediato, utilizando-se hastes intramedulares 

(preferencialmente com mínima fresagem) ou 

placas, dependendo da localização da fratura. 

Nas fraturas de maior gravidade (principal-

mente tipos III-B e III-C), é indicado o uso de 

fixadores externos como método inicial, com o 

objetivo de manter o alinhamento ósseo, permi-

tir o acesso às partes moles para novos desbri-

damentos e facilitar os cuidados locais. Nestes 

casos, a osteossíntese definitiva é geralmente 

realizada em um segundo tempo cirúrgico, den-

tro de um prazo máximo de 15 dias, após ade-

quada preparação das partes moles.  

Outro aspecto essencial no manejo cirúr-

gico das fraturas expostas diz respeito ao fecha-

mento da ferida. A decisão entre fechamento 

primário ou tardio deve ser criteriosa e baseada 

na avaliação intra operatória das condições lo-

cais. O fechamento primário pode ser realizado 

quando a ferida apresenta tecidos viáveis, au-

sência de tensão e de espaços mortos, além de 
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completa remoção de tecidos contaminados. Is-

so costuma ser possível, principalmente, nas 

fraturas tipo I e, em alguns casos, tipo II e III-

A, desde que a contaminação seja mínima e 

haja possibilidade de fechamento sem tensão. 

Já nas fraturas mais graves, como as tipo 

III-B e III-C, a conduta mais segura é manter a 

ferida aberta inicialmente, optando pelo fecha-

mento tardio, que pode ocorrer entre 3 a 7 dias, 

após reavaliações clínicas e novos desbrida-

mentos seriados a cada 48 a 72 horas, se houver 

suspeita de tecido desvitalizado residual. 

Quando o fechamento primário não é viá-

vel, torna-se necessária a reconstrução das par-

tes moles. Para isso, podem ser utilizados dife-

rentes métodos, incluindo enxertos de pele, re-

talhos locais ou retalhos microcirúrgicos à dis-

tância. Nas fraturas tipo III-B, por exemplo, a 

rotação de retalhos musculares pode ser reali-

zada de forma precoce, ainda no primeiro tem-

po cirúrgico, dependendo das condições locais 

e da equipe disponível. Em casos mais com-

plexos, a participação da equipe de Cirurgia 

Plástica é fundamental para o planejamento de 

retalhos livres microcirúrgicos, garantindo co-

bertura adequada dos tecidos nobres como os-

sos, tendões, nervos e vasos sanguíneos expos-

tos. 

Controle de Infecção e Suporte Tera-

pêutico 

A prevenção e o controle de infecções são 

etapas cruciais no manejo de fraturas expostas, 

visto o elevado risco de colonização bacteriana 

e evolução para osteomielite, principalmente 

em lesões de alta energia e com extensa destrui-

ção de tecidos moles. A escolha adequada do 

esquema antimicrobiano, associada a medidas 

rigorosas de assepsia e cuidados locais com a 

ferida, é essencial para reduzir complicações in-

fecciosas e garantir melhores desfechos clíni-

cos. 

A antibioticoprofilaxia deve ser iniciada 

precocemente, preferencialmente nas primeiras 

três horas após o trauma, com antibióticos de 

amplo espectro direcionados à flora gram-posi-

tiva e, em casos mais graves (Gustilo-Anderson 

tipo III), também à flora gram-negativa e anae-

róbia. Os esquemas mais utilizados incluem ce-

fazolina para fraturas tipo I e II, e a combinação 

de cefalosporinas de primeira geração com ami-

noglicosídeos e/ou metronidazol para lesões 

mais complexas. O tempo de uso geralmente 

varia entre 24 a 72 horas, podendo ser prolon-

gado caso haja sinais de infecção estabelecida. 

O desenvolvimento de osteomielite repre-

senta uma das complicações mais temidas, exi-

gindo diagnóstico precoce com base em sinais 

clínicos (febre, dor local, secreção purulenta), 

alterações laboratoriais (leucocitose, PCR, 

VHS elevados) e achados de imagem (radiogra-

fias seriadas, cintilografia, ressonância magné-

tica). O tratamento envolve antibioticoterapia 

prolongada e, muitas vezes, novo desbridamen-

to cirúrgico com remoção de material infectado. 

Além disso, as infecções nosocomiais, es-

pecialmente aquelas relacionadas ao uso de dis-

positivos invasivos e à permanência prolongada 

em ambiente hospitalar ou de terapia intensiva, 

devem ser rigidamente prevenidas. Protocolos 

de controle de infecção hospitalar, vigilância 

microbiológica e medidas de barreira são fun-

damentais nesse contexto. 

A monitorização contínua de sinais infecci-

osos deve ser realizada com frequência, inclu-

indo avaliação clínica (hiperemia, calor local, 

exsudato), mensuração seriada de parâmetros 

inflamatórios (PCR, procalcitonina) e hemocul-

turas quando houver suspeita de infecção sistê-

mica. O acompanhamento criterioso permite in-

tervenções precoces e reduz o risco de deterio-

ração clínica. 
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O cuidado local com a ferida exige técnicas 

assépticas rigorosas na troca de curativos, ins-

peção periódica da viabilidade dos tecidos e 

identificação precoce de sinais de necrose ou 

falência do retalho. O tipo de curativo deve ser 

escolhido de acordo com o estágio da cicatriza-

ção e presença de exsudato, podendo incluir co-

berturas absorventes, antimicrobianas ou de li-

beração controlada de umidade. Em lesões ex-

tensas, o uso de terapia por pressão negativa 

(vacuum) pode auxiliar na preparação do leito 

da ferida para enxertia ou fechamento defini-

tivo. 

O suporte terapêutico global deve contem-

plar, ainda, a manutenção de estado nutricional 

adequado, controle glicêmico rigoroso, analge-

sia eficaz e mobilização precoce, sempre que 

possível, de modo a otimizar a resposta imune 

e favorecer a cicatrização tecidual. A atuação 

integrada entre ortopedia, infectologia, enfer-

magem e equipe da UTI é essencial para o con-

trole eficaz da infecção e recuperação funcional 

do paciente. 

Papel da UTI e Abordagem Multidisci-

plinar 

A internação em Unidade de Terapia Inten-

siva (UTI) é frequentemente necessária após o 

manejo cirúrgico de fraturas expostas graves, 

sobretudo nos casos de trauma de alta energia, 

politraumatismo, instabilidade hemodinâmica 

ou risco iminente de complicações sistêmicas. 

Os principais critérios para admissão incluem: 

comprometimento circulatório com necessi-

dade de suporte vasoativo, insuficiência respi-

ratória aguda com indicação de ventilação me-

cânica, alterações neurológicas relevantes, sep-

se ou alto risco infeccioso, e necessidade de 

monitoramento contínuo e suporte metabólico 

intensivo. 

Dentro da UTI, o suporte hemodinâmico 

visa garantir perfusão tecidual adequada, corri-

gindo estados de hipovolemia e mantendo a es-

tabilidade cardiovascular. Pode-se evidenciar 

também, o suporte ventilatório, o qual deve ser 

individualizado conforme a função pulmonar 

do paciente, com atenção especial aos casos de 

lesão torácica associada ou síndrome da angús-

tia respiratória aguda (SDRA), sendo funda-

mental para evitar hipóxia e complicações pul-

monares secundárias. Ademais, o manejo nutri-

cional e metabólico precoce é igualmente prio-

ritário; a nutrição enteral deve ser iniciada em 

até 48 horas sempre que possível, visando a ma-

nutenção da integridade da mucosa intestinal, 

redução de complicações infecciosas e suporte 

à cicatrização dos tecidos. O controle glicêmico 

rigoroso e a correção de distúrbios hidroeletro-

líticos são componentes centrais da abordagem 

metabólica em pacientes críticos. 

Além dos fatos mencionados, é válido res-

saltar que o monitoramento intensivo permite a 

vigilância contínua dos parâmetros vitais, da 

função renal e hepática, do estado ácido-básico 

e da evolução do quadro infeccioso. O controle 

adequado da dor, com uso de analgesia multi-

modal, é indispensável não apenas para o con-

forto do paciente, mas também para evitar dis-

funções autonômicas e facilitar a reabilitação 

precoce. Estratégias eficazes de prevenção de 

sepse e disfunção orgânica múltipla incluem a 

adesão a protocolos de segurança, antibiotico-

terapia direcionada, desbridamento cirúrgico 

completo e reavaliações clínicas seriadas. 

Outrossim, a abordagem multidisciplinar é 

essencial nesse contexto. A atuação integrada 

das equipes de ortopedia, cirurgia geral, infec-

tologia, nutrição, fisioterapia e terapia intensiva 

otimiza o prognóstico e reduz complicações. 

Esse modelo colaborativo permite uma tomada 

de decisão mais rápida, individualização tera-

pêutica e melhora nos desfechos clínicos e fun-

cionais, especialmente nos pacientes com fratu-

ras expostas de alta complexidade. 
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CONCLUSÃO 

As fraturas expostas representam uma das 

emergências ortopédicas mais complexas, exi-

gindo uma atuação rápida, precisa e altamente 

especializada para reduzir o risco de complica-

ções severas, como infecções, perda da função 

do membro e até mesmo amputações. Ao longo 

deste capítulo, foi possível compreender que a 

efetividade no manejo dessas lesões depende 

diretamente de uma sequência bem estruturada 

de condutas, que começa com um diagnóstico 

clínico ágil, uma classificação precisa con-

forme o sistema de Gustilo-Anderson e a apli-

cação imediata das condutas terapêuticas indi-

cadas. 

O início precoce da antibioticoterapia, o 

desbridamento cirúrgico minucioso, a estabili-

zação correta da fratura e o cuidado atento com 

as partes moles são etapas fundamentais do tra-

tamento inicial, sendo cruciais tanto para a pre-

venção de infecções quanto para a preservação 

da função do membro afetado. Além disso, o 

suporte intensivo na Unidade de Terapia Inten-

siva desempenha um papel essencial nos qua-

dros mais graves, assegurando a estabilidade 

hemodinâmica, respiratória e metabólica, além 

de possibilitar o monitoramento contínuo e a in-

tervenção rápida em caso de complicações. 

É fundamental destacar que o tratamento de 

fraturas expostas deve ocorrer dentro de uma 

abordagem integrada e multiprofissional, que 

envolva ortopedia, cirurgia plástica, infectolo-

gia, terapia intensiva, enfermagem, fisioterapia, 

nutrição e outros profissionais, garantindo um 

cuidado completo e centrado nas necessidades 

do paciente. A aplicação rigorosa de protocolos 

baseados nas evidências científicas mais atuais 

é decisiva para diminuir a morbimortalidade, 

controlar infecções e promover uma recupera-

ção funcional mais eficiente. 

Diante desse contexto, fica claro que o ma-

nejo das fraturas expostas ultrapassa o ato cirúr-

gico isolado. Trata-se de um desafio que requer 

elevado nível técnico, agilidade nas decisões, 

cooperação constante entre os profissionais e 

compromisso com as boas práticas assistenci-

ais. O principal objetivo deve ser não apenas 

preservar a vida, mas também garantir a melhor 

recuperação funcional e qualidade de vida pos-

sível para o paciente. 
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