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Resumo: De forma diferente das ope'ações de guerra regular, nas operações de garantia da
lei e da ordem (GLO), a força adversa não é composta por inimigos, e sim por cidadãos bra-
sileiros, que devem ser tratados como suspeitos e presos para avaliação judiaária. No entan-
to, ao efetuar a prisão, o Exército Brasileiro passa a ter responsabilidade sobre a integridade
física do suspeito, devendo prestar-lhe socorro médico. Em operações realizadas em gran-
des centros urbanos, esse socorro pode ser realizado na rede hospitalar local, porém, dada
a vastidão continental do Brasil, existem regiões onde não há nas proximidades a possibili-
dade de um tratamento cirúrgico de urgência, o que pode comprometer o prognóstico dos
feridos nessas operações. Visando demonstrar a importância do atendimento ortopédico
aos feridos com fraturas nos membros inferiores, foi desenvolvido o presente trabalho, que
discorre sobre situações em que o atendimento ortopédico deve ser realizado em regime de
urgência, com ênfase nas linhas gerais do tratamento. Dessa forma, discute-se o tratamento
dos politraumatizados, das vÍtimas de fraturas do fêmur e do anel pélvico, das vitimas de
fraturas expostas, dos esmagamentos da perna e da síndrome compartimental. Conclui-se
que a presença de um cirurgião ortopédico em uma equipe formada no intuito de atender
aos pacientes graves com necessidade de tratamento cirúrgico de urgência pode reduzir não
só a mortalidade como também a morbidade das vitimas de lesões nos membtos inferiores.
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|NTRODUÇÃO
Diferêntes das operações de guerra regdac nas

quais os componentes da força oponente dévem ser
tratados como iíiirnigos, nas Oµrações de Garaantia
da Lei e da Ordem (GLO), eles devem ser tratados
como suspeitos, sendo capturados observando-se
a legalidade para que sejam submetidos ao devido
processo Legal (Art. 50, LIV da Constituição Fede-
ral); o uso da força não deve ser prioritário. Haverá
casos em que os envolvidos não aceitarão seguir as
orientações recomendadas pelas forças legalmente
constituídas, conseqüentemente os militares deve-
rão fazer o uso da força, em intensidade adequada

(SOARES JUNIOR, 2008).
No artigo 144 da Constituição Federal de 1988

(BRASIL, 1988), define-se segurança pública como
'I...] dever do Estado, direito e responsabilidade de
todos.", sendo exercida para "[...l a preservação da
ordem pública e da incolumidade das pessoas e do
patrimônio [...l". O artigo 15, §2°, da lei Comple-

mentar 97/1999, diz que:
A atuação das forças armadas, na garantia da lei

e da ordem, poriniciativa de quaisquer dos poderes
constitucionais, ocorrerá de acordo com as diretri-

EJ zês baixadas em ato do Presidente da República,
" após esgotados os instrumentos destinados à pre-

servação da ordem pública e da incolumidade das

j pessoas e do patrimônio [..J
78 Nas operações do tipo GLO, não há previsão

desdobramento de rede de atendimento médico
-emergencial, diferentemente do que ocorreria em
operações de guerra regu|ah nas quais o Exército
Brasileiro planeja o desdobramento de uma rede de
atendimento aos feridos de guerra, sendo previsto,
inclusive, o desdobramento de um "Posto Cirúrgico
Móvel", para realizar cirurgias de caráter urgencial e
emergencial nos pacientes vítimas de traumas na ca-
beça, tórax e abdômen, classificados como "intrans-
portáveis" (BRASIL, 2001).

Assim, com o objetivo de garantir a "incolumi-
dade das pessoas", cabe às forças armadas nas ope-
rações de GLO, em conjunto com os mecanismos
CMS, garantir a adequada assistência aos cidadãos,
suspeitos ou não, atingidos no transcorrer da rea-
lização destas operações, Cabe ainda à força arma-
da empregada nas operações de GLO o adequado
tratamento dos combatentes atingidos durante estas
operações.

As fraturas dos membros inferiores apresentam
um tisco de complicações mecânicas e sistêmicas,
podendo ocasionar sérias limitações no potencial
combativo do indivíduo, ao interferir na deambula-
ção, e complicações sistêmicas que podem ocasio-
nar a morte nos casos em que não for realizado um
correto tratamento inicial.

ACi considerarmos a possibilidade de ocorrênc|a
de tais fraturas, tanto em civis guano em mi|itares, no
transcorrer das operações de GLO, surgiu a idé|a de
realização do presente estudo, que visa, por meio de
uma revisão bibliográfica, contribuir para um me|ho,
atêndimento inicial dos portadores dessas |esões.

2 ASPECTOS HISTÓRICOS

Já na proclamação da República, quando se
cunhou no pavilhão nacional os termos "Ordem e
Progresso", o texto constitucional prevê a interven-
ção do governo federal nos Estados da federação
"para restabelecer a ordem e a tranqüilidade nos
Estados, à requisição dos respectivos governos', A
idéia de posicionar as forças armadas como garan-
tidoras da Lei e da Ordem é repetida nas constitúi-
ções de 1934 (ar. 162), de 1937 (art. 166), de I946
(art. 177), de 1967 (art. 92, § 1°), de 1969 (art.91)
e, finalmente, na constituição de 1988 (P|NON,

2007).
Na Constituição Federal de 1988 (BRASIL,

1988), no Título Y Capítulo ll, diz o artigo 142:
Art. 142 - As Forças Armadas, constituídas pela

Marinha, pelo Exércko e pela Aeronáutica, são ins-
tituições nacionais permanentes e regulares, organi-
zadas com base na hierarquia e na disciplina, sob a
autoridade suprema do Presidente da República, e
destinam-se à defesa da Pátria, à garantia dos po-
deres constitucionais e, por iniciativa de qualquer
destes, da lei e da ordem.

Mesmo não se tratando de assunto novo, após
os acontecimentos ocorridos em 2006, quando gru-
pos de delinqüentes levaram o pânico às ruas de São
Paulo (GUTIERRES, 2006) e posteriormente do Rio
de Janeiro (FOLHA ONLINE, 2006), atacando pos-
tos policiais, incendiando vários ônibus e demons-
trando com isso a debilidade dos órgãos de seguran-
ça pública, o emprego das Fôrças Armadas passou a
ser cUido como opção para resolver os problemas
da criminalidade (P|NON, 2007).

3 AS URGÊNCIAS E EMERGÊNCIAS
NAS FRATURAS DOS MEMBROS
INFERIORES

Nos pacientes politraumatizados, a grande
maioria das lesões músculo-esqueléticas deve ser
tratada após a realização dos procedimentos cirúrg'-
cos emergenciais, que visam o controle das hemor-
ragias abdominais, torácicas, pélvicas e intracrania-
nas. Exceção se faz às fraturas pélvicas, nas quais a
estabilização auxilia no controle da hemorragia e nas
iraturas do fêmur, Principalmente as bilaterais, que,
assim como as fraturas pélvicas, levam a um grande
aumento na incidência de complicações respiratórias



quando não tratadas QOHNSON, CADAMBI, SEI-
BERt 1985: BROSS, 1987; BONE, 1989).

ApÓs os procedimentos emergenciais, inicia-se
a fase de estabilização do paciente, que objetiva a
estabi|ização hemodinâmica, a recuperação da oxi-
genação e perfusão dos órgãos e tecidos, a recupe-
ração da função renal e o tratamento dos distúrios
hemorrágicos (CLAUDI, apud SWIONTKOWSKI,
2002)1. Na maioria dos casos, essa fase dura de três
a quatro horas, estando o paciente em condições
de ser levado ao centro cirúrgico para o tratamento
dos problemas ortopédicos urgentes, ou seja, aque-
les que devem ser tratados nas primeiras oito horas

após o trauma.
As síndromes compartimentais, comumente as-

sociadas às fraturas da tíbia e do antebraço, devem
ser tratadas com fasciotomias realizadas em até doze
horas após o trauma, quando ainda pode-se evitar a
ocorrência de complicações como lesão muscular e
neural irreversíveis e até a amputação do membro
(TORNETTA, 1996). Da mesma forma, as lesões
vasculares devem ser reparadas nas primeiras seis
horas após o trauma.

Dentre às várias lesões que podem ser cau-
sadas pelo uso de explosivos e armas de fogo, as
lesões ortopédicas merecem destaque. Segundo
estatísticas americanas, intervenção ortopédica é
normalmente necessária após ferimentos não fatais
ocasionados por arma de fogo em 46% das vItimas
de ferimentos intencionais e 78% das vItimas de feri-
mentos não intencionais (GOTSCH, 200 l).

Mesmo nos acidentes não causados por arma de
fogo, as lesões ortopédicas são muito comuns, afe-
tando até 78% dos pacientes pcütraumatizados, inci-
dência equivalente a das lesões do crânio, duas vezes
maior que a das lesões torácicas e quatro vezes maior
que a das lesões abdominais (RJSKA, 1977)

O termo fratura "exposta" indica uma comunica-
ção entre a fratura e o ambiente externo. Por serem
com freqüência lesões de alta energia, as lesões em

ossos e partes moles podem ser graves (RUEDI;
MURPHY, 2002). Nas feridas ocasionadas por arma
de fogo, a comunicação entre a fratura e o ambiente
externo dá-se, nas lesões de baixa energia, pelo pró-
prio trajeto do projétil, enquanto nas de alta energia,
pelas grandes lesões de partes moles associadas.

Os tecidos lesionados e isquêmicos, circundados
por hematoma e contaminados por bactérias, forne-
cem um ambiente ruim para a cicatrização das partes
moles e para a consolidação da fratura, com pouca
resistência à proliferação bacteriana. Como resulta-
do, estão significativamente aumentados os riscos de
infecção, consolidação retardada e pseudartrose, na

Proporção dos níveis de energia aplicados ao osso e
do dano causado nele e nas partes moles (RUEDI:

MURPHY 2002). No tratamento das fraturas expos-
tas é necessário realizar irrigação e desbridamento,
geralmente associados a algurn tipo de estabilização,
mesmo que temporária, do foco de fratura, a ser
realizado Preferencialmente nas Primetras oito horas
após a ocorrência do trauma (GUSTILLO; ANDER-
SON, 1976).

Nas fraturas em que não há contato entre o
foco de fratura e o meio externo (fratura féchada), o
objetivo dc tratamento, além da consolidação da fra-
tura (CONNOLLY, 1985; HEPPENSTALL, 1984), é
a recuperação da função normal do membro, evi-
tando-se as deformidades residuais grosseiras nos
casos de fraturas diafisárias (Kristensen, 1989; mer-
chant, 1989), e buscando-se a fixação rígida e a re-
dução anatômica, perrnitindo a mobilidade precoce
nas fraturas articulares (SCHATZKER, 1979).

4 O TRATAMENTO DE URGÊNCIA
DAS FRATURAS EXPOSTAS
Uma fratura exposta é toda aquela em que a

presença de uma lesão na pele permite o conta-
to entre o hematoma da fratura e o meio externo
(RUEDI; MURPHY, 2002), o que favorece o desen-
volvimento de infecção e por vezes é um sinal da 0
extensão da lesão às partes moles, o que ddicutta a ,
consohdação das fraturas.

O mais utilizado sistema de classihcação das fraturas
expostas é o descrito por Gustilo e Anderson (1976), 79
que apesarde apresentar baixa reprodutibilidade entre
diferentes observadores(BRUMBACK; ]ONES, 1994),
possui correlação estreita com a ncidência de infecção
após o tratamento (Quadro 3). Cabe lembrar que so-
mente após o debridamento e a exploração da ferida
que se deve classificar a fratura exposta

Quadro l - Classihcação de Gustilo e Anderson
(1976) e incidência de intecçao por [l3O cie 1FdL(jld.

Risco deTipo de Definição infecção (%)
Fratura

Ferimento < I cm, minima
l contaminação, fragmenta- 0-2

ção e dano às partes moles.

Ferimento > I cm, mo-
l derada contaminação, 2-5

mínima lesão periosteal

Grave lesão das partes 5-10
IIIA moles e contaminação¶

cobertura adequada

Grave lesão das partes 10-60
IIIB moles e contaminação,

cobertura inadequada

lllC Lesão arterial que exige
25-50

reparação
.. ^^1Fonte: OKIKE" BHATTACHARYYA, ZUUO.



Os objetivos do tratamento das fraturas expos-
tas são prevenir a infecção, facilitara consolidação da
fratura e recuperar a função do membro. Para isso,
todas as fraturas devem ser estabilizadas, as lesões
debridadas e lavadas em abundância, os pacientes
devem receber profilaxia antitetânica e antibioticote-
rapia sistêmica, ter suas feridas fecadas no momento
oportuno, receber reabilitação e acompanhamento
adequados.

A importância do uso de antibi6ticos no trata-
mento da fratura exposta foi confirmada por revisão
sistemática da Cochrane, que classificou o grau de
vidência desta prática como nível A, com redução do
risco de infecção em 59% (GOSSELIN; ROBERTS;
GILLESPIE, 2004). Já o uso de culturas da ferida no
momento do trauma não foi recomendado, o que
justifica-se pela baixa relação entre os germes cau-
sadores da infecção e os identihcados nas culturas,
quer sejam realizadas antes ou depois do debrida-
mento (LEE, 1997).

A instituição da antibioticoterapia deve ser re-
alizada o mais rápido possível, o que reduz consi-
deravelmente o risco de infecção conforme de-
monstrado em um estudo com l 104 pacientes, que
observou incidência de infecção de 4,7% quando o

" ® antibi6tico foi empregado em até três horas e 7,4%

quando iniciado ap6s (Patzakins; Nlkins, l 989). Esse
dado justifica a utdização dessa medicação já no aten-

,
80 dimento inicial, antes mesmo da chegada ao hospital,

principalmente nas situações em que se prevê longas
evacuações de feridos.

As cefalosporinas de primeira geração permane-
cem como a droga de escolha na prohlaxia antibi6-
tica parenteral contra infecção nas fraturas expostas,
com alguns autores indicando-as como monoterapia
nas fraturas do tipo l e ||, sendo associada a amino-
glicosídeos nas fraturas do tipo III (Olson; Finkener;
Moehring, 200 l), enquanto outros indicam sempre
associa-la a aminoglicosidio (ZALAVRAS et ai, 2005).
Nos casos de alto risco de contaminação por ana-
eróbios, como nos ferimentos ocorridos na área
rural, cabe a associação com penicilina ou ampicilina
(OKIKE; BHATTACHARYYA, 2006). A prohlaxia an-
tibiótica deve ser mantida por no mínimo 24 horas,
regime que se mostrou tão eficaz quanto o uso por
cinco dias na prevenção da infecção (DELLINGER
ETAL, 1988).

Embora não haja muita dúvida a respeito da im-
portância do debridamento no tratamento das fratu-

' rãs expostas, retirando os corpos estranhos e remo-
vendo os tecidos desvascularizados no momento do
trauma, existe uma crença entre vários ortopedistas
de que essa conduta deve serfeita em até seis horas
após a ocorrência de trauma. Vários estudos de-
monstraram que o debridamento é efetivo mesmo

após transpassadas essas seis horas (BEDNAR; PARI.
KH, 1993; ashford: mehta; cripps 2004).

A irrigação abundante permanece como fàtor
chave no tratamento da fratura exposta, retirando
corpos estranhos e reduzindo o inóculo bacterla-
no local. Qual volume que pode ser denom|nado
abundante é assunto de discussão, sendo uma das
recomendações a utilização de 3 litros nas fraturas
de tipo l, 6 litros nas de tipo || e 9 litros nas de tipo
III (OKIKE; BHATTACHARYYA, 2006).

O uso de aditivos ao soro fisiol6gico utilizajo na
irrigação das fraturas não apresenta comprovação
cientihca da redução do risco de infecção, sendo que
alguns deles, notadamente os antissépticos e os an-
tibióticos, podem levar a problemas na cicatrização
das feridas (ANGLU 2005).

A fixação da fratura evita maior agressão às
partes moles locais, facilita o cuidado com a fehda,
permite mobilizar o paciente e pode até prevenir a
ocorrência de infecção (Worlock et ai, 1994). Além
disso, reduzindo a inflamação local, pode-se reduzir
a inflamação sistêmica e suas conseqüências, confor-
me previamente citado.

O fechamento primário das feridas é assunto
bastante controverso, com alguns serviços reco-
mendando o não fechamento primário em todas
as fraturas expostas. No entanto, a observação
de que a maior parte das infecções são causadas
por bactérias adquiridas no ambiente hospitalar faz
com que o fechamento primário seja hoje reco-
mendado em vários serviços. A recomendação do
fechamento tardio permanece nas fraturas expos-
tas graves quando da impossibilidade da realização
primária de um retalho e nas feridas altamente con-
taminadas, como nos acidentes em zona rural e em
ambiente de guerra (OKIKE; BHATTACHARYYA,
2006).

4.| O TRATAMENTO DE
URGÊNCIA DA SÍNDROME

COMPARTIMENTAL

A síndrome compartimental é uma possível
complicação dos traumas dos membros infehores,
principalmente daqueles causadores de fraturas gra-
ves e associados à extensa lesão das partes moles
circunjacentes.

A lesão dos tecidos provoca edema, gerando
um aumento da pressão teçidual, o que aumenta
a pressão intraluminal das veias, reduz o gradiente
arteriovenoso e consequentemente provoca isque-
mia. A isquemia, por sua vez, promove maior morte
celular, o que aumenta a inflamação e o edema, per-
petuando e acentuando essa condição (MATSEN,
1989).



Um dos principais objetivos no atendimento às
vhimas de traumas nos membros é o diagnóstico
precoce da síndrome compartimental. A demora no
d|agnóstico aumenta a freqüência e a gravidade das
|esões, podendo ocasionar danos musculares e neu-
rais irreversíveis (MATSEN, 1976).

Na maioria dos casos, o diagnóstico da sIri-
drorne compartimental pode ser realizado pelo

.
exame clínico, com dor desproporcional à situa-
ção clínica, perda de força e dor à extensão pas-
siva dos músculos do compartimento, hipoestesia
na distribuição dos nervos do compartimento e
aumento na tensão dos compartimentos à palpa-
ção (MATSEN; WINUIST; KRUGMIRE, 1980).
Porém, em algumas situações, como nos traumas
cranianos, na ocorrência de lesão medular ou aos
nervos periféricos e nos pacientes com dificulda-
de de comunicação, o diagnóstico clínico passa a
ser mais difícil, havendo necessidade de métodos
diagnósticos auxiliares.

Um dos métodos auxiliares para o diagnóstico
da síndrome compartimental é a aferição da pres-
são tecidual local. Cabe lembrar que a aferição da
pressão em um ponto isolado pode gerar dados in-
corretos, tendo em vista que em pontos a menos
de cinco centímetros de distância, podem haver
diferenças de pressão signdicativas . Outro aspecto
importante é lembrar que a aferição da pressão não
afere a isquemia, sendo esta última dependente de
vários outros fatores, como a duração do processo,
a resistência vascular periférica e a presença de cho-
que (TORNETTA: TEMPLEMAN, 1996).

Apesar dessas limitações, a aferição da pressão

bro deve ser mantido ao nível do coração, evitando
com isso a alteração da Pressão local causada pela
elevação, e manter o paciente em constante obser-
vação (MNSEN, 1980).

Realizado o diagnósúco, deve-se efetuar a des-

compressão imediata. Todos os compartimentos
da região afetada devem ser descomprimidos, pois
abordagens limitadas tendeín a gerar maus resulta-
dos (Gaspard; kohl, 1975). AJém disso, o edema
secundário à descompressão pode gerar síndrome
compartimental secundária (MATSEN, 1980).

Esse princípio da descompressão ampla deve
ser lembrado também nas fraturas expostas, nas
quais a presença da lesão de pele pode levar o mé-
dico a acreditar que a fasciotomia já está feita. No
entanto, alguns compartimentos podem ainda não
ter sido descomprimidos.

Após a fasciotomia, deve-se realizar a palpação
muscular. Caso ainda haja tensão, deve-se proceder
a epimisiotomia. Outro aspecto importante é estabi-
lizar a fratura, evitando assim lesão tecidual adicional
causada pela instabilidade.

tecidual pode ser muito útil nos casos de dúvida
diagnóstica, sendo os valores considerados para
diagnósticos de dois tipos, os absolutos (relaciona-
dos ao valor absoluto da pressão tecidual) e os rela-
tivos (relacionados à pressão sistêmica).

Como valor absoluto, cita-se o estudo de
Matsen (1980), que demonstrou a necessidade de
descompressão quando a medida for superior a 45
mmHg. Como valor relativo, consideramos o estu-
do de McQueen (1996), que demonstrou que va-
lores de 30 a 40 mmHg abaixo da pressão chastólica
podem ser considerados normais.

Nos pacientes com incapacidade de mobilizar
determinados músculos e em que há dúvida diag-
n6stica entre síndrome compartimental e lesão neu-
ral. o estímulo neural direto pode ser valoroso como
método diagn6stico complementar, ao se conside-

rar que tratando-se de síndrome compartimental,
o estimulo neural não irá causar resposta muscular
(MATSEN, 1980).

Nos membros com risco de síndrome compar-
timental, deve-se retirar os enfeixamentos e o mem-

5 CONCLUSÃO
Diferentemente das operações de guerra regu- @

lar, nas quais o Exército Brasileiro planeja o desdo- ":"
bramento de uma rede de atendimento aos feridos
de guerra (BRASIL, 2001). nas Operações de Ga- 81
rantia da Lei e da Ordem (GLO) não há previsão
para esse tipo de estrutura, principalmente no que
tange ao atendimento aos pacientes que necessitam
de cirurgia de urgência.

Ao realizar prisões, a instituição passa a respon-
sabilizar-se pela integridade física do individuo. Como
sabemos, num país de dimensões continentais como
o Brasil, nem sempre haverá uma estrutura hospi-
talar suficientemente próxima à área de execução
das operações de GLO para garantir atendimento
cirúrgico de urgência aos feridos nessas operações.

Assim sendo, sugere-se que ao planejar ope-
rações de GLO nas regiões desprovidas de atendi-
mento hospitalar cirúrgico, o Exército Brasileiro deva
planejar também o desdobramento de um posto
cirúrgico móvel, contendo não somente cirurgiões
capazes de realizar o tratamento de urgência aos fe-
ridos classihcados como intransportáveis (feridos na
cabeça, tórax e abdômen), conforme previsto nas
operações de guerra regular (BRASIL, 2001), como
também às lesões ortopédicas graves dos membros
inferiores, o que além de reduzir a mortalidade dos
feridos (como nas fraturas do lêmur e do anel pél-
vico), reduzirá a morbidade das lesões (como nas
fraturas expostas, síndromes coínpartimentais e es-

magamento da perna).
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