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INTRODUÇÃO
Embora a tíbia seja o local mais frequentemente acometido por 
uma fratura exposta(1,2,3), o seu tratamento ainda permanece con-
troverso(4,5). Há 150 anos as fraturas expostas da tíbia eram fre-
quentemente tratadas com amputação, com elevada probabilidade 
de o paciente evoluir com sepse e morte(6,7). Nos dias de hoje, a 
estabilização da fratura com uma haste intramedular facilita uma 
reabilitação precoce, minimiza o tempo de internação hospitalar e 
complicações pós-operatórias. Devido à evolução dos métodos 
de fixação desta fratura, desenvolvimento tecnológico, estudos 
abordando o uso de antibióticos e o tratamento das partes moles, 
o prognóstico das vítimas desta fratura sofreu grande melhora.
Está estabelecido que as fraturas expostas devem ser tratadas com 
limpeza cirúrgica, desbridamento, estabilização da fratura, uso de 
antibióticos e cobertura precoce das partes moles(7). Entretanto, 

existem algumas variações em relação a estes conceitos na litera-
tura, sendo que a maioria dos aspectos controversos se relaciona 
com: a real necessidade cirúrgica para as fraturas expostas tipo 
I e fraturas por armas de fogo(8,9,10); o melhor produto e pressão 
de irrigação para limpeza cirúrgica(11,12); o melhor momento para 
fechamento da ferida e cobertura de partes moles(13,14,15); tempo 
de uso de antibióticos(16,17); e o melhor método para estabilização 
da fratura(5).
Existem muitos métodos para estabilização destas fraturas, sendo 
que os fixadores externos, hastes intramedulares e placas são os 
mais frequentemente utilizados. A melhor evidência da literatura 
sugere a haste intramedular bloqueada como o método de esco-
lha para a estabilização destas fraturas(5). Porém uma realidade 
diferente se apresenta no Brasil e nos demais países em desen-
volvimento. O alto custo dos implantes, a falta de disponibilidade 
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RESUMO
Este estudo transversal foi realizado durante o 36º Congresso 
Brasileiro de Ortopedia e Traumatologia, para identificar a opinião 
do ortopedista brasileiro a respeito das preferências de tratamento 
das fraturas expostas da tíbia nos adultos. Foram respondidos 507 
questionários, sendo que os resultados demonstram consenso 
em relação aos seguintes aspectos: classificação, 78,5% utilizam 
a de Gustilo-Anderson; indicação de tratamento cirúrgico, 76,3% 
preferem operar todos as fraturas; pressão de irrigação e produto 
utilizado, 80,3% utilizam irrigação manual e 85,4% solução salina; 
método de estabilização da fratura, fixador externo foi apontado 
em 52,1% das fraturas expostas tipo II, 74,4% nas IIIA, 88,6% nas 
IIIB e 89% nas IIIC; e indicação de fechamento primário, escolhido 
em 74,2% nas tipo I. Não houve consenso em relação ao tempo 
para cobertura de partes moles e tempo de uso de antibióticos. Os 
principais aspectos que discordaram da literatura foram: método 
de estabilização, tempo de uso de antibióticos e indicações de 
fechamento primário.

Descritores: Fraturas da tíbia; Fraturas expostas; Estudo trans-
versal.

SUMMARY
This cross-sectional study was performed during the 36th Brazilian 
Congress of Orthopaedics and Traumatology, aiming to know the 
Brazilian orthopaedic surgeons’ opinion regarding the standards 
of care in cases of tibial diaphyseal open fractures in adults. Five 
hundred and seven questionnaires were considered and the results 
show agreement in the following topics: classification, 78.5% uses 
the Gustilo-Anderson; surgical treatment indication, with the major-
ity (76.3%) preferring to operate all kinds of fracture with manual 
irrigation (80.3%) and saline solution (85.4%); stabilization method, 
predominantly the external fixator, with 52.1%, 74.4%, 88.6%, and 
89.0% for types II, IIIA, IIIB, and IIIC, respectively, and; primary 
closure indication, chosen by 74.2% for the type I. There was no 
consensus regarding the timing of soft tissues reconstruction and 
the duration of antibiotics treatment. Surgeons’ opinions agreed 
with literature only for classification, surgical treatment indications, 
irrigation pressure, and indication for primary closure. The irrigation 
product, stabilization method and duration of antibiotics treatment 
differed from literature current evidences.

Keywords: Tibial fractures; Fractures open; Cross-sectional 
study.
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de equipamentos em uma situação de urgência e as dificuldades 
técnicas em relação ao seu uso (curva de aprendizado), tornam o 
uso de hastes intramedulares limitado. Desta forma, outros méto-
dos como fixadores externos, placas e imobilização gessada ainda 
são os mais frequentemente utilizados.
É aceito que o tratamento das fraturas expostas deva ser realizado 
com limpeza e desbridamento cirúrgico(7), com sabão líquido(12) e 
baixa pressão de irrigação(11). As feridas devem ser deixadas aber-
tas, sendo realizado o fechamento primário retardado, exceto nas 
fraturas tipo I de Gustilo(18,19), em que se pode realizar o fechamento 
primário da ferida(15,20,21). O melhor momento para reconstruir partes 
moles encontra-se entre uma a duas semanas(13,14,22,23), e o uso de 
antibióticos deve se restringir a 24 horas no tipo I e II, e 48 a 72 
horas após o último procedimento cirúrgico no tipo III(16,17).
O objetivo deste estudo é verificar como o ortopedista brasileiro tra-
ta estas fraturas em relação a: classificação, indicações cirúrgicas, 
método de limpeza (produto e pressão de irrigação), método de 
fixação, indicações de fechamento primário, tempo para recons-
trução de partes moles e duração do uso de antibióticos.

MATERIAIS E MÉTODOS
Quinhentos e dezoito participantes foram entrevistados durante o 
36º Congresso Brasileiro de Ortopedia e Traumatologia, ocorrido 
no Rio de Janeiro em 2004. O questionário foi formulado com 
14 questões de múltipla escolha que abordavam os principais 
tópicos do tratamento da fratura exposta da tíbia: classificação, 
indicação cirúrgica, produto utilizado e método de irrigação, mé-
todo de estabilização, indicação de fechamento primário, tempo 
para cobertura com partes moles e tempo de uso de antibióticos. 
A participação foi voluntária e as respostas foram mantidas confi-
denciais. Os resultados foram computados e submetidos a uma 
análise estatística.

RESULTADOS
Quinhentos e dezoito questionários foram coletados, porém foram 
desconsiderados onze questionários, pois um deles foi respondido 
por um ortopedista estrangeiro (Portugal) e dez encontravam-se 
incompletos. Consequentemente, 507 questionários foram consi-
derados válidos para a análise estatística final.

Características dos participantes
Trezentos e oitenta e quatro (75,7%) eram ortopedistas e cento e 
vinte e três (24,3%) residentes em ortopedia e traumatologia.

Classificação
A classificação mais frequentemente utilizada foi a de Gustilo et 
al.(18,19) com 78,5% das escolhas. A classificação da AO-ASIF(24) 

foi selecionada por 22,9%, a classificação de Tscherne-Gotzen(25)

por 2,6% e outros 2,6% dos participantes relataram utilizar outra 
classificação.

Indicações cirúrgicas
A maioria dos participantes (76,3%) escolheu operar todas as 
fraturas, 17,2% referem não ser necessário procedimento cirúrgico 
nas fraturas tipo I, 2,6% não operam fraturas tipo II, 1,9% tipo IIIA, 
0,9 tipo IIIB, 0,9 tipo IIIC e 4,7% relataram não operar as fraturas 
causadas por armas de fogo.

Produto e método de irrigação
Solução salina (cloreto de sódio 0,9%) foi o produto de irrigação 
de escolha (85,4%). A solução antisséptica foi selecionada em 
26,8%, Ringer Lactato por 4,7%, água destilada por 2,2%, solução 
com antibiótico por 1,8% e 1,4% relataram utilizar outros produtos. 
Irrigação manual foi selecionada por 80,3% e irrigação pulsátil por 
18,9% dos participantes.

Método de Fixação (Gráfico 1)

Tipo I
Os três métodos mais frequentemente utilizados foram: fixador 
externo (32,0%), haste intramedular bloqueada não fresada (30,0%) 
e imobilização gessada (22,5%). Não houve diferença estatisti-
camente significante entre estes três métodos. A seguir, a haste 
intramedular bloqueada fresada com 11,6% das escolhas, placa 
com 7,3% e placa em ponte com 7,1%. Os demais métodos foram 
selecionados por menos de 4,0% dos participantes.

Tipo II
O fixador externo foi o mais indicado por 52,1% dos participantes. 
A haste intramedular bloqueada não fresada foi selecionada por 
26,4%, a haste intramedular bloqueada fresada por 7,5%, e outros 
métodos por menos de 6,0%.

Tipo IIIA
O fixador externo foi o método mais indicado, com 74,4% das 
escolhas. A haste intramedular bloqueada não fresada foi assi-
nalada por 12,8% e a haste intramedular bloqueada fresada por 

Gráfico 1 - Preferência quanto aos métodos de estabilização nos tipos de fraturas expostas. FE = fixador externo, HIMnf = haste intramedular
bloqueada não fresada, HIMf = haste intramedular bloqueada fresada, HF = haste flexível, HIMnb = haste intramedular fresada não bloqueada.
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5,1%. Outros métodos foram selecionados por menos de 4,0% 
dos participantes.

Tipo IIIB
O fixador externo foi selecionado por 88,6% dos participantes. 
Outros métodos foram selecionados por menos de 5,0% dos 
participantes.

Tipo IIIC
Mais uma vez o fixador externo foi o método de fixação mais 
indicado, por 89,0% dos participantes. Outros métodos foram 
selecionados por menos de 3,0% dos entrevistados.

Indicação de fechamento primário (Gráfico 2)
O fechamento primário foi selecionado por 74,2% dos participan-
tes para fraturas do tipo I, 51,1% para tipo II, 20,1% para tipo IIIA, 
3,7% para tipo IIIB e 2,6% para tipo IIIC. 17,2% referiram realizar o 
fechamento primário em nenhum dos tipos de fraturas.

Tempo para o tratamento das partes moles
Nesta questão, 36,3% dos participantes indicaram realizar a 
cobertura de partes moles no período de 1 a 7 dias, 32,1% entre 
8 e 15 dias, 18,1% em mais de 15 dias e 10,5% no momento do 
tratamento inicial da fratura.

Tempo de uso de antibióticos (Gráfico 3)
O uso de antibióticos por sete dias foi selecionado por 33,7% e 
mais de sete dias por 32,3% dos participantes. O uso por três dias 
foi selecionado por 17,4%, 48 horas por 1,6%, 24 horas por 2,6% 
e apenas a dose inicial por 0,6% dos participantes.

DISCUSSÃO
Os achados mais importantes em nosso estudo foram a alta 
incidência do uso de fixador externo como método de tratamento 
definitivo (32-89%), o tempo prolongado de uso de antibióticos e 
a alta taxa de fechamento primário para as fraturas expostas do 
tipo I e II. Os diferentes métodos de fixação podem influenciar na 
mobilidade articular pós-operatória, nos cuidados com a lesão de 
partes moles, para curativos ou outros procedimentos cirúrgicos, 
e quanto à quantidade de carga a ser permitida neste membro. O 
uso de antibióticos é claramente reconhecido como um fator que 
diminui as taxas de infecção e seu uso é indicado em todos os tipos 
de fraturas expostas. O momento para o fechamento da lesão é 
outro aspecto importante, pois certamente interfere no tempo de 
hospitalização, no número de procedimentos cirúrgicos a que o 
paciente será submetido e nos custos de seu tratamento.
Os processos infecciosos encontram-se entre as mais frequentes e 
temidas complicações das fraturas expostas. Consequentemente, 

por muitos anos a fixação externa foi eleita o tratamento de escolha 
para o tratamento das fraturas expostas da tíbia. Esta foi uma das 
primeiras recomendações do grupo AO-ASIF nos anos 60. Mesmo 
no final da década de 80, Bach e Hansen(26) ainda consideravam o 
fixador externo como método de escolha para o tratamento destas 
fraturas. A evolução dos antibióticos, técnicas para o manuseio 
das lesões de partes moles, desenvolvimento de novos implantes, 
equipamentos e técnicas cirúrgicas, motivaram o uso de placas 
para se alcançar uma redução anatômica já na década de 70, 
obtendo-se bons resultados(27). Nos últimos dez anos, a literatura 
concluiu que o uso de hastes intramedulares bloqueadas oferece 
um tratamento de qualidade superior para estas fraturas(5). A fre-
sagem do canal medular durante o tratamento das fraturas diafi-
sárias do membro inferior com hastes intramedulares mostrou-se 
benéfica, diminuindo a taxa de pseudartrose e falhas do material de 
síntese(28), mas especificamente para as fraturas expostas da diáfise 
da tíbia suas vantagens ainda permanecem incertas(5). Embora as 
evidências da literatura demonstrem a superioridade das hastes 
intramedulares, em nosso país outros métodos de fixação são mais 
utilizados, como os fixadores externos(4). Nosso estudo vem a con-
firmar estes dados, demonstrando que, em geral, os participantes 
indicaram a fixação externa, principalmente nas fraturas expostas 
do tipo II e III, com 52,1% a 89,0% das escolhas. Nas fraturas do 
tipo I a preferência pelo fixador externo foi superior, porém similar 
ao uso de haste intramedular bloqueada não fresada (30,0%) e 
imobilização gessada (22,5%). Para as fraturas do tipo IIIC, o uso 
de fixação externa, assim como as placa ou a haste intramedular 
são aceitáveis, devido à gravidade da lesão e à necessidade de 
rápida estabilização com o objetivo de preservar o membro. A 
literatura tem mostrado que a haste intramedular bloqueada é o 
método de escolha para fraturas expostas do tipo I a IIIA da diáfise 
da tíbia(5), existindo ainda uma tendência de se considerar o melhor 
método para as fraturas do tipo IIIB(29). Em outro estudo transversal, 
realizado por Bhandari et al(4) com participantes internacionais, foi 
observado que a haste intramedular foi o tratamento de escolha 
(95,5% para o tipo I, 88,1% para o tipo II, 68,4% para o tipo IIIA e 
48.4% para o tipo IIIB). Esta diferença pode ser justificada devido 
à maioria dos participantes serem dos Estados Unidos, Europa e 
Austrália. Outro achado foi em relação aos participantes da África, 
Ásia e América do Sul, que se mostraram mais propensos ao uso de 
fixação externa, achado confirmado pelo nosso estudo. A evidência 
da literatura tem reconhecido a superioridade de um método, po-
rém o mesmo não tem sido praticado com a frequência desejável 
em nosso país. Acreditamos ser necessário maior orientação de 
nossa comunidade ortopédica, bem como investimentos para 
maior aquisição de implantes e equipamentos que possibilitem 
a realização das hastes intramedulares. O desenvolvimento de 
fixadores externos mais resistentes e duráveis para uso definitivo 

Gráfico 2 - Preferência quanto às indicações de fechamento 
primário

Gráfico 3 - Preferência quanto ao tempo de uso de 
antibióticos.
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também poderia facilitar o tratamento destas fraturas enquanto 
esta transição ocorre.
Alguns estudos abordaram o uso de antibióticos para profilaxia em 
fraturas expostas, mas o tipo de antibiótico a ser empregado e a 
duração de seu uso permanece controverso. O tipo de antibiótico 
pode variar de acordo com a prevalência bacteriana de cada 
hospital, porém as cefalosporinas de primeira geração permane-
cem recomendadas para as fraturas do tipo I e II, sendo que para 
as fraturas expostas do tipo III, encontra-se grande variação na 
literatura, seja em relação ao uso de cefalosporinas de segunda e 
terceira geração, seja quanto à associação de cefalosporinas de 
primeira geração com aminoglicosídeos(16,17). O tempo de uso de 
antibióticos pode ser de 24 horas nas fraturas tipo I e II, e apro-
ximadamente três dias após o último procedimento cirúrgico nas 
fraturas do tipo III (16, 17). Nosso estudo demonstrou alta preferência 
pelo uso prolongado de antibióticos, com 33,7% por uma semana 
e 32,3% por mais de uma semana. Talvez a deficiência em outros 
estágios do tratamento, como irrigação, estabilização, tratamento 
de partes moles e as características individuais do paciente (como 
subnutrição), possam erroneamente conduzir o cirurgião ao uso 
de antibióticos por períodos prolongados. Este fato, além de elevar 
o custo do tratamento, pode facilitar o surgimento de bactérias 
resistentes, bem como elevar a frequência de efeitos colaterais 
nos pacientes em tratamento ortopédico.
As controvérsias a respeito do fechamento das lesões de partes 
moles não são recentes. Nos anos 30 Böhler(1) recomendou fecha-
mento primário, na década de 50 Oscar Hamptom recomendou 
fechamento retardado. Clancey e Hansen(20) e Graedel(21) definiram 
que estas feridas deveriam ser fechadas em 2 a 5 dias, nomean-
do este procedimento com fechamento primário retardado. Mais 
recentemente, com o desenvolvimento de melhores técnicas cirúr-
gicas, antibióticos e implantes, foi demonstrado por alguns estudos 

que estas feridas possivelmente poderiam ser fechadas primaria-
mente, sem concorrer para o aumento nas taxas de infecção(15,30).
Atualmente, acredita-se que a maioria dos ferimentos das fraturas 
tipo II e tipo III devem ser mantidos abertos, mas as implicações 
quanto aos custos hospitalares com mais procedimentos cirúrgi-
cos, deveriam estimular o desenvolvimento de mais estudos para 
comprovar a possível segurança de fechamento primário em todos 
os tipos de fraturas. Os resultados de nosso estudo demonstraram 
que 17,2% dos participantes escolheram manter abertas todos 
os tipos de ferimentos, sendo que 74,2% preferem fechar o tipo 
I e 51,1% fecham o tipo II. Talvez estes resultados demonstrem a 
necessidade de um tratamento inicial definitivo, minimizando os 
custos hospitalares em nosso país.
Uma das limitações deste estudo baseia-se na participação de 
24,3% de médicos residentes, pois as respostas do questionário 
podem colocar em dúvida sua validade pelo fato dos mesmos 
ainda encontraram-se em treinamento. Positivamente, o estudo 
foi realizado com um grande número de participantes (507), e 
grandes diferenças foram encontradas entre o uso de fixadores 
externos e outros métodos, bem como tempo prolongado no uso 
de antibióticos e fechamento primário das fraturas tipo I e II.
Embora as fraturas da diáfise da tíbia sejam muito comuns, alguns 
estágios de seu tratamento permanecem controversos, e mesmo 
dentro dos aspectos mais conhecidos, como o uso de haste intra-
medular para a fixação das fraturas, esta não tem sido realizada 
com a frequência desejada no país. Em relação à preferência quan-
to ao uso prolongado de antibióticos e fixação externa como um 
método de fixação definitiva, acreditamos que ensino e aquisição 
de equipamentos sejam necessários. A respeito do fechamento 
primário para as fraturas expostas do tipo I e II, a literatura perma-
nece controversa, sendo necessários mais estudos para confirmar 
o real benefício do fechamento primário retardado.
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