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IMOBILIZACOES DE URGENCIA EM TRAUMAT L§GIA

P rrry,

ENEAs BrAsILIENSE Fusco *

“Embora a indicacao e descricio dos tipos fundamentais de ataduras
venha dos tempos hipocraticos, como sua nomenclatura fregiientemente o
denuncia, raros sdo entre nés os livros ao alcance do meédico pratico que
se ocupam do assunto” 2

Em traumatologia, entende-se por imobilizacdo todo o meio empregado
para deixar um membro, uma parte do corpo ou todo o corpo imével, em
repouso, em posicdo de correcdo para aliviar a dor; sempre que possivel a
imobilizacao se faz em posicdo de funcao.

Muitos sdo os tipos de imobilizacdo, muitas sdo as maneiras de efetua-las
e inameras sao as suas variantes.

As imobilizacoes de urgéncia podem ser classificadas em cinco tipos:
1) Enfaixamento; 2) Tracbes com esparadrapo; 3) Goteiras gessadas;
4) Aparelhos gessados **; 5) Imobilizacdo a mao armada **: a) tracéo
transossea; b) goteiras metdlicas; c¢) imobilizadores os mais variados, tais
como goteira de Thomas.

Com éstes tipos de imobilizacdo, quase todo o tratamento de emergén-
cia pode ser efetuado, dependendo da habilidade e do treino individuais.
Em nossa descricdo déstes tipos, procuraremos ser bastante claros, pois,
“aquéles que acham desnecessario aprendé-los, ficardo ndo raro surpresos e
desapontados ao tentar improvisa-los” 2.

ENFAIXAMENTOS

Generalidades

Enfaixamentos sdo imobilizacoes feitas com faixas ou ataduras. Estas
imobilizacdes sio as mais econdémicas e bem toleradas pelo paciente, sendo
contudo, as mais trabalhosas.

Material — Muitos sdo os materiais de atadura?; o usado com melhor
sucesso & o tecido de algoddo cru, ou o morim, cortados em faixa de dez,
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quinze e vinte centimetros de largura. Além déstes, usa-se a atadura de
crepe que, por ser elastica, se ajusta melhor as saliéncias; tem entretanto
o inconveniente de se desajustar precocemente.

Outros materiais sdo necessarios a confeccio de um enfaixamento: ata-
duras de algodao ortopédico (de largura: dez, quinze, e vinte centimetros)
e esparadrapo (de largura: cinco, sete e meio, e dez centimetros).

Em esquema, temos: 1) ataduras de algoddo ortopédico; 2) ataduras
de morim; 3) rolo de esparadrapo; 4) tesoura; 5) material especial (va-
riavel com os enfaixamentos).

Regras gerais para aplicacdo do enfaixamento: 1) Escolher, antes de
iniciar o enfaixamento, qual a largura da atadura de algoddo ortopédico e
de morim; 2) Colocar em posicao o0 membro ou a parte lesada do corpo;
3) Proteger cuidadosamente com ataduras de algoddo ortopédico as salién-
cias osseas, além de tdda a extensdo da regido a enfaixar; 4) Iniciar o
enfaixamento com uma volta cireular de fixacdo?; 5) Comecar a enfai-
xar dando voltas da esquerda para a direita, com o rolo de atadura para
cima?; 6) Sempre ir de um ponto de apoio a outro pelo caminho mais
curto.

Cuidados — 1) Evitar posicoes viciosas; sempre que possivel, colocar
o enfaixamento em posicdo funcional; 2) Nao omitir a fixacdo circular no
inicio do enfaixamento; 3) Nao usar alfinétes, nés ou costura no final do
enfaixamento para fixa-lo. Usar para isto tiras de esparadrapo; 4) Nao
garrotear as raizes e as juntas dos membros para ndc favorecer o apare-
cimento de perturbacdes vasculo-nervosas; 5) Niao deixar o paciente ir para
casa, sem antes té-lo instruido a respeito dos cuidados que deve ter com
o enfaixamento.

Tipos de enfaixamento

A — Enfaizamento mentual

I. Finalidade — ¥ste enfaixamento é destinado a imobilizacdo do
mento ou, melhor dito, da mandibula.

1I. Indicacées — Esta imobilizacdo se usa principalmente nas fraturas
de mandibula e na luxacdo temporomandibular (apdés ser reduzida).

III. Técnica

a) Posigio do paciente: Paciente sentado, com os membros superio-
res pendentes ao longo do corpo.

b) Posicio do médico e do auxiliar: Um de cada lado do paciente.

¢) Técnica propriamente dita: 1. Da atadura, corta-se um pedaco
de comprimento igual a trés vézes a distancia occiput-mento (fig. 1).
2. As duas extremidades s@o longitudinalmente fendidas por dois quintos
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de cada lado, a partir das extremidades livres; pratica-se um orificio no
quinto central (fig. 1). 3. A atadura, assim preparada, é colocada com o
orificio centrado no queixo (figs. 2, 3 e 4), e com os quatro ramos da-se
um noé dois a dois abaixo das orelhas, de modo que os ramos se orientem
um para cima e outro para tras (figs. 2, 3, 4 e 5). 4. Atam-se os ramos
opostos, posterior com posterior e superior com superior (fig. 4), e éstes
dois nos resultantes sdo ligados entre si por um né final (fig. 5).

occIPUT

Figura 1 Figura 2

Figura 3 Figura 4
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B — Enfaixamento de Schanz

1. Finalidade — Este enfaixamento, também denominado colar ou
gravata de Schanz, é destinado & imobilizacio do pescoco ou, melhor dito,
da coluna cervical.

II. Indicagées — Esta imobilizacdo se usa nos traumatismos leves da
coluna cervical, tais como: contusdes do pescoco, torticolis e pequenas fra-
turas parceladas (as vézes).

III. Técnica

a) Posicio do paciente: 1. Declbito dorsal horizontal. 2. Membros
superiores estendidos ao longo do corpo. 3. Coxim (material especial para
éste enfaixamento) por baixo das costas, na regido inter-escapular (figs
6 e 7). 4. Pescoco em extensdo (ou hiperextensdo) com a cabeca nas
maos do auxiliar (fig. 6).

Figura 5 Figura 6

b) Posigio do médico e do auwilier: O médico ao lado do ombro
(esquerdo de preferéncia) e o auxiliar segurando a cabeca do paciente com
ambas as mAaos.

¢) Técnica propriamente dila: 1. Comeca-se com uma volta circular
de atadura de algoddao ortopédico em térno do pescogo. 2. A seguir, pas-
sa-se uma volta circular de ataduras de morim. 3. Trabalhando-se com os
dois rélos de ataduras (de algodao ortopédico e de morim) passa-se suces-
siva e alternadamente (fig. 7) ao redor do pescoco até atingir o mento.
4. Chegando o enfaixamento até o mento, recobre-se éste com varios peda-
cos de atadura de algoddo ortopédico (sendo a ultima volta-circular) e a
seguir recobre-se circularmente com atadura de morim. 5. Uma tira es-
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treita de esparadrapo é, entdo, passada circularmente ao pescoco: da regiao
entre o labio inferior e o mento (fig. 8), passa por baixo da orelha e dai
contorna o pescoco para o lado oposto. 6. Uma tira de esparadrapo mais
larga é, finalmente, passada ecircularmente na porcdo inferior do enfaixa-
mento (fig. 8).

Figura 7 Figura 8

C — Hnfaivamento em oito

I. Finalidade — Este enfaixamento se destina & imobilizacio da regido
clavicular, ao mesmo tempo gque mantém uma posicdo favordavel do ombro
nas fraturas de clavicula.

II. Indicagées — Como foi dito acima, é usado eletivamente nas fra-
turas de clavicula.

IIT. Técnica

a) Posigdo do paciente: 1. PosicAo sentada em um banguinho ou

escadinha — o importante é que fique em plano mais baixo do que o mé-
dico. 2. Maos na cintura (fig. 9). 3. Extensdo maxima conseguida da
coluna vertebral — o que pode ser auxiliada pondo o meédico o joelho na

regidao inter-escapular do paciente trazendo simultianeamente o0s ombros
para tras.

b) Posigio do médico e do auxiliar: Atras do paciente coloca-se o
médico — vide item (a) — e o auxiliar na frente.

¢) Técnica propriamente dita: 1. Com o paciente em posicao, colo-
cam-se pequenos coxins (podem ser usadas ataduras de algoddo ortopédico
de pequena largura) sob as axilas (fig. 9), sendo apoiadas no local pelo
auxiliar. 2. Tanto a atadura de algoddo ortopédico como a atadura de
morim, passam-se da seguinte maneira: a) na face posterior do térax,
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inicia-se o enfaixamento pelo lado sfo, dirigindo a atadura para o ombro do
lado lesado, onde o contorna por cima, ﬁela frente do ombro, sob a axila
(prendendo o coxim) e voltando a4 face posterior do térax (fig. 10), reali-
zando a metado do oito; b) dessa posicdo (lado lesado), dirige-se a atadura
para o ombro sfo, contornando-o anilogamente ao outro ombro, perfazendo
outra metade do oito; c) dao-se tantas voltas em oito quantas férem sufi-
cientes para imobilizar os ombros em oposicdo; 3. A seguir colocam-se
uma ou duas tiras estreitas de esparadrapo (fig. 11), também em oito.
4. Finalmente, pede-se para o paciente abandonar os membros superiores
sObre as coxas; tomando-se o pulso radial (de ambos os lados) certifica-se
da compressdo arteriar ou ndo, pelo enfaixamento na axila.

Figura 9

Figura 10 Figura 11
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D — Enfaizamento tordcico

I. Finalidude — Hste enfaixamento é destinado a restringir a caixa
toracica, de modo a limitar os movimentos respiratérios.

II. Indicagbes — E indicado na contusdo tordcica e nas fraturas de
costelas. Contra-indicagdo em todos os pacientes com afeccdes crénicas do
aparelho respiratério, principalmente na asma, bronquites crénicas e insu-
ficiéncia cardiaca. *

III. Técnica

a) Posigdo do paciente: Paciente sentado, com as m#os na cabeca
(no occipital) e cotovelos bem para tras (figs. 12 e 15).

b) Posigio do médico e do auxiliar: Atras do paciente coloca-se o
médico e na frente o auxliar.

¢) Técnica propriomente dita. Aqui devemos considerar se o paciente
€ do sexo masculino ou feminino.

Técnica para o sexo masculino: 1. Da atadura de morim, corta-se
um pedaco de comprimento igual a duas vézes e meia o da distancia
que vai da farcula esternal ao umbigo (fig. 12). 2. Dobra-se em dois
e fende-se longitudinalmente ao meio, a partir da dobra até atingir
o térgco médio (exclusive) da atadura (fig. 12). 3. Desdobra-se a ata-
dura e tem-se assim um orificio central através do qual é passada a ca-
beca, como num suspensorio (fig. 13), deixando as extremidades pende-
rem por trds e pela frente do térax. 4. A seguir, passam-se voltas cir-
culares ao redor do térax, de atadura de algoddo ortopédico (por cima da
atadura de morim). 5. Continua-se o enfaixamento, passando-se também
em voltas circulares ao redor do térax, ataduras de morim. Contudo, para
fixar o suspensério, procede-se da seguinte maneira: ao passar a atadura
de morim, faz-se com que a primeira volta passe em toérno da base do
térax recobrindo a atadura de algoddo ortopédico e o suspensério e, antes

_q

25 X da furc. ao umb.

[_

Figura 12

* MNestes casos prefere-se usar a infiltracdo do ou dos espacos intercostais
com anestésico local.
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de repetir uma segunda volta, rebatem-se para cima as extremidades (ante-
rior e posterior) do suspensério (fig. 13) de modo a prendé-las. 6. ApOs
tantas voltas quantas necessarias, fixa-se o enfaixamento com uma volta
circular de tira de esparadrapo (fig. 14).

[

Figura 13 Figura 14

Figura 15

Nota — Antes de se dar voltas com atadura de morim, é necessario
pedir ao doente que inspire e logo ap6s execute expiracdo forcada, prenden-
do em seguida a respiracio nesta fase. Isto se faz necessirio para imobilizar
a caixa toracica em um didmetro transversal menor que o normal e, por-
tanto, preencher a finalidade requerida.

Técnica para o sexo feminino: 1. Inicia-se passando a atadura de al-
godao ortopédico circularmente ao redor do torax, recobrindo os seios (esta
etapa deve ser realizada pelo auxiliar — de preferéncia por uma enfer-
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meira (fig. 15). 2. A seguir, passa-se no térax uma ou duas voltas ecir-
culares com ataduras de morim, acima dos seios e logo abaixo das axilas.
3. Desce-se obliquamente, com a atadura de morim pela face posterior do
térax e passa-se, também, uma ou duas voltas circulares abaixo dos seios,
isto é, na base do térax. 4. Da base do térax, indo da face anterior, passa-se
obliguamente a atadura pela face posterior do térax (eruzando a primeira
passada obliqua), chegando-se 4 face anterior do enfaixamento acima dos
seios. 5. Dessa posicdo (fig. 16) vai-se obliquamente, com a atadura, de
cima para baixo, realizando duas voltas de espiral no sulco inter-mamario.
6. Feita a espiral e enquanto se segura com a mio o inicio da atadura que
desce obliquamente, traciona-se a atadura (fig. 17), passando sob o seio
(nesta etapa deve a paciente prender a respiracio em expiracido forcada,
bem como em tddas as voltas circulares de base acima dos seios. 7 Desta
posicdo, a atadura é encaminhada para voltas circulares na base do térax.

Figura 16 Figura 17

8. A seguir, far-se-4 a espiral ascendente, isto é da base para cima dos
seios (tudo analogo a espiral descendente) e fixada em voltas circulares
acima dos seios. 9. Far-se-do tantas espirais descendentes e tantas ascen-
dentes quantas forem necessarias, porém, geralmente sdo suficientes duas,
isto é uma de cada (fig. 18). 10. O enfaixamento é entdo fixado final-
mente, com duas tiras estreitas de esparadrapo (fig. 19) passadas circular-
mente acima e abaixo dos seios. 11. Com o enfaixamento assim fixado,
verificar-se-4 se as espirais estio bem ajustadas no sulco inter-mamaério,
sem contudo machucar a paciente e se as voltas circulares deixam os seios
livres. Torna-se necessario, as vézes, fixar as espirais com uma pequena
tira de esparadrapo para que o enfaixamento nio afrouxe. 12. Finalmente,
retirar-se-4 (ou n#o) o algoddo que recobre os seios, deixando-os livres.
13. Este enfaixamento é especialmente recomendéivel para as pacientes de
seios grandes ou em pacientes que amamentam (sendo entdo necessario
que a enfermeira ampare o0s seios e os levante a cada volta circular na

base do tdrax).
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Figura 18 Figura 19

Técnica de enfaizamento parcial: Existem -circunstancias em que o
médico prefere ndo imobilizar todo o térax. Assim, é usado o enfaixa-
mento da base do térax (e s6 raramente o do &apice ou alto). Este tipo
pode ser usado tanto nos pacientes do sexo masculino como nos do sexo
feminino. *

E — Enfaizamento toracobraquial

1. Finalidade — ¥ste enfaixamento tem por finalidade imobilizar o
ombro ou, melhor dito, a regido escapulo-umeral.

II. Indicacées — E indicado nas luxacdes (ap6és reducdo); nas fraturas
do colo do Uimero e da omoplata; na contusdo, ferimentos e escoriacdes.

III. Técnica

a) Posigio do paciente: Paciente sentado, com a mao do lado séo
na cabeca (fig. 20), e a palma da mao do lado lesado na face anterior do
ombro sdo (fig. 20), deixando, por conseguinte, o cotovélo fletido.

b) Posicdo do médico e do auxiliar: O médico atras do paciente e o
auxiliar na frente.

¢) Técnica propriamente dita: 1. Colocam-se ataduras de algodao
ortopédico no membro superior, em voltas espiraladas imbricadas, partindo
da extremidade distal para a proximal (como se féra fazer uma goteira —
vide capitulo sobre goteiras), tendo o cuidado de passar duas camadas para

# Temos visto enfaixamentos tordcicos parciais feitos com esparadrapo dire-
tamente sobre a pele, o que é um modo pouco recomendavel, pois irrita tanto a
pele, que recusariamos a aconselhd-lo. Além disso, hA uma forma errdnea de enfai-
xamento em fratura de costelas que é o de colocar o esparadrapo diretamente sébre
a pele num s6 hemitérax, o que, de modo nenhum, limita os movimentos respiraté-
rios suficieritemente.



Imobilizacoes de urgéncia em traumatologia 51

Figura 20

protecio do punho. 2. Entre o membro superior e o térax, umfa atadura
de algodao ortopédico é colocada obliquamente (fig. 21). 3. Varias passa-
das (duplas) déste material sao colocadas sébre o ombro, desde a raiz do
pescoco até a regido acromial (fig. 22) e, também, sob o térco proximal
do antebraco. 4. A seguir, envolvem-se térax e membro superior lesado
com ataduras de algoddo ortopédico, passados -circularmente (fig. 23).
5. Inicia-se o enfaixamento com a atadura de morim de 10 em de largura,
na face posterior do térax, indo do lado sdo para o lado lesado (fig. 24).
6 Uma ou duas voltas passadas circularmente nessa altura do térax, dao a
fixacdo inicial. 7 A seguir, vindo da face anterior, a atadura contorna
a face lateral do torax, do lado sdo, cruza a face posterior do térax obli-
quamente, em direcao a base da face lateral do térax do lado lesado

Figura 21 Figura 22
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i

I-

Figura 23 Figura 24

(fig. 25). 8. Ai caminha pelo vao, entre o cotovélo e o toérax, contorna o
térco médio do antebraco indo de tras para diante (fig. 25), deixando livre
o cotovélo (isto é, a borda lateral da atadura deve contornar o antebraco a
quatro dedos transversos do cotovélo). 9. Contornado o antebraco, dirige-se
a atadura para o ombro do lado lesado, cuidando para que a borda lateral
dela contorne o ombro medialmente a saliéncia do acrdmio (fig. 26).
10. Contornando o ombro, de diante para tras, a atadura desce obliquamente
pela face posterior do torax, alcancando nesta face a base do lado sdo e
contornando a face lateral dirige-se, de tras para diante, para a face ante-

Figura 25 Figura 26
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rior (fig. 27). 11. Contornada a face lateral e chegada A face anterior
(fig. 28), dirige-se pelo vdo entre o cotovélo e o térax, indo da face ante-
rior para a posterior (Nota: ao passar pelo vdo, a atadura enruga-se sdzi-
nha), e dirige-se, entdo, para a face posterior do ombro do lado lesado

Figura 27 Figura 28

(fiz. 29), onde o contorna. 12. Contornando o ombro, de tras para diante,
é a atadura dirigida obliquamente pela face anterior do térax em direcao
a4 base do lado sado, passando entre a face ventral do punho (fig. 30) e a
face anterior do téorax (Nota: para passar a atadura entre o punho e o
térax basta um movimento de extensdo do punho). 13. Alcancando a base,

Figura 29 Figura 30
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na face anterior do térax, do lado sdo (da-se uma volta circular na base),
contorna-se pela face lateral indo para a face posterior, onde se dirige A
atadura obliquamente ascendente (fig. 31) até a face lateral do térax (ou
melhor, do braco), do lado lesado, no seu térco superior e déste ponto
passam-se circulares ao redor do térax assim enfaixado. Deve-se ter o
cuidado de passar uma ou duas voltas circulares pela frente do térax e por
cima da face dorsal do térco distal do antebraco (Nota: a borda superior
da atadura ndo deve ultrapassar a prega de extensdio do punho) (fig. 32).

Figura 31 Figura 32

14. Para fixar o enfaixamento usa-se primeiramente uma tira de espara-
drapo longa (trés vézes a distdncia do ombro ao cotovélo) e estreita, que
se coloca da seguinte maneira: passa-se o esparadrapo em posicdo de U, a
quatro dedos transversos do cotovélo (fig. 33), deixando a alca anterior
mais longa (dois térgos) e a alca posterior mais curta (um térco); gruda-se

Figura 33 Figura 34



I'mobilizacoes de urgéncia em trawmatologic 55

a alca posterior na face posterior do enfaixamento, ccontorna-se o ombro
de tras para diante e fixa-se finalmente junto a4 base do pescoco (sdbre a
regiao clavicular); a seguir, gruda-se a alca anterior na face anterior do
enfaixamento e sébre o ombro (onde cruza com a posterior) e obliquamente
descendente na face posterior do térax (Nota: a tira deve ser suficiente-
mente longa para ser recoberta pela tira de esparadrapo circular (fig. 34).
15. A seguir, passa-se, & moda de faixa espanhola, uma ou duas tiras de
esparadrapo (imbricadas) circularmente no enfaixamento, recobrindo a pri-
meira tira de esparadrapo (fig. 35). 16. Finalmente, recortam-se as sobras
das ataduras de algoddo ortopédico nas bordas do enfaixamento (deixando
de um a dois centimetros para fora a fim de evitar que enruguem dentro
do enfaixamento). Descobre-se (fig. 36) o punho, o cotovélo e o abdome
do excesso de algoddo, o qual é rebatido e fixado com pequenas tiras de
esparadrapo, se se quiser. Observar, por fim, se a extensio do punho

esta livre.

S

\ —

Figura 35 Figura 36

TRACOES COM ESPARADRAPO

Generalidades

Sao imobilizacoes feitas com tiras de esparadrapo. N&ao sdo muito eco-
nomicas e nem bem toleradas pelo paciente (quando por muito tempo e
em dias de calor); contudo, sdo eficientes e de facil execucio.

Material — O esparadrapo com goma mole no verso e de anteverso
encerado é o preferivel. Usam-se, também, ataduras de algodao ortopé-
dico e ataduras de gaze. Além disso, usa-se uma tabua perfurada em seu
centro, de 10,7 ou 5 em? e cordel trancado.

Em esquema, temos: 1) ataduras de algoddo ortopédico; 2) ataduras
de gaze; 3) rolo de esparadrapo; 4) tabua de tracdo; 5) cordel trancado;
6) tesoura; 7) material especial.
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Regras gerais para aplicagdo da tragdo — 1) Fazer tricotomia de tdda
a extensdo, aonde se grudara o esparadrapo. 2) Lavar com &agua e sabio.
3) E aconselhdvel utilizar éter ou tintura de benjoim para dar maior
adesdo do esparadrapo a pele, quando a tracdo for forte. 4) KEscolher,
antes de iniciar a tracdo, qual a largura do esparadrapo e da atadura de
gaze. 5) Colocar o membro sob tracdo manual do auxiliar. 6) Proteger
com ataduras de algodao ortopédico as saliéncias oOsseas. 7) Usar ataduras
de gaze para recobrir o esparadrapo em voltas, de fora para dentro, com
rdlo para cima, indo da extremidade distal para a proximal, e dar voltas
em espirais ascendentes imbricadas.

Cuidados — 1) Limpar bem a pele para evitar o aparecimento de pio-
dermites. 2) Nao garrotear o membro com a atadura de gaze nas articula-
¢oes. 3) Evitar a colocacdo exagerada ou deficiente de pesos para a
tracdo e em tempo muito precoce. 4) Apoiar o membro. ndo deixando que
0 paciente o mobilize apesar da tracio.

Tipos de tragio
A — Tragdo do membro inferior *

I. Finalidade — Destina-se a imobilizar o membro inferior. A imo-
bilizacdo é feita por tracdo da extremidade distal do membro. Esta tracao
age evitando o atrito entre as extremidades fraturadas, ou exercendo uma
acdo sdbre a hipertonia muscular, ou por ambos os mecanismos. Pode ser
considerada como preparatéria a uma posterior reducao.

II. Indicagées — E indicada nas fraturas da diafise do fémur, nas
do colo do fémur e transtrocanteriana, nas luxacdes do quadril (quando de
dificil reducéo).

III. Técnica

a) Posicdo do pacienlie: Paciente em decibito dorsal horizontal e o
membro inferior lesado junto & borda da maca.

b) Posigdo do médico e do auxiliar: O auxiliar situa-se aos pés da
maca, tracionando pelo pé o membro lesado e o médico ao lado lateral
déste membro.

¢) Técnica propriamente dita: 1. Inicia-se protegendo as saliéncias
Osseas especialmente a cabeca do perdnio (pois o nervo ciatico-popliteo
externo a contorna) e os maléolos, com voltas de atadura de algodao orto-
pédico no joelho e tornozelo (fig. 37). 2. Desenrola-se uma tira larga de
esparadrapo, de comprimento equivalente & dupla distdncia da raiz da coxa
até quatro dedos transversos além do calcanhar; fende-se longitudinalmente
a extremidade proximal do esparadrapo, aoc meio, por uns quatro centime-

¢+ Quando disponivel, usa-se muito mais, e com mais eficiéncia, a tracio
trans-6ssea com fio de Kirschner, sendo os pontos mais usados o calcineo, o
térco superior da tibia e a regido supracondileana do fémur.
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Figura 37

tros, ficando bipartida (fig. 38); a seguir, gruda-se o esparadrapo em tdéda
a extensdo da face lateral do membro inferior. 3. A tabua perfurada é
grudada ao esparadrapo paralelamente a fase plantar (fig. 38). A tabua
grudada ao esparadrapo é entao segurada pelo auxiliar e serve de ponto
de apoio para esticar o esparadrapo. 5. Gruda-se a tira medial de espa-
radrapo analogamente a lateral, inclusive fendendo-a na extremidade pro-
ximal, somente que esta extremidade, assim bipartida, deve alcancar a raiz
da coxa e quatro dedos transversos da prega inguinal. 6. Isso feito, ali-
sam-se as bordas das tiras de esparadrapo para gruda-las bem a pele;
passam-se ataduras de gaze no membro lesado, em espirais Iimbricadas
ascendentes e descendentes, comecando ao nivel da fratura (ao invés de
comecar da parte distal para a proximal como se costuma fazer). 7. Com
0 bico da tesoura ou com a ponta de um lapis, perfura-se o esparadrapo no
local do orificio préviamente praticado no centro da tabua. Através désse
orificio, indo de fora para dentro, introduz-se o cordel de tracdo (fig. 38),
dando-se um nd grosso (geralmente dois ou trés nés) na ponta introduzida;
puxa-se para ver se o no agilenta a tracio sem se desfazer. 8. Coloca-se
o cordel numa roldana (fig. 39) simples ou numa goteira de Braun ou
simplesmente ata-se provisoriamente a4 borda da maca.

Figura 39
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Nota 1 — Quando o paciente for crianca, o péso a fara geralmente
deslisar pelo leito (mesmo quando em posicio de Trendelemburg); evita-se
isto, deixando o corpo em decibito dorsal horizontal e os membros inferio-
res em posicAo “zénite” (vertical ao leito de tragdo). E necessario passar
uma faixa sobre a bacia, sendo aquela présa nos lados da cama. E tam-
bém necessario imobilizar os dois membros inferiores, mesmo que um déles
esteja indene. Deve-se notar que as roldanas devem ficar no travessao
superior do leito.

Nota 2 — Quanto a colocacdo de pesos deve-se usar o seguinte esque-
ma: 1. Esperar de vinte a quarenta minutos antes de colocar os pesos,
pois o calor do corpo derreterd a goma lentamente. 2. Colocar, inicialmente,
no méximo quatro quilogramas de péso, que é o limite de tolerancia do
esparadrapo. 3. Apds vinte e quatro horas, poder-se-do colocar 0s pesos
desejados, pois a goma ji terda aderido suficientemente. 4. Usando-se tin-
tura de benjoim ou éter, algumas vézes, ndo é necessario respeitar os trés
primeiros itens. 5. A relacio usada para colocacdo de pesos no membro
inferior é de um décimo do péso corporal do paciente, salvo indicacdo formal
do médico. 6. Quando a tracdo é em zénite, o limite ideal de pesos é
aquéle no qual o paciente toca levemente o leito com as nadegas, sem contu-
do apoia-las néle.

B — Tragdo do membro superior *

1. Finalidade — Destina-se a imobilizar o membro superior. A imobi-
lizagdo é feita por tracdo da extremidade distal do membro. Esta tracfo
age evitando o atrito das extremidades fraturadas ou exercendo uma acio
sobre a hipertonia muscular ou por ambos os mecanismos. Pode ser con-
siderada como preparatéria a uma posterior reducao.

II. Indicagbes — E indicada nas fraturas graves da diafise do Umero,
nas luxacoes do ombro (quando de dificil reducdo), nas fraturas-luxacdes do
ombro e em algumas outras ocasides.

III. Técnica

a) Posicdo do paciente: Paciente em decibito dorsal horizontal, o om-
bro do membro superior lesado, para fora da borda da maca, em abducio
de noventa graus, cotovélo em flexdo de noventa graus e rotacdo do om-
bro de modo que a méao fique em posicdo vertical (segurada pelo auxi-
liar) (fig. 40).

b) Pasicio do médico e do auxilior: O médico lateralmente e o au-
xiliar medialmente ao membro superior lesado.

¢) Técnica propriamente dita: 1. Inicia-se protegendo as saliéncias
6sseas, especialmente o epicondilo medial, epitréoclea (pois logo atras déle

< Quando disponivel, usa-se muito mais e com maior eficiéncia, a tracfo trans-
6ssea com fio de Kirschner, sendo os pontos de transfixacdo mais usados a do olé-
crano e a dos metacarpianos.
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passa o nervo cubital), com voltas de atadura de algoddao no cotovélo.
2. Desenrola-se uma tira média de esparadrapo, de comprimento equivalente
4 dupla distancia do ombro até dois dedos transversos além do cotovélo;
fende-se longitudinalmente a extremidade proximal do esparadrapo ao meio,
por uns quatro centimetros, ficando bi-partida; a seguir, gruda-se o espara-
drapo em téda a extensdo lateral do braco. 3. A tabua perfurada é gru-
dada ao esparadrapo paralelamente ao antebraco (fig. 40). 4. A tabua
grudada ao esparadrapo é entdo segurada pelo auxiliar e serve de ponto
de apoio para estirar o esparadrapo. 5. Gruda-se a tira medial do espara-
drapo analogamente & lateral, inclusive fendendo-a na extremidade proximal,
somente que esta extremidade, assim bi-partida, deve alcancar a raiz do
braco a dois dedos transversos da axila. 6. O restante é anilogo ao da
tracdo do membro inferior (vide essa tracfo).

Figura 40

Nota-se — Ao ser o paciente posto no leito, é necessario complementar
esta imobilizacdo por uma das seguintes maneiras:

¢') colocam-se travesseiros lateral e medialmente ao braco para con-
servar o antebragco na posicdo vertical. Contudo, € um auxilio instavel,
quando o doente é agitado ou gira o corpo durante o sono; c¢”) ou man-
tem-se o antebraco paralelo e sobre o leito, apoiado em um coxim; éste
auxilio é também instavel, além de dar uma rotacdo ac antebraco a qual
nao é acompanhada pela do braco; c¢'’) ou mantém-se o antebraco vertical-
mente através de uma pequena tracio com esparadrapo para o antebraco
e fixado éste em uma roldana do travessao superior do leito; ¢"”) ou man-
tém-se o braco verticalmente (ao invés do antebraco), e o antebraco cru-
zando o torax do paciente, com o cotovélo em noventa graus; é necessario
que a tracdo seja fixada em uma roldana no travessdo superior do leito e
o antebrago todo apoiado em uma faixa de crepe ou de morim présa tam-
bém ao mesmo travessao.
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IMOBILIZACAO DO TORNOZELO COM ESPARADRAPO

I. Finalidade — X destinada a imobilizar o tornozelo, permitindo ao
paciente calcar o sapato e andar. E um tipo de enfaixamento (ndo de
tracdo) com esparadrapo diretamente sobre a pele.

II. Indicagbes — E indicada exclusivamente para as contusdes e en-
torses leves do tornozelo.

III. Técnica

a) Posigdo do paciente: Paciente sentado ou em dectbito dorsal hori-
zontal, com o membro inferior lesado para fora dos pés da maca, até o
térco superior da perna (fig. 41), e com um cordel passado pelo ante-pé,
deixando o tornozelo em noventa graus e em varismo ou valgismo deseja-
do; o cordel é seguro por um auxiliar ou pelo proprio paciente.

b) Posicio do médico e do auxiliar: O médico sentado aos pés da
maca, de frente para a face plantar do pé lesado e o auxiliar em um dos
lados da maca.

Figura 41 Figura 42

©) Técnica propriamente dita: Nota — O que foi dito para a tracio
com esparadrapo deve ser usado também aqui, isto &, tricotomia, limpeza
com agua e sabdo e uso de éter ou benjoim se necessario. 1. De uma tira
(ou varias) de esparadrapo, cortar longitudinalmente varias tiras estreitas
(de mais ou menos meio centimetro de largura cada uma) e dispd-las a
méo (fig. 41). 2. Com o paciente em posicdo e com o cordel tracionando o
ante-pé, coloca-se a primeira tira de esparadrapo (fig. 41), grudando a sua
metade na face plantar do pé (ou melhor, do ante-pé) e levando suas extre-
midades para a perna, cruzando-as anteriormente. 3. Diversas tiras, seme-
lhantes a primeira, sdo passadas, imbricando-se umas apés as outras, mo-
delando-se nas saliéncias. 4. Ao chegar ao calcanhar, as tiras sdo passa-
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das retro-maleolar, vertical e paralelamente ao eixo longitudinal da per-
na (fig. 42). 5. Feito isso, cortam-se as pontas das tiras que se dispunham
irregularmente e passam-se voltas espiraladas e imbricadas de gaze (fig. 43)
em toda a extensdo da perna.

Figura 43

GOTEIRAS GESSADAS
Generalidades

Sdo imobilizaces feitas com gésso, que recobrem parcialmente o mem-
bro. Sio as menos econdmicas, as melhores toleradas e pouco trabalhosas.

Material — A atadura gessada é o material base déste tipo de imobili-
zacio, com largura de oito, dez, quinze e vinte centimetros (com compri-
mento padrao).

Usam-se também ataduras de gaze ou ataduras de crepe. Além destas,
necessitam-se ataduras de algoddo ortopédico.

Em esquema, temos: 1) ataduras de algodao ortopedico; 2) ataduras
de gésso; 3) ataduras de gaze ou de crepe; 4) rolo de esparadrapo; 5) te-
soura; 6) bacia para agua morna ou fria.
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Regras gerais para aplicagio da goteira gessada — 1) Escolher, antes
de iniciar a goteira gessada, qual o material, a sua largura, a disposicio a
se usar, pois da pratica tira-se uma regra importante em traumatologia:
apés terem sido postas as ataduras ow a atadura de gésso dentro da dgua,
o trabalho deve correr de wm modo uniforme e sem improvisos. 2) Colo-
car o membro na posicio requerida pela lesdo e pelo tipo de goteira
gessada a se realizar. 3) Proteger com ataduras de algoddo ortopédico
téda a extensdo do membro lesado, com especial interésse pelas saliéncias
oOsseas. 4) Colocar Agua morna dentro de uma bacia, enchendo-a de modo
a recobrir a atadura maior que se puser dentro dela*e** 5) Medir em
palmos, no membro lesado, a distidncia requerida para a longuette (tala
gessada). 6) Fazer a longuette da seguinte maneira: 6') retirada a ata-
dura de gésso de dentro da &gua, deve-se estendé-la sobre uma superficie
lisa; 6") a atadura é estendida num comprimento igual ao da disténcia
do membro lesado, medido em palmos préviamente; 6"') ela é estendida
primeiramente em um sentido e dobrando-se em sentido oposto, de modo
que, 4 medida que se estende a atadura, a longuette vai ganhando em ca-
madas, uma por cima da outra; 6"") a longuette deve ter uma forma
trapezoide, pois, os membros s@o de forma conica, de base proximal
(fig. 44). T) Colocar a longuette no membro lesado. 8) Com ataduras
de gaze, o membro lesado é enfaixado, recobrindo a longuette, em espirais
imbricadas, ascendentes e descendentes, comecando no local da lesao.

Figura 44

* A atadura gessada geralmente vem envolta em papel impermedvel, que se

deve retirar antes de colocd-la dentro da &gua (morna). N&Ao se deve retirar,
porém, o invélucro interior de papel de séda, para ndo perder o gésso em Dpo.
Colocada dentro da &gua, retiram-se déste ultimo invélucro sdmente as pontas

laterais enroladas — isto farda com que a atadura se embeba uniformemente.
Apds ter recebido Agua suficientemente — o que se sabe por ndo sairem mais
bolhas de ar da atadura — retira-se totalmente o papel de séda e retira-se a

atadura da Agua.

#%* Ha ataduras especialmente confeccionadas, que permitem ser trabalhadas
com égua fria e, ainda, outras gque sdo de rdpida secagem. Ao trabalhar com
éstes tipos de ataduras gessadas devem ser observados os seguintes cuidados:
1) usar aAgua comum; 2) mergulhar a atadura na dgua por pouco tempo; 3) tra-
balhar o mais rapidamente possivel, bem como modelar rapidamente a goteira ou
anarelho gessado; 4) colocar as ataduras uma a uma dentro da agua.
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Cuidados — 1) Proteger bem as saliéncias oOsseas, assim evitando esca-
ras. 2) Recobrir com a longuette trés quartas partes da circunferéncia do
membro lesado (fig. 44). 3) N&o garrotear o membro com a atadura de
gaze. 4) N&o pressionar sébre a longuette com as polpas digitais, assim
evitando escaras. 5) N&o fletir uma articulacdo quando a longuette estiver
comecando a endurecer. 6) Nao fazer a goteira gessada em posicio vi-
ciosa *. 7) Colocar coxins, calcos ou férulas para a conservacio da goteira.
8) Dar conselhos ao paciente sébre os cuidados que deve tomar com a
goteira gessada em casa. se o paciente puder deixar o hospital.

TIPOS DE GOTEIRA GESSADA

A — Goteira gessada alté o cotovélo

I. PFinalidade — E destinada a imobilizar o térco distal do antebraco
e o punho.

II. Indicagées — E indicada nas fraturas do punho **, nas do térco
distal do antebraco, nas contusfes e nas entorses do punho.

III. Técnica

a) Posicio do paciente: Paciente deitado ou sentado, com o coto-
vélo em noventa graus de flexfo, semipronacdao do antebraco e punho ligei-
ramente em flexdo dorsal (quando possivel).

b) Posigio do médico e do auxiliar: O médico ficard ao lado do
antebraco e o auxiliar na frente da méfo, segurando-a pelo polegar com uma
das maos e pelos trés dedos médios (indicador, médio e anular) com a outra,
de modo a dar um desvio cubital do punho e abduzir o polegar.

Figura 45

* N&o s6 evitar de fazé-la em posicio viciosa como deixar que o paciente
fique com ela viciosamente; para tanto, deve-se insistir no uso de tipoia_ alta —
a miao do membro lesado deve ficar, o mais préximo possivel, do ombro sédo — no
caso de goteira gessada para o membro superior,

#%  Nas fraturas dos ossos do carpo, principalmente do escafdide, é necessario
um aparelho gessado em posicdo especial.
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c¢) Técnica propriamente dita: 1. Coloca-se a atadura de algoddo
ortopédico desde o punho até o cotovélo, comecando por fazer um orificio
na extremidade distal da atadura, através do qual se passa o polegar do
paciente (fig. 45) e depois enrola-se por espirais imbricadas ascendentes.
2. A seguir, coloca-se dorsalmente uma tala ou longuette (fig. 45), prévia-
mente feita de uma atadura gessada de dez ou de quinze centimetros,
tendo como limite inferior a linha da cabeca dos metacarpianos (linha dos
primeiros “nés dos dedos”) (fig. 46), e como limite superior a prega do
cotovélo, sem, contudo, impedir a flexdo. A longuette deve cobrir trés
quartos da circunferéncia do membro. 3. Isso feito, com a atadura de
gaze, dao-se voltas espiraladas imbricadas em téda a extensdo do antebraco.
Ao se passar da face dorsal da mao, através do primeiro espaco interdigital,
para a face palmar, deve-se ter o cuidado de enrolar a atadura sébre si,
fazendo com esta um cordel. Este cordel ndo deve ultrapassar a linha pal-
mar média (fig. 45). Prende-se a ponta final da gaze com esparadrapo
(ndo deve ser circular e sim apenas um quarto da circunferéncia). 4. Ten-
do-se o cuidado de deixar secar a goteira, ela ndo se deformara. 5. Final-
mente, devem-se observar as condi¢des circulatdrias da exiremidade do mem-
bro e que se faca livremente a abducio do polegar e do minimo (fig. 45).

Figura 46 ,
B — Goteira gessada “em garrafa”
I. PFinalidade — E destinada a imobilizacdo do metacarpo e das
falanges.
II. Indicagbes — Nas fraturas dos metacarpianos, das falanges, nos

ferimentos da palma da mao e dos dedos.
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III. Técnica

a) Posicdo do paciente: Paciente sentado, com a face ventral do ante-
braco apoiada sébre a mesa.

b) Posicdo do médico e do auxiliar: O médico lateralmente ao ante-
braco e o auxiliar medialmente.

c) Técnica propriamente dita: 1. Colocam-se as ataduras de algoddo
ortopédico como na goteira simples (descrita anteriormente), porém, reco-
bre-se até a ponta dos dedos (menos o polegar). 2. Coloca-se uma lon-
guette na face ventral do antebraco, desde a ponta dos dedos até o coto-
vélo e coloca-se a palma da mio apoiada em uma garrafa * (fig. 47), dei-
xando o punho hiperestendido, sem afastar da mesa a face ventral do punho.
3. Antes que a longuette seque, passa-se rapidamente uma espiral de gaze
no antebraco e mio, voltando novamente ao apoio sébre a garrafa e entdo
faz-se pressio com as méos sébre a face dorsal do punho e sébre os dedos,
para auxiliar a flexo metacarpofalangeana. 4. O restante é analogo ao
da goteira anterior.

Figura 47

C — Goteira gessada até a raiz do braco

I. PFinalidade — E destinada a imobilizar todo o antebraco, o coto-
vélo, e o térco distal do braco.

II. Indicagbes — E indicada nas fraturas dos dois tércos proximais
do antebraco, nas do cotovélo, nas do térco distal do Gmero; nas contusdes
do antebraco, nas do cotovélo, nas do braco; nas luxacdes do cotovélo, apds
reducao.

# Usa-se uma garrafa ou algo cilindrico, um pouco maior do que o circulo
feito pelo pincamento do polegar com o indicador. Comumente se usa a capa do
rolo de esparadrapo.
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III. Técnica

a) Posigdo do paciente: Paciente sentado, braco paralelo ao téorax e
antebraco paralelo & coxa (fig. 48) ou em declbito dorsal horizontal, com
o braco perpendicular ao corpo e o antebrago paralelo & linha bimamilar; em
ambos o0s casos com o cotovélo em angulo reto e antebrago em semi-pronacao
(Nota: a goteira, por excegdo, é posta com o cotovélo em extensdo completa

nas fraturas do olécrano e em algumas outras ocasides).

Figura 48

b) Posicio do médico e do auxiliar: Se o paciente estiver sentado,
ficarda o médico lateralmente ao membro superior e o auxiliar segurando a
méao pelos dedos (segundo o que se féz para a goteira de antebraco); se o
paciente estiver deitado, o médico ficara atras do cotovélo (portanto, do
lado lesado) e o auxiliar segurando a mao pelo lado oposto.

c¢) Técnica propriamente dita: 1. Coloca-se o algodao ortopédico, des-
de o punho até a raiz do braco (deve-se recobrir a porcao lateral do ombro),
para evitar de sujar a pele com gésso. 2. Coloca-se a longuette dor-
salmente no antebraco e lateralmente no braco, desde a cabeca dos meta-
carpianos até a raiz do braco, tendo-se o cuidado de cortar dois tércos de
sua largura (um térco lateral e um térco medial) no cotovélo, e imbricar
as bordas do corte (fig. 48). 3. A seguir, passam-se ataduras de gaze em
espirais imbricadas, tendo-se o cuidado de ndo apertar a gaze na altura do
cotovélo, a fim de nao garrotear. 4. O restante é semelhante as outras
goteiras.

D — Goteira gessada pendente

I. Finalidade — E destinada a imobilizar o braco por acdo da goteira
e, ao mesmo tempo, através da tracdo exercida no antebraco pelo péso
do gésso.

II. Indicagées — A indicacdo principal é a fratura do térco médio do
amero; contudo podera ser usada em quase tdodas as outras fraturas do
amero.
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III. Técnica
a) Posicdo do paciente: Paciente sentado.

b) Posicdo do médico e do auxiliar: Anédloga a da goteira gessada
até a raiz do braco.

c) Técnica propriamente dita: 1. Inicia-se passando o algoddo orto-
pédico analogamente & goteira gessada até a raiz do braco. 2. Coloca-se
uma primeira longuette como se fora fazer uma goteira de antebraco, isto
é, até o cotovelo (fig. 49). 3. Coloca-se uma segunda longuette em forma
de U, indo da face medial do braco (logo abaixo da axila), contornando o
cotovélo por cima da primeira longuette e chegando até o ombro (fig. 49).
4. Passam-se ataduras de gaze e prendem-se com esparadrapo, como ja foi
explicado anteriormente,

Figura 49
E — Goteira gessada em bota
1. PFinalidade — E destinada a imobilizar o pé, o tornozelo e o térco
distal da perna.
II. Indicagcdées — E indicada nas fraturas, entorses e contusdes do tor-

nozelo; nas fraturas dos ossos do pé e em outras ocasides.

III. Técnica

a) Posicio do paciente: Paciente em decibito dorsal horizontal (as
vézes é permitido o dectbito ventral horizontal), com o tornozelo em noven-
ta graus.

b) Posicdo do médico e do auxiliar: O médico lateralmente a perna
e o auxiliar segurando o pé com ambas as méaos (sem pressionar com as
polpas digitais), deixando o tornozelo em &angulo reto. Ajuda bastante, para
quem segura o pé, se o joelho for fletido (fig. 50) por um segundo auxiliar.
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c) Téenica propriamente dita: 1. Colocam-se as ataduras de algodéo
ortopédico, da ponta dos artelhos ao joelho (ver o que se disse a respeito
da protecio das saliéncias Osseas, quando da tra¢do com esparadrapo do
membro inferior). 2. Coloca-se a longuette na face posterior da perna e
na face plantar do pé, tendo-se o cuidado de cortd-la em dois tércos de sua
largura no tornozelo (um térco lateral e um térco medial), e imbricar as
bordas do corte e, ainda, o cuidado de ndo limitar a flexdo do joelho. 3.Pas-
sam-se as ataduras de gaze e fixam-se com esparadrapo.

Figura 350
F — Goteira gessada até a raiz da coxa
I. Finalidade — ¥ destinada a imobilizar todo o membro inferior.
II. Indicagbes — E indicada nas fraturas dos dois tércos proximais

da perna, nas luxacdes do joelho e da rétula (apdés reducdo), nas fraturas
de roétula, nas entorses do joelho e nas contusbes da perna, joelho e coxa.

III. Técnica

a) Posigio do paciente: Paciente em decibito dorsal horizontal, conr
o joelho (fig. 51) em semiflexdo (mais ou menos quinze graus), e o torno-
zelo em noventa graus (nas fraturas de rétula o joelhe devera ficar em
extensdo completa).

Figura 51
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b) Posigio do médico e do auxiliar: O médico lateralmente ao mem-
bro inferior, o primeiro auxiliar segurando e tracionando o pé analogamente
4 goteira gessada em bota, isto é, até o joelho, e o segundo auxiliar segu-
rando o joelho com a mio espalmada (nfo pressionar com as pélpas digitais

no cavo popliteo).

¢) Técnica propriamente dita: 1. Colocam-se as ataduras de algodao
ortopédico (semelhantes a da goteira gessada em bota) para protecao das
saliéncias Gsseas indo até a raiz da coxa. 2. Coloca-se a longuette na face
posterior do membro inferior e na face plantar do pé, tendo-se o cuidado
de cortar a dobra do tornozelo. 3. Passam-se ataduras de gaze e fixam-se
com esparadrapo. 4. Apés secar, é interessante calcar com coxins o cavo
popliteo ou colocar 0 membro inferior numa goteira de Braun.

A IMOBILIZACAO E 0OS FERIMENTOS

O papel que desempenha a imobilizacdo nos ferimentos é sumamente
‘benéfico, ndo sé6 do ponto de vista puramente de protecio as infeccdes
secunddrias e contaminacdo, como pelo aceleramento da cicatrizacao com
base na anatomo-patologia.

Sabe-se, que, quando a pele ou qualquer outro tecido, sofre uma solucéo
de continuidade — um ferimento — o organismo reage através da defesa
leucocitaria, de um aparecimento de fibroblastos e finalmente por um tecido
rico em vasos neoformados que irdo restabelecer essa continuidade; ora, se
ésse mecanismo é perturbado pela movimentacdo, representada quase sem-
pre por uma maior tensio dos bordos do ferimento, ha uma ou varias micro-

interrupgbes retardando a cicatrizacio.

Em {raumatologia, nos ferimentos, a imobilizacio faz-se na maioria
das vézes por goteiras gessadas e outras vézes por enfaixamentos.

O principio béasico é o de se imobilizar 0 membro ou regido do corpo,
-em posicdo de menor tensfo (estiramento) das partes moles.

Assim, por exemplo, se o ferimento fér na face ventral do cotovélo,
a posicao fletida ird favorecer a cicatrizacio. Mas se o ferimento fér na
sua face dorsal, a melhor posicdo é a da extensido do cotovélo. Outro exem-
plo: se houve um ferimento na face ventral da mio, a posicdo favorivel
é a da flexAo dos dedos (goteira em garrafa) e, com maior raziio, se houve
seccdo de tendbes e nervos, pois a posicio favorecera a aproximacao dos
cabos seccionados (caso ndo haja grande retracdo dos cabos proximais).

Quando o ferimento é sdbre o torax, um enfaixamento toricico, restrin-
gindo as excursbes do térax, favorece a -cicatrizacdo. Um enfaixamento
toracobraquial favorecera um ferimento no sulco delto-peitoral, por exemplo.

A tracao por esparadrapo na pele é contra-indicada téda vez que tenha
-que ser aplicada sdbre ou proxima aos ferimentos.

Nota: As gazes esterilizadas (curativos) que recobrem um ferimento
devem estar em sentido longitudinal, nunca transversal. Isto porque as
gazes tornam-se duras apos nelas secar o sangue e garroteiam o membro.

Por cima das gazes esterilizadas, passam-se ataduras de algoddo orto-
‘pédico, também esterilizadas.
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RESUMO

O autor realizou uma exposicido sistematizada das téenicas de imobili-
zacdo de urgéncia em traumatologia, ilustrada com 51 figuras. Em face da
pobreza de literatura, tanto nacional como estrangeira, sobre &ste assunto
basico, o autor forneceu sua experiéncia de dez anos no Pronto Socorro
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sédo Paulo.

SUMMARY

The author carried out a systematic explanation, with 51 pictures, about
the immobilization technics more often used in traumatologic urgencies.
Because the lack of appropriate Brazilian and foreign literature, the author
gave his experience of ten years at the First Aid Traumatologic Station
of the University of Sio Paulo Medical School Hospital.
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