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RESUMO 

 

 

 

Fraturas expostas podem ser lesões graves, com morbidade elevada e de alto 
impacto socioeconômico. É essencial que o tratamento dessa afecção seja baseado 
em um sistema de classificação válido e reprodutível. O objetivo do presente estudo 
é analisar comparativamente as acurácias dos dois sistemas para classificação de 
fraturas expostas mais utilizados na prática médica atual, Gustilo e Tscherne, como 
preditoras de infecção nas fraturas expostas. Foi realizado um estudo observacional 
retrospectivo com 121 indivíduos acometidos por fratura exposta do esqueleto 
apendicular atendidos em uma unidade de emergência hospitalar nos anos de 2009 
e 2010. As fraturas expostas foram classificadas, segundo os dois sistemas, durante 
o atendimento inicial, e as classificações eram posteriormente confirmadas ou 
retificadas em acordo com no mínimo dois ortopedistas durante o internamento 
hospitalar. Foram calculados sensibilidade, especificidade, valores preditivos 
positivos e negativos e acurácia, segundo cada classificação adotada. Os resultados 
do presente estudo demonstraram que ambas as classificações de Gustilo e 
Tscherne apresentam associação com o desfecho clínico infecção em fraturas 
expostas. A classificação de Gustilo obteve sensibilidade de 76,7%, especificidade 
de 53,8% e acurácia de 59,5%. A Classificação de Tscherne obteve sensibilidade de 
56,7%, especificidade de 82,4% e acurácia de 76,1%, indicando que o esquema 
proposto por Tscherne se mostrou mais acurado e superior ao esquema de Gustilo 
para avaliação do desfecho infecção em fraturas expostas. 

Palavras-chave: Fratura exposta. Classificação. Acurácia. Gustilo. Tscherne. 
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ABSTRACT 

 

 

 

Open fractures can be serious injury, with high morbidity and socioeconomic impact. 
The treatment of this condition must be essentially based on a valid and reproducible 
classification system. The aim of this study is to analyze the accuracies of the two 
classification systems for open fractures most commonly used in current medical 
practice, Gustilo and Tscherne, as predictors of infection. A retrospective 
observational study was performed, including 121 patients suffering from open 
fracture of the appendicular skeleton treated at an emergency hospital unit in 2009 
and 2010. The fractures were classified according to Gustilo and Tscherne systems, 
during the initial treatment, and ratings were subsequently confirmed or rectified in 
accordance with at least two orthopedists during hospitalization. Sensitivity, 
specificity, positive and negative predictive values, and accuracy were calculated 
according to each classification adopted. The results of this study demonstrated that 
both classifications of Gustilo and Tscherne are associated with clinical outcome of 
infection in open fractures. The Gustilo classification achieved sensitivity of 76.7%, 
specificity of 53.8% and accuracy of 59.5%. Tscherne's classification had a sensitivity 
of 56.7%, specificity 82.4% and accuracy of 76.1%, indicating that the proposed 
scheme by Tscherne was more accurate and superior to Gustilo´s system for 
assessing the outcome infection in open fractures. 

 

Keywords: Open fracture. Classification. Accuracy. Gustilo. Tscherne. 
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1 INTRODUÇÃO 

 Uma fratura óssea é definida como exposta quando ocorre comunicação do 

seu foco com o meio externo contaminado, ou com cavidades contaminadas, como, 

por exemplo, o tubo digestivo ou vias aéreas. 

 Estudos epidemiológicos mostram que fraturas expostas de ossos longos 

ocorrem com uma incidência de 11,5 por 100 mil pessoas por ano1,2. Estima-se que 

nos Estados Unidos da América as fraturas expostas representam um custo anual 

de cerca de 230 milhões de dólares, sugerindo que se trata de lesões de alto 

impacto socioeconômico 3. Na literatura pesquisada não foram encontrados dados 

referentes ao impacto das fraturas expostas na economia brasileira, entretanto, 

autores nacionais observaram que o acidente de trânsito foi a principal causa de 

ocorrência deste tipo de lesão4. Segundo o Departamento de Informática do Sistema 

Único de Saúde (Datasus), acidentes de trânsito no Brasil ocupam o sexto lugar em 

internações hospitalares e o segundo lugar na mortalidade geral, gerando um custo 

de cerca de R$ 5 bilhões por ano5. 

 Entre os casos de fratura exposta, a tíbia é osso mais frequentemente 

acometido1, 4, 6, 7, 8. Segundo Müller et al4, a tíbia é acometida em 36% dos casos de 

fraturas expostas, seguida pelo fêmur, metacarpos e ulna, cada destes em 10,1%. 

Estudo realizado por Court-Brown e Brewster1 também mostrou maior incidência de 

fraturas expostas em tíbia, com 21,6%, seguida pelo fêmur, com 12,1%. 

 A importância de um sistema de classificação para fraturas expostas está 

relacionada à pesquisa e aplicabilidade clínica. Uma classificação possibilita um 

meio de comunicação padronizado, com objetivo de combinar as lesões similares, 

agrupando-as em diferentes padrões, a fim de estratificar a gravidade das mesmas. 

Para ter base científica e justificar a ampla utilização, os sistemas de classificação 

de fraturas expostas devem ser confiáveis, reprodutíveis, clinicamente relevantes e 

válidos. Classificar efetivamente fraturas expostas representa um desafio, porque há 

muitos tecidos diferentes envolvidos na lesão, cada qual contribuindo de modo 

importante na estratificação de cada critério, o que determina o tratamento a ser 

instituído.  
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 Classificar sistematicamente as fraturas expostas é um passo importante na 

orientação do tratamento, previsão do risco de complicações e do prognóstico. 

Fraturas expostas menos graves podem ter uma taxa de infecção muito baixa, ao 

passo que fraturas expostas mais graves possuem altas taxas de infecção e outras 

complicações9. 

 O sistema de classificação de fraturas expostas mais utilizado na prática 

clínica é o proposto por Gustilo e Anderson10, com sua modificação subsequente por 

Gustilo et al11. Esse sistema é baseado no tamanho da lesão da pele, grau de 

contaminação, capacidade de cobertura óssea e lesão vascular do membro, e foi 

inicialmente proposto para classificar as fraturas expostas da tíbia, sendo que 

atualmente é utilizado para classificar fraturas expostas de extremidades em geral.  

A classificação de Tscherne12 foi proposta para fraturas fechadas e expostas, e leva 

em consideração a lesão de partes moles adjacentes, independente do tamanho da 

lesão de pele. Foram propostos também sistemas de classificação mais detalhados, 

como o do grupo AO (Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen)13 e OTA 

(Orthopaedic Trauma Association)14, que não são amplamente utilizados na prática 

ortopédica. 

 Embora a classificação de Gustilo seja a mais utilizada, sua validade e 

reprodutibilidade têm sido questionadas na literatura15, 16, 17, 18, sendo necessário 

confrontar esse sistema de classificação com outros existentes, no intuito de 

referendar ou não sua validade.  

 O objetivo geral do presente estudo é realizar uma análise comparativa entre 

a acurácia das classificações de Gustilo e Tscherne como preditoras de infecção nas 

fraturas expostas. 

 O presente trabalho tem como objetivos específicos: avaliar sensibilidade e 

especificidade dos sistemas de classificação de Gustilo e Tscherne; discutir se a 

utilização dos sistemas vigentes para classificar fraturas expostas é válida e se 

aplica à prática médica atual. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 Breve histórico 

 Desde a antiguidade, as fraturas expostas têm sido abordadas na prática 

médica, e, por esse tipo de lesão ser mais prevalente em situações de guerra 

naquela época, os avanços no tratamento para lesões musculoesqueléticas em 

militares também foram amplamente utilizados na prática civil19. 

 Hipócrates (470-370 a.c.) considerava que o campo de batalha era o 

ambiente de treinamento mais apropriado para os cirurgiões. Sua maior contribuição 

neste aspecto foi reconhecer que o cirurgião pode apenas facilitar a cura, mas não a 

impor. Ele considerava desejável certas consequências da lesão, tais como o 

edema, e era desfavorável à colocação de curativos oclusivos antes de o edema 

ocorrer. Hipócrates se opunha a intervenção nos ferimentos traumáticos, a não ser 

para auxiliar na saída do pus, enquanto a ferida demonstrasse melhora espontânea 

durante a cura. Galeno (129-199 d.C.) considerava a presença do pus essencial 

para o processo de cura. Indicava manipulação do ferimento com o intuito de 

aumentar a purulência20. 

 Brunschwig e Botello, entre os séculos XV e XVI, preconizavam a remoção de 

tecido desvitalizado das feridas que não melhorassem no decorrer do tempo. O 

cirurgião militar francês Pierre-Joseph Desault, no século XVIII, recomendava 

exploração profunda do ferimento, com remoção de tecido morto e drenagem da 

secreção presente. Esse cirurgião foi quem pela primeira vez utilizou o termo 

“desbridamento”21.  

 Até meados do século XIX, fratura exposta era quase sinônimo de sepse e 

morte, requerendo amputação imediata como tratamento definitivo22. Avanços na 

terapia com antibióticos, estabilização da fratura e manejo da ferida traumática 

diminuíram significativamente a mortalidade por fraturas expostas. Entretanto, a 

incidência destas lesões tem aumentado22, 23. Trueta24, durante a guerra civil 

espanhola, realizou o tratamento de fraturas expostas combinando o desbridamento 

com curativo oclusivo que também estabilizava a fratura (tala gessada). Esse autor 

relatou seis mortes entre 1.073 pacientes tratados dessa forma.  
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 A segunda guerra mundial foi deflagrada logo após o surgimento das sulfas. 

Na ocasião, sulfas eram aplicadas diretamente nos ferimentos. Os antibióticos para 

terapia estavam disponíveis nas guerras da Coreia (1950-1953) e do Vietnã (1955-

1975), e a abordagem preconizada nos casos de fratura exposta era a 

antibioticoterapia, o desbridamento mais rápido possível, associado a fechamento 

tardio da ferida traumática. Essa abordagem permanece como a atual para os 

ferimentos de guerra, bem como nas situações de fraturas expostas em geral20.  

 A abordagem das fraturas expostas atualmente consiste em: manejo das vias 

aéreas e ressuscitação de emergência, aplicar curativo estéril, imobilizar a 

extremidade envolvida, antibiótico por via intravenosa precocemente, realizar 

desbridamento e irrigação do ferimento com urgência, repetir desbridamentos 

conforme necessário, e fechamento tardio da ferida20. 
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2.2 Infecção em fraturas expostas 

 Fraturas expostas, em geral, estão associadas a trauma de alta energia, que 

desvitaliza o osso e tecidos moles adjacentes, criando ambiente mais suscetível a 

infecção24, limita as opções para estabilização26, 27 e interrompe as condições gerais 

necessárias para a consolidação óssea28. 

 O prognóstico da fratura exposta é determinado primariamente pela 

quantidade de tecido mole desvitalizado e o nível e tipo de contaminação bacteriana. 

A interação desses dois fatores, independente do padrão da fratura isoladamente, é 

o principal determinante do resultado final29, 30, 31. 

 Avanços nas técnicas de fixação óssea, reconstrução vascular e substituição 

de tecidos moles tornam possível o salvamento do membro que sofrem lesões que, 

há cerca de três décadas, apenas se resolviam com amputação. A despeito das 

inovações no tratamento de trauma grave do membro inferior, manejo adequado 

dessas lesões continua sendo um desafio. Fraturas expostas têm risco aumentado 

de desenvolver graves complicações32.  

 Infecção e sepse são as maiores complicações associadas às fraturas 

expostas20. Um estudo relatou taxa de contaminação em torno de 65%6. Taxas de 

infecção podem variar de 0 a 2% nas fraturas do tipo I de Gustilo até 10 a 50% nas 

lesões do tipo III33. A prevalência de infecção após fixação interna de fraturas é de 

aproximadamente 5%, mas podem ultrapassar 30% em casos de fraturas 

expostas34. Infecção aguda predispõe o paciente a sepse aguda e osteomielite 

crônica. Sepse resultante de uma fratura exposta infectada é tratada com irrigação 

abundante e desbridamento ou possivelmente amputação, nos casos em que a 

reconstrução é inviável ou houver infecção maciça e intratável do membro 

acometido.  

 Alguns autores avaliaram a associação entre o tempo entre a lesão e o 

desbridamento cirúrgico, com a taxa de complicações, tais como infecção e retardo 

de consolidação35, 36, 37, 38. Todos esses autores consideram que fraturas expostas 

se tratam de urgência cirúrgica, mas nenhum estudo conseguiu demonstrar relação 

direta entre o tempo do desbridamento inicial e as taxas de infecção, independente 
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da classificação da lesão. Entretanto, há forte correlação entre atraso na 

administração de antibiótico e maior incidência de infecção39. 

 Osteomielite crônica, que pode ocorrer em 5% dos casos de fratura exposta, 

é tratada com repetidos desbridamentos do sítio de infecção. Sequela de 

osteomielite inclui alteração da estabilidade estrutural do osso, afetando a sua 

função40. Frequentemente, implantes colocados previamente precisam ser retirados, 

porque a superfície metálica constitui sítio de contaminação permanente41. Quando 

a osteomielite crônica requer remoção do implante e a fratura não consolidou, trata-

se de pseudoartrose infectada, onde a fixação externa pode ser utilizada enquanto é 

tratada a infecção. Em casos extremos, de infecções intratáveis, associada a 

morbidade significativa e perda de função do membro, a amputação pode ser levada 

em consideração como tratamento definitivo42. 

 Na ausência de infecção, a perda de função do membro ocasionalmente 

resulta de retardo de consolidação ou pseudoartrose, sendo que sua incidência varia 

de acordo com o local da fratura. Em relação à tíbia, osso mais acometido, pode 

haver uma taxa de pseudoartrose de até 48%, dependendo da gravidade da lesão e 

do tratamento instituído43. Mesmo quando não há infecção ou pseudoartrose, pode 

haver perda significativa da função do membro acometido, devido a lesão muscular 

extensa ou nervosa, comprometendo a mobilidade e a sensibilidade44. 
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2.3 Classificação em fraturas expostas 

 A classificação das fraturas expostas é importante porque permite 

comparação dos resultados entre cirurgiões e entre publicações científicas. Os 

sistemas de classificação das fraturas expostas permite que o cirurgião tenha base 

para o prognóstico e permite direcionar o tratamento45, 46. A maioria dos autores 

utiliza a classificação de Gustilo e Anderson10 e a modificação subsequente de 

Gustilo et al11. 

 Há ampla variabilidade na interpretação e utilização da classificação de 

Gustilo e Anderson, e, em geral, há muita ênfase no tamanho do ferimento. Os 

fatores críticos nessa classificação são: o grau de lesão de partes moles e o grau de 

contaminação. Por exemplo, uma lesão grave por esmagamento na perna 

necessitando de amputação pode estar associada apenas a um ferimento pequeno 

na pele. O tamanho da lesão da pele não é um bom indicador para classificar a 

fratura exposta. Uma ferida muito grande na pele causada por um objeto afiado, 

como uma lâmina, pode levar a um mínimo comprometimento das partes moles, e, 

por isso, estar associado a um bom prognóstico10, 11. 

 A configuração da fratura, ou seja, a quantidade de desvio entre os 

fragmentos e grau de cominuição, frequentemente está associada ao grau de 

energia absorvida pelo membro traumatizado no momento da lesão. A configuração 

da fratura auxilia na classificação, mas é secundária, quando é considerado o 

acometimento das partes moles. 

 Segundo Gustilo e Anderson, uma fratura do tipo I é causada por um trauma 

de baixa energia, apresentando ferimento menor do que um centímetro. Geralmente 

a lesão é causada por penetração óssea através da pele de dentro para fora, ao 

invés de um trauma perfurante externo. A não ser que a lesão ocorra em um 

ambiente altamente contaminado, o nível de contaminação bacteriana nas fraturas 

do tipo I, em geral, é baixo. Este tipo de lesão implica em dano muscular mínimo, ou 

mesmo, inexistente. Entretanto, um ferimento do tipo I de Gustilo e Anderson não 

deve ser avaliado unicamente pelo tamanho da lesão na pele, porque pode estar 

associado a alto grau de contaminação, como, por exemplo, se ocorrer em ambiente 

rural e/ou associado a um trauma de alta energia. Esses fatores devem ser levados 

em consideração no momento em que se estiver classificando a fratura exposta. 
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 Uma fratura exposta do tipo II segundo Gustilo e Anderson apresenta 

ferimento maior do que um centímetro de extensão e está associada a dano 

moderado de partes moles adjacentes, secundário a um trauma de maior energia. 

Essas lesões geralmente ocorrem por mecanismo de trauma de fora para dentro. 

Está associada a maior grau de dano ou mesmo necrose muscular, no entanto 

geralmente requerem pouco desbridamento e na maioria das vezes esse dano é 

restrito apenas a um compartimento muscular. O grau de desperiostização 

traumática é mínimo e o fechamento da ferida sem utilização de enxertos ou retalhos 

geralmente é possível. 

 Lesões do tipo III segundo Gustilo e Anderson resultam de trauma de alta 

energia, de fora para dentro, com ferimento geralmente maior do que dez 

centímetros de extensão, com extensa desvitalização muscular. A fratura pode se 

apresentar com grande desvio entre os fragmentos e/ou cominuição, sendo que isto 

não é um fator essencial da classificação. Contaminação excessiva do ferimento 

também aumenta a probabilidade de infecção e complicações subsequentes. A 

fratura exposta será classificada como do tipo III se houver relação com: projétil de 

arma de fogo de alta energia, fratura segmentar desviada (denota alta energia de 

trauma), fratura com perda óssea segmentar, fratura associada a lesão vascular que 

requeira reparo, ferimento ocorrido em ambiente altamente contaminado, fratura 

causada por colisão com veículo de alta velocidade ou associação com síndrome 

compartimental do membro fraturado. A energia do trauma que causou a lesão e o 

grau de desvitalização das partes moles adjacentes à fratura devem ser levadas em 

conta no momento em que a classificação for determinada. As lesões do tipo III de 

Gustilo e Anderson foram posteriormente subdivididas por Gustilo et al da seguinte 

forma10: 

 Tipo III A: lesão onde há limitada desperiostização e desvitalização das partes 

moles, e não há deficiência para a cobertura óssea. O envelope de partes moles ao 

redor da fratura no geral está bem preservado. Pode haver perda de substância de 

pele, mas há adequada cobertura muscular e de tecidos moles sobre o osso, 

tendões e feixes neurovasculares. 

 Tipo III B: ocorre extensa desperiostização e perda de substância de partes 

moles ao redor da fratura. A desvitalização resultante geralmente requer 
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procedimentos para auxiliar cobertura óssea, desde retalhos locais ou transferências 

de tecidos livres, ou ainda curativos adjuvantes por tempo prolongado. 

 Tipo III C: são fraturas expostas em que há associada lesão vascular que 

necessite de reparo. São os casos onde o reparo vascular é imprescindível para 

garantir a viabilidade do membro acometido pela fratura exposta.  

QUADRO 1. Classificação de Gustilo et al11 

TIPO DESCRIÇÃO 

I 
 

Fratura exposta limpa; exposição com lesão < 1cm. 

II 
 

Fratura exposta apresentando exposição com lesão entre 1 e 10 cm de extensão, sem 

dano excessivo das partes moles, sem retalhos ou avulsões de partes moles. 

IIIA 
 

Exposição com lesão > 10 cm. Dano extenso das partes moles, lacerações, fraturas 

segmentares, ferimentos por arma de fogo, com cobertura óssea adequada. 

IIIB 
 

Lesão com cobertura inadequada de partes moles ao osso após o desbridamento. 

IIIC 
 

Fratura exposta associada a lesão vascular importante que precise de reparo. 

 

 Tscherne et al12 descreveram um sistema de classificação para fraturas, 

expostas ou fechadas, associadas a lesão de partes moles. Destacavam no estudo 

que, independentemente da exposição, certas fraturas fechadas se comportavam 

como expostas, devido ao comprometimento do envelope de partes moles que as 

separam do meio externo. As fraturas foram divididas em quatro tipos (sendo em 

graus 0 a 3 para fechadas e graus 1 a 4 para expostas). O sistema de Tscherne 

para fraturas expostas é o mais utilizado na Europa47. Esta classificação considera 

cada aspecto das partes moles e valoriza a lesão destas, mesmo nas fraturas 

fechadas. Não foram encontradas, na literatura pesquisada, referências sobre 

trabalhos avaliando a reprodutibilidade inter-observador da classificação de 

Tscherne. 
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QUADRO 2. Classificação de fraturas expostas segundo Tscherne et al, 198312 

TIPO DESCRIÇÃO 

I 
 

Laceração cutânea por fragmento ósseo perfurante de dentro para fora; nenhuma ou 

pouca contusão da pele; fratura geralmente de configuração simples. 

 

II 
 

Qualquer tipo de laceração cutânea com contusão simultânea circunscrita, ou contusão de 

partes moles e moderada contaminação; qualquer tipo de configuração de fratura. 

III 
 

Grave dano às partes moles, frequentemente com lesão neurovascular simultânea; fraturas 

associadas a isquemia e grave cominuição; acidentes em ambientes rurais e contaminados 

com material orgânico; síndrome de compartimento associada. 

IV Amputação traumática parcial ou total, necessitando reparo vascular para manter a 

viabilidade do membro acometido. 

 

 Müller et al13 propuseram um sistema de classificação mais detalhado, 

conhecido como Classificação do Grupo AO, levando em consideração a lesão de 

partes moles e óssea. A lesão óssea foi dividida em uma classificação alfanumérica, 

que é a mesma utilizada para as fraturas fechadas. Com relação às lesões das 

partes moles, são considerados três aspectos: lesão da pele, lesão neurovascular e 

lesão de músculos e tendões. Esse sistema também inclui as fraturas com lesões de 

pele que não causam exposição óssea inicialmente, mas, como relatado por 

Tscherne et al11, se comportam como expostas. Esse sistema de classificação é 

detalhado, entretanto, é de mais difícil aplicabilidade na prática clínica47. 
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QUADRO 3. Classificação AO das lesões de partes moles associadas a fraturas48 

I. Lesão cutânea (Integument – pele) 

IC – Pele fechada (Integument closed)  

IC1 Nenhuma lesão cutânea 

IC2 Contusão, mas não laceração 

IC3 Desenluvamento circunscrito   

IC4 Desenluvamento extenso 

IC5 Necrose por contusão   

IO – Pele aberta (Integument open)  

IO1 Pele perfurada de dentro para fora  

IO2 Pele perfurada de fora para dentro < 5cm, bordas contundidas 

IO3 Ferida > 5cm, contusão maior, bordas desvitalizadas 

IO4 Contusão e abrasão em toda a espessura da pele, desenluvamento extenso aberto, 
perda de pele 

II. MT – Lesão musculotendinosa 

MT1 Nenhuma lesão 

MT2 Lesão muscular circunscrita, um compartimento apenas   

MT3 Lesão muscular considerável, dois compartimentos   

MT4 Defeito muscular, laceração de tendão, extensa contusão muscular   

MT5 Síndrome de compartimento, síndrome de esmagamento, com ampla zona de lesão 

III. NV – Lesão neurovascular 

NV1 Nenhuma lesão  

NV2 Lesão nervosa isolada  

NV3 Lesão vascular localizada  

NV4 Extensa lesão vascular segmentar  

NV5 Lesão combinada neurovascular, amputação subtotal ou total 

 

 Evans et al14 em 2010 propuseram um novo sistema de classificação para 

fraturas expostas conhecido como sistema OTA (Orthopaedic Trauma Association), 

visando contornar supostas deficiências da classificação de Gustilo e Anderson. 

Segundo os autores, a classificação de Gustilo e Anderson apresenta algumas 

inadequações. Apesar de ser o sistema mais utilizado na prática, a classificação de 

Gustilo e Anderson foi inicialmente baseada apenas em fraturas expostas da tíbia, e 

sua confiabilidade e reprodutibilidade têm sido questionadas na literatura15, 16, 18. 

Ainda segundo Evans et al, um importante subtipo da classificação de Gustilo e 

Anderson, o III B, é definido pela maneira de como a lesão e perda de partes moles 

será tratada. Isso representaria um problema, uma vez que tal classificação data de 

1976, e a indicação e técnicas de procedimentos para cobertura óssea mudaram 

significativamente nos últimos 30 anos. Agel et al em 20139 relataram, em um estudo 

multicêntrico, que o sistema de classificação OTA apresentou confiabilidade inter-

observador de moderada a excelente (86%, variando entre 52% a 100% em cada 

categoria individual). A classificação OTA tem seu escore determinado pela 

somatória de pontos de cada um dos cinco critérios descritos no quadro 4. 
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QUADRO 4. Sistema de classificação OTA14 

CRITÉRIO DESCRIÇÃO 

PELE 

1 Laceração com bordas aproximáveis 

2 Laceração com bordas não aproximáveis 

3 Laceração associada a desluvamento extenso 

MÚSCULO  

1 Ausência de necrose muscular visível; alguma lesão muscular com função 
preservada. 

2 Perda de substância, mas com função muscular preservada. Alguma necrose 
localizada na área da lesão requerendo desbridamento. Unidade músculo-
tendão intacta. 

3 Perda de função muscular, necrose extensa, completa  disjunção da unidade 
músculo-tendão, defeito muscular não aproximável. 

ARTERIAL 

1 Sem ruptura vascular importante 

2 Lesão vascular sem isquemia distal 

3 Lesão vascular com isquemia distal 

CONTAMINAÇÃO 

1 Contaminação mínima ou ausente 

2 Contaminação superficial 

3 Contaminação profunda ou de alto risco (ambiente rural, fecal, etc.) 

PERDA ÓSSEA 

1 Nenhuma 

2 Alguma perda óssea, mas com contato adequado entre os principais 
fragmentos 

3 Perda óssea segmentar 

  

 Brumback e Jones publicaram um estudo sobre a concordância inter-

observador na classificação de fraturas expostas da tíbia15. 245 cirurgiões 

ortopédicos de diferentes níveis de experiência avaliaram anamneses, radiografias e 

vídeos demonstrando exame físico e desbridamento cirúrgico. Os participantes 

classificaram cada caso de acordo com o sistema de Gustilo. A concordância global 

da classificação no referido estudo foi de 60%.  

 Estudo observacional foi publicado em 200216 com o objetivo de avaliar a 

acurácia da classificação de Gustilo para fratura exposta da tíbia em crianças. 

Classificação dos ferimentos pré e pós desbridamento (utilizando os parâmetros da 

classificação de Gustilo) em 27 crianças com uma média de idade de dez anos (3 a 

15) que apresentaram fratura exposta da tíbia foram comparadas. O autor concluiu 

que a classificação de Gustilo não é específica e não reflete a extensão do dano no 

osso e partes moles adjacentes. Fatores como o grau de dano tecidual nas partes 

moles e arrancamento periosteal que são constatados após o desbridamento 

cirúrgico da ferida, além da energia do trauma, são muito mais importantes do que o 

tamanho do ferimento. 
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Em um estudo realizado para avaliar acurácia da estimativa do tamanho do 

ferimento17, os autores hipotetizaram que a mensuração do tamanho do ferimento e 

a subsequente documentação e comunicação são frequentemente não acuradas, 

com alta variabilidade inter-observador. Um total de 7 imagens de ferimentos 

relacionados a trauma foi avaliado por 50 médicos de variados graus de experiência 

dentre várias especialidades. Houve alta variabilidade inter-observador e falta de 

acurácia na estimativa do tamanho do ferimento. Essa falta de acurácia foi afetada 

pelo gênero. Médicos masculinos apresentaram maior tendência a superestimar, 

enquanto os femininos tenderam mais a subestimar as dimensões das feridas. Os 

autores concluíram que a estimativa do tamanho da ferida é requisito comum na 

prática clínica, e interpretação não acurada desse tamanho pode influenciar a 

abordagem cirúrgica. Avaliação utilizando a estimativa do tamanho do ferimento 

traumático não foi acurada, com alta variabilidade inter-observador. Avaliação de 

ferimentos traumáticos que requeiram abordagem cirúrgica deve ser acuradamente 

medida, possivelmente utilizando fotografia e mensuração com régua. 

 Um estudo foi feito com o intuito de avaliar a reprodutibilidade inter-

observador da classificação de Gustilo e Anderson para fraturas expostas18. Dez 

pacientes com fratura exposta tiveram fotografias tiradas das suas feridas antes e 

após o tratamento cirúrgico. Essas fotografias foram apresentadas para um grupo de 

cirurgiões ortopédicos. Após uma explanação sobre o sistema de classificação de 

Gustilo e Anderson, e da anamnese e exame físico de cada paciente, os médicos 

foram solicitados para que classificassem cada fratura exposta. Concordância entre 

os examinadores foi determinada pelo cálculo do Kappa. A análise do Kappa 

demonstrou apenas concordância moderada entre os observadores que 

classificaram as referidas fraturas no estudo, utilizando o sistema de classificação de 

Gustilo e Anderson. Os autores concluíram que, apesar de útil, esta classificação 

possui limitações. Por isso, recomendações de tratamento baseadas nesse sistema 

devem ser interpretadas com cautela. 

Dentre os sistemas de classificação mais utilizados na prática, há dúvidas 

sobre qual o mais simples, reprodutível, adequado à prática médica moderna e mais 

acurado como preditor de infecção e outras complicações em fraturas expostas.  
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

Casuística 

Foi realizado estudo observacional retrospectivo com base em dados de 

prontuários no Serviço de Ortopedia do Hospital Geral Roberto Santos (HGRS). A 

população alvo foi representada pelos pacientes internados no Serviço, vitimados 

por fraturas expostas do esqueleto apendicular.  

Foram incluídos no estudo todos os pacientes que derem entrada via pronto 

atendimento adulto do HGRS com diagnóstico de fratura exposta que foram tratados 

conforme protocolo padronizado estabelecido no Serviço. Foram excluídos: fraturas 

expostas tratadas inicialmente em outras unidades hospitalares; fraturas expostas 

do esqueleto axial (face, crânio, tórax, coluna vertebral); pacientes que não 

permanecerem na unidade hospitalar por, no mínimo, oito dias após o procedimento 

cirúrgico inicial, seja por óbito, alta ou por transferência. Pacientes vitimas de 

politraumatismo também foram excluídos. 

O tamanho amostral calculado foi de 94 pacientes. Este valor foi baseado na 

prevalência 28% de infecção em fraturas exposta da tíbia, utilizando-se valor de alfa 

de 0,05 e erro amostral de 0,1. O tamanho amostral obtido de 78 indivíduos foi 

acrescido em 20% para compensar eventuais perdas, somando o total estimado de 

94 pacientes. No presente trabalho, a amostra foi maior do que a estimada 

necessária, pois se contou com 121 indivíduos, conferindo maior poder estatístico ao 

estudo. Não houve perda de casos no presente estudo. 

Procedimento 

Todos os pacientes foram abordados de acordo com o protocolo cirúrgico já 

estabelecido no Serviço de Ortopedia do HGRS. Este protocolo inclui avaliação 

inicial do paciente com tratamento operatório o mais imediato possível para 

realização de desbridamento minucioso e lavagem exaustiva com um mínimo de dez 

litros de solução fisiológica. No desbridamento, resseca-se de forma criteriosa todo 

tecido que se apresente desvitalizado, inclusive pele, músculo e osso. A fratura é 

estabilizada a critério clínico do ortopedista plantonista, dando-se preferência à 

fixação interna para fraturas Gustilo I, II e fixação externa para as demais fraturas ou 

para aquelas com demora maior que 12 horas no tratamento inicial. Após esta 
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conduta imediata, o paciente é encaminhado para continuidade do tratamento na 

enfermaria e faz uso de antibioticoterapia venosa por um mínimo de oito dias, a 

contar do atendimento inicial. 

O estudo observacional retrospectivo incluiu a avaliação de todos os 

pacientes incluídos no estudo internados na enfermaria nos anos de 2009 e 2010. 

No Serviço de Ortopedia todos os pacientes encaminhados do centro cirúrgico são 

avaliados clinicamente e por ficha padronizada contendo dados clínicos e sócio-

demográficos. Esta avaliação padronizada é complementada e revisada durante a 

evolução do paciente na enfermaria até sua alta hospitalar. Para finalidade do 

estudo, os prontuários e suas respectivas fichas padronizadas foram analisadas e as 

principais variáveis consideradas foram: tempo entre lesão e procedimento cirúrgico; 

tipo, local e características do trauma; gravidade da fratura exposta, classificada 

pelos critérios de Gustilo11; gravidade do acometimento de partes moles, classificada 

pelos critérios de Tscherne12, tipo de estabilização da fratura (externa, interna); 

fechamento da ferida (primário ou se mantida aberta). 

A variável de desfecho foi a presença ou ausência de infecção precoce, 

superficial ou profunda, durante o período de internamento do paciente. No HGRS, 

não são realizadas culturas rotineiras da ferida de fraturas expostas para diagnóstico 

de infecção pelo fato de todos estes tipos de trauma possuírem algum grau de 

contaminação que necessariamente não evolui para infecção aguda48; este fato 

poderia superestimar os casos. As culturas, portanto, somente são realizados nos 

casos em que há suspeita clínica de infecção. 

Infecção precoce foi considerada segundo Willeneger e Roth49, que 

classificaram as infecções pós-traumáticas em precoces como sendo aquelas que 

se manifestam até duas semanas após o trauma inicial, e como tardias aquelas que 

se manifestam após este período. Segundo estes critérios, foram consideradas 

infectadas as lesões que apresentavam características inflamatórias com presença 

de tecido necrótico com secreção purulenta (superficial ou profunda), associada ou 

não com febre, leucocitose e aumento da velocidade de hemossedimentação50. 

Como rotina do Serviço de Ortopedia do HGRS, todos os pacientes em 

tratamento para fraturas expostas que evoluem sem infecção recebem alta após 

uma semana de internamento, sendo que quando há manifestação de sinais de 
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infecção, os indivíduos são mantidos para tratamento por tempo indefinido. Por este 

motivo, a última reavaliação dos pacientes que tiverem alta antes de 16 dias foi 

realizada no ambulatório após uma semana da alta hospitalar, conforme protocolo 

rotineiro do Serviço. 

 A parte analítica do estudo consistiu em classificar os pacientes atendidos de 

acordo com os escores de Gustilo e Tscherne. Ambas as classificações eram 

realizadas pelos ortopedistas plantonistas que conduziram o atendimento inicial e o 

primeiro procedimento cirúrgico do paciente. A informação constava de prontuário e 

na ficha padronizada anexa ao prontuário. Após visita de enfermaria acompanhada 

pelo Chefe de Serviço, as classificações eram confirmadas ou retificadas em acordo 

com no mínimo dois ortopedistas da enfermaria.  

Após classificados, os pacientes foram novamente analisados segundo a 

variável de desfecho, a saber, presença ou não de infecção. No grupo 1 ficaram os 

pacientes que evoluíram sem infecção e no grupo 2 foram colocados pacientes que 

apresentaram infecção.  

Análise estatística 

Os dados globais foram apresentados em tabelas de distribuição por 

frequência para variáveis discretas ou apresentados em média e desvio padrão para 

variáveis contínuas. O cruzamento entre as classificações de Gustilo e Tscherne 

para cada paciente com o desfecho infecção permitiu inferir a capacidade que cada 

classificação tem de predizer o desfecho. Foram calculados sensibilidade, 

especificidade, valores preditivos positivos e negativos, acurácia e valor de kappa 

segundo a classificação adotada. A diferença estatística entre os grupos foi 

verificada pelos testes do qui-quadrado ou Fisher para dados discretos ou teste t 

para dados contínuos, sempre se adotando 5% como nível de significância.  
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Aspecto ético 

O estudo não interferiu na conduta padronizada adotada no Serviço de 

Ortopedia do HGRS, por se tratar de estudo observacional. Os pacientes ou seus 

responsáveis foram abordados pelos pesquisadores e foram informados dos 

objetivos da pesquisa bem como de seus possíveis riscos e benefícios. Após 

tomarem consciência do estudo os pacientes foram convidados a participar e, caso 

aceitassem, assinavam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) antes 

de ingressar na pesquisa. O protocolo da pesquisa foi submetido e aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública, sob 

o número de protocolo 121/2009. 
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4 RESULTADOS 

 No total, a amostra do estudo somou 121 pacientes com fraturas expostas.    

Sete pacientes sofreram fraturas no membro inferior, sendo 37 na perna, 27 no pé, 6 

no fêmur, 4 no tornozelo e 4 na patela. As fraturas do membro superior totalizaram 

43 casos, sendo 25 no antebraço, 16 no úmero e 2 na clavícula. 

 Foram avaliados 311 prontuários, dentre os quais 98 correspondiam a fraturas 

fechadas e 213 representava o total de fraturas expostas. Após a aplicação dos 

critérios de exclusão, foram rejeitados 92 prontuários (17,93). 

 Os resultados percentuais do desfecho de infecção na amostra estudada, em 

cada categoria das classificações de Gustilo e Tscherne, podem ser visualizados na 

tabela 1. 

TABELA 1. Percentual de desfechos (infecção) de acordo com as classificações de 
Gustilo e Tscherne. 

Classificação Número total Desfecho (%) p 

Gustilo 

     I 

     II 

     IIIA 

     IIIB 

     IIIC 

121 

11 

45 

27 

32 

6 

- 

1 (9,1%) 

6 (13,3%) 

7 (25,9%) 

13 (40,6%) 

3 (50%) 

0,021 

 

Tscherne 

     I 

     II 

     III 

     IV 

121 

37 

51 

30 

3 

- 

5 (13,5%) 

8 (15,7%) 

15 (50%) 

2 (66,7%) 

<0.001 
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Os valores referentes à capacidade de cada classificação predizer infecção 

estão dispostos na tabela 2. 

TABELA 2: Classificação de Gustilo e Tscherne de acordo com a capacidade de 

predizer infecção. 

Classificação Total Com infecção (%) Sem infecção (%) p 

Gustillo I e II 

Gustillo III 

 

Tscherne I e II 

Tscherne III e IV 

56 

65 

 

88 

33 

7 (12,50) 

23 (35,38) 

 

13 (14,77) 

17 (51,51) 

49 (87,50) 

42 (64,62) 

 

75 (85,23) 

16 (48,49) 

0,004 

 

 

<0,001 

 

 

 

 Os parâmetros de acurácia obtidos em cada classificação estão dispostos na 

tabela 3. 

TABELA 3: Parâmetros de acurácia das classificações de Gustilo e Tscherne. 

Parâmetro Gustilo 

Valor (IC 95%) 

Tscherne 

Valor (IC 95%) 

p 

Sensibilidade 

Especificidade 

VPP 

VPN 

Acurácia 

Kappa 

76,7% (57,7 – 90,1) 

53,8% (43,1 – 64,4) 

35,4% (23,9 – 48,2) 

87,5% (75,9 – 94,8) 

59,5% (47,7 – 70,7) 

24,1% (12,4 – 35,7) 

56,7% (37,4 – 74,6) 

82,4% (73,1 – 89,6) 

51,5% (33,5 – 69,2) 

85,2% (76,1 – 91,9) 

76,1% (64,8 – 91,9) 

37,8% (18,1 – 57,5) 

0,003 

<0,001 

 

 

0,015 

0,033 

VPP: valor preditivo positivo. VPN: valor preditivo negativo 
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5 DISCUSSÃO 

 Os resultados do presente estudo demonstraram que ambas as classificações 

de Gustilo e Tscherne apresentam associação com o desfecho clínico infecção em 

fraturas expostas. A classificação de Gustilo obteve sensibilidade de 76,7%, 

especificidade de 53,8% e acurácia de 59,5%. A Classificação de Tscherne obteve 

sensibilidade de 56,7%, especificidade de 82,4% e acurácia de 76,1%. Estes dados 

permitem estabelecer que o esquema proposto por Tscherne se mostrou mais 

acurado e superior ao esquema de Gustilo para avaliação do desfecho infecção em 

fraturas expostas. 

 Na prática clínica o ortopedista necessita estabelecer protocolos diferentes 

(mais agressivo) para fraturas com maior chance de infecção no que diz respeito a 

limpeza cirúrgica e desbridamento, fechamento da ferida, antibioticoterapia e fixação 

da fratura. Os resultados do presente estudo permitem afirmar que quando se 

espera que uma fratura exposta evolua para infecção utilizando o esquema de 

Tscherne, realmente ocorrerá infecção em aproximadamente 57% das vezes (versus 

quase 77% no esquema de Gustilo); entretanto, quando se define que não haverá 

infecção por Tscherne, significa que aproximadamente 82% dos pacientes realmente 

evoluirão sem infecção (versus cerca de  54% com a classificação de Gustilo). 

 Os dados apontam que quando utilizando o sistema de Tscherne, o 

ortopedista superestimará prováveis infecções (tratando agressivamente mais 

pacientes que necessário), contudo tratará menos agressivamente quase todos os 

pacientes que evoluirão sem infecção. Na classificação de Gustilo há pouca 

superestimação, porém muitos pacientes (quase metade) daqueles que evoluirão 

com infecção serão tratados menos agressivamente e, portanto, de forma 

inadequada.  

 Apesar de o sistema de Tscherne ter apresentado acurácia superior ao de 

Gustilo, este último se mostrou mais linear quanto à prevalência do desfecho 

infecção, quando considerado cada subtipo isoladamente. A classificação de 

Tscherne apresentou prevalência de infecção muito semelhante quando 

comparados os tipos I e II (13,5% e 15,7% respectivamente) e os tipos III e IV (50% 

e 66,7% respectivamente), enquanto a de Gustilo obteve desfecho de infecção com 

percentual crescente em intervalos mais regulares em cada categoria, como 
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demonstrado na tabela 1. Isso pode ter sido ocasionado pelo baixo número de 

indivíduos classificados como tipos IIIC de Gustilo e IV de Tscherne (6 e 3, 

respectivamente). Por outro lado, quando dividida a classificação de Tscherne em 

apenas dois grupos (I/II e III/IV), se obteve desfecho de infecção em 14,77% no 

primeiro grupo e 51,51% no segundo (p< 0,001). Distribuindo-se os tipos da 

classificação de Gustilo em dois grupos (I/II e IIIA/B/C), se obteve desfecho de 

infecção em 12,5% no primeiro grupo e 35,38% no segundo (p = 0,004). Desse 

modo, o sistema de Tscherne parece ser mais eficiente quando casos mais leves 

são comparados aos mais graves.  

 Fraturas expostas são lesões graves com morbidade elevada, alto impacto 

socioeconômico e com marcante sofrimento humano. É essencial, portanto, que o 

tratamento desta afecção seja baseado em um sistema de classificação válido e 

reprodutível. Os dois sistemas de classificação para fraturas expostas mais 

utilizados atualmente (Gustilo e Tscherne) datam de mais de 30 anos da sua 

elaboração; e embora a abordagem inicial das fraturas expostas seja a mesma 

praticada há aproximadamente 60 anos20, os avanços nas opções de tratamento 

dessas lesões foram notórios. Assim, o prognóstico das fraturas expostas, em geral 

e especificamente em relação ao desfecho infecção, melhorou drasticamente desde 

que os sistemas de classificação de Gustilo e Tscherne foram elaborados. Portanto, 

se faz necessária a comparação da acurácia entre os sistemas vigentes como 

preditores de infecção para definir se há diferenças entre as classificações e para 

questionar possível elaboração de novo sistema mais adequado para classificar 

fraturas expostas.   

Como qualquer sistema de classificação, o propósito do esquema de 

classificação de fraturas expostas de Gustilo e Anderson é prover um guia para 

prognóstico e tratamento da lesão, assim como facilitar a comunicação entre 

ortopedistas e pesquisadores51. A classificação se correlaciona bem com o desfecho 

infecção e ao longo de décadas de uso tem ajudado a melhorar os protocolos, 

antibioticoterapia, tipo de fixação e cobertura cutânea51, 52.  

A despeito disto, duas características são fundamentais para a adoção uma 

classificação como padrão-ouro para definir o tipo adequado da fratura e predição de 

infecção. A primeira é a confiabilidade da classificação: esta característica reflete a 



 
 

33 
 

capacidade de uma classificação ser reprodutível por avaliadores diferentes e em 

distintos cenários. A segunda característica é a validade da classificação que, neste 

caso, diz respeito à capacidade de identificar pacientes que verdadeiramente 

evoluirão para infecção. 

A classificação de Gustilo e Anderson é atualmente o sistema mais utilizado e 

aceito em todo o mundo16, entretanto este esquema apresenta algumas limitações 

importantes. O fator crítico é que a classificação pressupõe muita ênfase no 

tamanho da ferida, fazendo com que extensão da lesão de partes moles e grau de 

contaminação possam ser interpretados com componentes secundários15. Uma 

lesão devastadora de tecidos moles que, por exemplo, necessite amputação de 

membro pode estar associada somente a ferida de pele de pequeno tamanho; 

demonstrando que o tamanho da lesão é um guia inadequado para classificações16. 

Outro fator importante a ser considerado é que a classificação de Gustilo e 

Anderson não tem uma confiabilidade considerada excelente. Brumback e Jones, 

utilizando imagens de fotografia e videotapes de fraturas expostas apresentadas 

para 245 ortopedistas, encontraram uma concordância inter-observador de apenas 

60%, ou seja, de moderada a fraca15. Em outro importante estudo, a concordância 

foi de 53%, sendo que ortopedistas experientes e residentes apresentaram a mesma 

capacidade de discriminação do sistema18. O fato da classificação de Gustilo e 

Anderson apresentar apenas concordância moderada põe sérias dúvidas sobre ser 

este o melhor modelo para prever o prognóstico de infecção de fraturas expostas. 

A classificação de Tscherne para fraturas expostas, por sua vez não teve ainda 

sua confiabilidade avaliada na literatura ortopédica. A validade do esquema de 

Tscherne, semelhantemente, foi poucas vezes abordada. Gaston et al, em 199953, 

avaliaram múltiplas classificações para fraturas de tíbia (13 expostas e 87 fechadas) 

em busca de bons preditores para prognóstico; neste estudo a classificação de 

Tscherne não se relacionou com infecção profunda, mas teve associação com o 

prognóstico funcional.   

Matos et al, em 201354, apresentaram estudo no qual a classificação de Gustilo e 

Anderson teve associação com o prognóstico infecção com odds ratio de 4,3, 

entretanto a classificação de Tscherne demonstrou ser o mais forte fator associado 

ao desfecho infecção em fraturas expostas, apresentando odds ratio de 8,1. No 
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referido estudo, as fraturas Tscherne I tiveram taxa de infecção de 0%, as Tscherne 

II tiveram taxa de 20,7%, as Tscherne III apresentaram 63,6% dos casos e, 

finalmente as fraturas Tscherne IV tiveram prevalência de 100% de infecção. Estes 

dados, embora necessitando de confirmação por outros estudos, apontam que a 

classificação de Tscherne pode ser uma alternativa promissora e talvez até mais 

eficiente que a classificação de Gustilo e Anderson. 

A classificação de Gustilo e Anderson tem boa validade para o prognóstico de 

infecção, não união e outras complicações. Estudo com 422 fraturas expostas55 

mostrou claramente esta associação, sendo que as fraturas do tipo II apresentaram 

infecção profunda em 4% dos casos, enquanto as do tipo III tiveram uma taxa de 

5,7%. Entretanto, no estudo original de Gustilo e Anderson10, a taxa de infecção foi 

significativamente maior, sendo menos de 1% para as fraturas tipo II e 

aproximadamente 44% nas do tipo III. Este fato provavelmente se deve à inclusão 

de lesões menos graves e à diversidade clínica existente nas fraturas classificadas 

como tipo III (subclassificadas como IIIA, IIIB e IIIC).  Kathod et al, em 2003, 

realizaram estudo em fraturas graves de tíbia e encontrou taxa de infecção de 8,7% 

para o tipo I, 10,9% para o tipo II, 23,5% para o tipo IIIA, 67,7% para o tipo IIIB, e 

62,5% para o tipo IIIC56.    

Todas as classificações de fraturas expostas propõem colocar uma série quase 

ilimitada de variáveis associadas à lesão em um pequeno número de categorias 

discretas. O padrão da lesão, a gravidade e energia envolvidas no trauma, extensão 

da lesão de partes moles, padrão e dano ao tecido ósseo, lesão vascular, 

localização, grau de contaminação, e comorbidades, deveriam ser levados em 

consideração em qualquer esquema cujo objetivo fosse fornecer prognóstico de 

fraturas expostas51, 57. Agregar estes múltiplos fatores, entretanto, poderia implicar 

em classificações complexas e demoradas, cuja aceitação geral com certeza seria 

baixa. Para obter sucesso, os esquemas de graduação devem ser, ao contrário, 

rápidos, simples e aplicáveis em qualquer ambiente, especialmente em avaliações 

objetivas na sala de emergência. 
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Limitações do estudo 

 Uma possível limitação do presente estudo foi o fato de que os indivíduos da 

amostra sofreram fraturas expostas em diferentes regiões do esqueleto. O 

comportamento de cada lesão varia de acordo com múltiplas características, e uma 

delas é a região anatômica acometida. Uma fratura exposta que ocorre em um osso 

(ou local do osso) com cobertura muscular mais abundante tende a apresentar 

evolução mais favorável e melhor prognóstico do que uma lesão similar que 

acontece em local com cobertura muscular mais pobre. Na amostra estudada havia 

fraturas acometendo diversas regiões anatômicas, o que dificulta a comparação em 

termos de prognóstico. Estudos adicionais seriam necessários para avaliar o 

comportamento de fraturas similares, utilizando maior amostra e alocando os 

indivíduos em diferentes grupos, de acordo com o osso ou região acometida pela 

lesão.  

 Outra limitação é o fato de tratar-se de estudo retrospectivo com coleta de 

dados de prontuários. Todos os estudos com esta característica tendem a perder 

informações importantes sobre as quais o pesquisador não tem controle. Portanto, 

muitas variáveis que poderiam interferir no resultado não foram incluídas nas 

análises. Ainda, as classificações não puderam ser revisadas pelos autores tendo 

em vista que não houve registro fotográfico das lesões.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

36 
 

6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 Segundo análise dos dados, o sistema de classificação de Tscherne se 

mostrou mais acurado, apresentando melhor especificidade como preditor de 

infecção em fraturas expostas. O sistema de Gustilo apresentou maior sensibilidade, 

mas sua acurácia foi inferior quando comparado com o sistema de Tscherne. 

 Questiona-se, portanto, a utilização rotineira da classificação de Gustilo para 

fraturas expostas, podendo ser o sistema de Tscherne uma alternativa, devido à sua 

maior acurácia. Adicionalmente, deve-se questionar a possibilidade de elaborar um 

novo sistema de classificação para fraturas expostas, mais adequado à prática 

médica atual. 
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