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INTRODUCAO

O mundo de hoje vem exigindo profissionais mais preparados e
capacitados em resolver problemas, de tomar decisdes em quaisquer
situacOes, que respeitem e valorizem o trabalho em equipe e a conduta
ética.

Este manual destina-se a dar elementos e subsidios, bem como
suporte basico aos alunos de CURSO DE IMOBILIZACAO ORTOPEDICA.

Procurei desenvolver este estudo através de uma linguagem
simples, clara e de qualidade técnica aprimorada, visando tdo somente
uma melhor assimilacao por parte do discente, proporcionando conteldo
tanto para a formagao quanto para a preparagao para cConcursos para o
cargo.

No servico de saude, tanto em hospitais quanto em clinicas, ou
em outros locais, o Técnico em Imobilizacdo Ortopédica ou Gesseiro
Hospitalar, devidamente habilitado é reconhecido como parte integrante,

atuante e indispensavel nos setores de ortopedia e traumatologia.



NOGOES DE ANATOMIA

CAPITULO

1. 1. Planos Anatomicos

As descricoes anatbmicas sao baseadas em

quatro planos

imaginarios (mediano, sagital, coronal e horizontal) que passam através
do corpo na posicdao anatébmica (fig. 1.1):
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Figura 1.1 — posi¢éo anatdmica.
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QUADRO RESUMO

PLANOS ANATOMICOS

€ o plano vertical que passa longitudinalmente através do

MEDIANO corpo - dividindo-o em metades direita e esquerda.

sdo planos verticais que passam através do corpo,

SAGITAL paralelos ao plano mediano.

sao planos verticais que passam através do corpo em
CORONAL angulos retos com o plano mediano, dividindo-o em partes
anterior (frente) e posterior (de tras).

sdo planos que passam através do corpo em angulos retos
com os planos coronais e mediano. Um plano horizontal
HORIZONTAL divide o corpo em partes superior e inferior. Radiologistas
(transverso) se referem aos planos horizontais com transaxiais ou
simplesmente planos axiais que sao perpendiculares ao
eixo longo do corpo e membros.

LONGITUDINAL | correm longitudinalmente no eixo longo do corpo ou de
qualquer de suas partes, e o termo se aplica, nao obstante,
a posicao do corpo.

TRANSVERSAL sao fatias do corpo ou de suas partes que sao cortadas em
angulo retos com o eixo longitudinal do corpo ou qualquer
de suas partes

OBLIQUAS sao fatias do corpo ou de suas partes que nao sao cortadas
ao longo de um dos planos anatémicos.

CORTE LONGITUDINAL

CORTE OBLIQUO

J
B |

]

%mj

CORTE TRANSVERSAL

Fig. 1.2 — cortes dos membr os

Léo Sampaio Pagina 5 9/4/2012
http://imobilizacoesortopedicasetecnicas.blogspot.com  www.facebook.com.br/leocsampaio




1. 2. Movimentos fisioldgicos

Os movimentos ocorrem nas articulacbes onde dois ou mais
0ssos ou cartilagens se articulam uns com os outros. Os movimentos sao:

MOVIMENTOS
FLEXAO indica curvatura ou diminuicdo do angulo entre os 0ssos ou
partes do corpo.
EXTENSAO significa endireitar ou aumentar o angulo entre os ossos ou
partes do corpo
ABDUCAO significa afastar-se do plano mediano no plano coronal
(quando se move um membro superior para longe do lado
do corpo)
ADUCAO significa movimento na direcao do plano mediano em um

plano coronal (quando se move um membro superior em
direcao ao lado do corpo)

ROTAGAO significa virar ou girar uma parte do corpo em torno de seu
eixo longitudinal!, como por exemplo, virar a cabeca para o
lado. Rotacao medial (rotacao interna) traz a face anterior
de um membro para mais perto do plano mediano.

CIRCUNDAGAO € um movimento circular que combina flexdo, extensdo,
abducdao e abducao e, ocorre de tal modo, que a
extremidade distal das partes se move em um circulo

OPOSICAO € o movimento pela qual a polpa do 1° dedo (polegar) é
trazido até polpa de um outro dedo

REPOSICAO descreve o movimento do 1° dedo (polegar) a partir da
posicdo de oposicdo de volta a sua posicdo anatémica

PROTRUSAO é um movimento dianteiro (para frente)
RETRUSAO € um movimento de retracdo (para tras)
ELEVACAO significa elevar ou mover uma parte para cima, como por

exemplo, elevar os ombros quando no movimento de
encolher os ombros

DEPRESSAO significa abaixar ou mover uma parte para baixo, como por
exemplo, abaixar os ombros quando no movimento de
relaxar os ombros, quando de pé

EVERSAO € o0 movimento da sola do pé para longe do plano mediano
(virando a sola lateralmente), quando o pé esta
completamente evertido, ele também esta dorsifletido

INVERSAO € o movimento da sola do pé em direcao ao plano mediano
(a sola olhando medialmente), quando o pé esta
completamente invertido, ele também esta plantarfletido

PRONAGAO é o movimento do antebraco e mao que gira o radio
medialmente em torno do seu eixo longitudinal de modo
que a palma da mao olha posteriormente e seu dorso olha
anteriormente

! eixo vertical ou longitudinal, que une a cabega aos pés, classificado como heteropolar.
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SUPINAGAO € o movimento do antebraco e mao que gira o radio
lateralmente em torno do seu eixo longitudinal de modo
que o dorso da mao olha posteriormente e a palma da mao
olha anteriormente (posicdo anatomica)

.ll

L1

/ L
! g EXTENSAOQ
FLEXAD ¢ R
| ,_f< | 5
FLEXAO

b IIII

II "
\ FLEXAD

h U‘l | EXTENSAO

Flexao e entensao dos dedos
. . : Flexdo e extensao damao na nas articulagdes interfalangica
Flexao e extensao do membro superior articulagao do punho e metacarpofalangica

na articulagao do ombro e do membro
inferior na articulagae do quadril

Fig. 1.3 — movimentos de flexdo e de extenséo
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Fig. 1.6 — movimentos de retrusdo, protrusdo, elevacéo, depkesséo, eversdo, inversdo, supinacéo
e pronagao

1. 3. Esqueleto humano

Classicamente o esqueleto do adulto é formado por 206 0ssos
distintos, que compdem a estrutura de todo o organismo, no entanto este
numero pode variar. Alguns autores adotam de 210 a 211 ossos.

Determinadas cartilagens, como as encontradas nas
extremidades dos ossos longos, também sdo incluidas como parte do
esqueleto. Esses ossos e cartilagens sdao unidos por ligamentos e oferecem
superficies de fixacdao aos musculos. Como os musculos e 0ssos precisam
combinar-se para permitir o movimento corporal, esses dois sistemas sao
as vezes designados coletivamente como sistema locomotor. O
esqueleto adulto humano é dividido em esqueleto axial e esqueleto
apendicular.
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O esqueleto axial inclui todos os ossos localizados no eixo
central do corpo ou préximo a este. O esqueleto axial do adulto consiste

em 80 ossos e inclui cranio, coluna vertebral, costelas e esterno.

Cabeca Cranio* 8
Ossos da face** 14
Pescoco Osso Hidide* ** 1
Ossiculo da audicao (pequeno osso em M_artelo (2) 6
cada ouvido) B|go_rna (2)
Estribo (2)
Cervical 7
Toracica 12
Coluna vertebral Lombar 5
Sacral 1
Coccigea ou Cdccix 1
Térax Esterno 1
Costelas 24
Total de ossos no esqueleto axial 80

* cranio: frontal, occipital, etmdide, esfendide, 2 parietais e 2 temporais.
** face: 2 lacrimais, 2 maxilas, 2 zigomaticos, 2 nasal, 2 palatinos, 2 conchas nasais

inferiores, vomer, mandibula.

*** hidide - trata-se de um osso médvel situado na parte anterior do pescoco no nivel de

C3, no angulo entre a mandibula e a cartilagem tiredidea.

O esqueleto apendicular € composto por todos os ossos dos
membros superiores e inferiores (extremidades), dividindo-se em duas
partes: apendicular toracico (clavicula, escapula, umero, radio, ulna,
carpo, metacarpo e falanges) e apendicular pélvico (pubis, isquio, ilio,

fémur, tibia, fibula, tarso, metatarso e falanges.

Cintura escapular CIa\{lcuIas 2
Escapula 2
Umero 2
Ulna 2
Membros superiores Radio 2
(braco, antebraco e mao) Ossos carpais 16
Ossos metacarpais 10
Falanges 28
Ossos do quadril 2
Cintura pélvica ou pélvis (fusdo do ilio, isquio e
pubis)
Fémur 2
Fibula 2
Tibia 2
Membros inferiores Patela 2
Ossos tarsais 14
0Ossos metatarsais 10
Falanges 28
Total de ossos no esqueleto apendicular 126
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1. 3. 1 Tecido Osseo

O sistema ou tecido ésseo € um tecido conjuntivo bem
rigido, encontrado nos ossos do esqueleto dos vertebrados, onde ele é o
tecido mais abundante. Suas fungdes principais sao: sustentar o corpo;
permitir a realizacdo de movimentos; proteger certos érgaos e realizar a
producao de elementos celulares do sangue, além de ser calcificado.

As diferentes células envolvidas e dois componentes da
matriz mesenquimal déssea, que obrigatoriamente devem ser avaliados
simultaneamente em seus dois compartimentos o protéico e inorganico,
tornando necessaria e fundamental uma breve revisao do papel do tecido
mesenquimatoso durante todo o desenvolvimento embrionario.

As células mesenquimatosas indiferenciadas além da
capacidade de se mover através dos tecidos, tém o potencial de se dividir
rapidamente e se diferenciar em células especializadas do tecido musculo
esquelético; como exemplo, em células de cartilagem, osso, tecidos
fibrosos densos e musculos. Inumeros fatores sistémicos relacionados
como a nutricdo, com o equilibrio hormonal ou ainda combinados com
outros fatores locais (oxigénio, citocinas, nutrientes e etc), influenciam a
proliferacdo e a diferenciacao das células mesenquimatosas.

Os fatores locais e sistémicos interagem com o potencial
gendmico das células-tronco indiferenciadas para determinar a sua
progressdo até as células altamente diferenciadas, como os condrdcitos e
ostedcitos. As células mesenquimatosas indiferenciadas dao origem a
varios tipos de células e o processo de diferenciacdao depende dos
estimulos oriundos do meio. Assim, as células mesenquimatosas podem
assumir varias formas dentre os quais destacam-se: eritrécito, leucdcito,
macroéfago, adipocito, célula muscular lisa, condrocito,
fibroblastos,osteoblasto que por sua vez origina o ostedcito.

E importante realcar que o 0sso, in natura, possui uma
matriz protéica que perfaz respectivamente 70% do volume e 30% do
peso do 0sso; enquanto que a matriz inorganica, que é formada
principalmente pelo fosfato de calcio, corresponde apenas a 35% do
volume e 60% do peso do osso. Os complementos restantes sao devidos a
outros elementos e principalmente a dgua. E conceito primario da fisica
dos materiais que a estrutura de subsisténcia de qualquer substancia,
produto, objeto ou do corpo humano é a responsavel pela sua resisténcia
e sustentacdo. Logo, até pelo simples conhecimento da fisica basica, é
possivel entender de forma direta e simples, a razao do colageno dsseo,
estrutura de sustentacdao de varios tecidos humanos, inclusive do osso,
estabelecer relacao direta entre sua deterioragao e o risco de fratura.

Sendo o tecido Osseo altamente vascularizado, todo o
esqueleto recebe a cada minuto 10% de todo o débito cardiaco, revelando
a importancia de uma eficaz perfusao sanguinea éssea, para oferecer
nutrientes basicos essenciais para a adequada sintese de colageno.
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Apesar de ser o mais importante componente da matriz
mesenquimal déssea, outras proteinas participam do processo de iniciacao
da mineralizacdo oOssea, que corresponde a ligacdo do componente
mineral a matriz protéica. Na fase inicial ocorre um contato intimo,
estreito, da hidroxiapatita com as fibrilas do coldgeno, se situando em
locais especificos que sdao denominados de “buracos” que existem entre as
fibrilas que compdem a tri hélice do colageno. Essa disposicdao arquitetural
sobre a matriz protéica basica resulta em um produto bilamelar, que é
responsavel pelas propriedades mecanicas do osso, sendo, portanto capaz
de resistir a todo tipo de estresse mecanico.

Por sua vez, o colageno propicia a todos os tipos de tecidos
conjuntivos a sua forma basica e no tecido dsseo é o principal responsavel
pela resisténcia a fratura. No entanto, os tipos, as concentracdes e a
organizacao do coldageno sdo variaveis em cada tecido. O colageno tipo I
forma as fibrilas de feixes transversais que podem ser observados na
microscopia eletrénica em todos os tecidos conjuntivos.

Os tipos celulares do osso sao:

a) osteoblastos - células jovens com intensa atividade
metabdlica e responsaveis pela producao da parte organica da matriz. Sdo
cubicas ou cilindricas e sao encontradas na superficie do osso peridsteo
(membrana fina que reveste o 0sso). Fazem a regeneracdo 6ssea apos
fraturas.

Os osteoblastos existem também no enddsteo (membrana
de tecido conjuntivo que reveste o canal medular da diafise e as cavidades
menores do o0sso esponjoso e compacto). Os osteoclastos e células
progenitoras osteocondrais podem também ser encontrados no enddsteo.

b) ostedcitos - durante a formagao dssea, a medida que se
dad a calcificagdo da matriz éssea, os osteoblastos acabam ficando em
lacunas chamadas osteplastos, ou simplesmente lacunas, diminuem sua
atividade metabdlica e passam a ser ostedcitos, células adultas que atuam
na manutencdo dos componentes (nem todos) quimicos da matriz. Nas
regides ocupadas pelas ramificagdbes dos osteoblastos formam-se os
canais e canaliculos, que permitem uma comunicacdo entre os ostedcitos
e 0S vasos sanguineos que os alimentam. Os ostedcitos sdo protegidos
pela osteona que os reveste.

c) osteoclastos - células grandes com partes dilatadas e, é
multinucleada. Originadas da fusdo de células dsseas responsaveis pela a
reabsorcdao da matriz e pela degradacdo do tecido dsseo devido a
condicOes fisiolégicas e/ou patolégicas através da producao de acido e
enzimas (colagenase), bem como outras enzimas que podem fixar ou
liberar o calcio do osso. Nas areas de reabsorcdo de tecido Osseo
encontram-se porgoes dilatadas dos osteoclatos, colocadas em depressoes
da matriz dssea escavadas pela atividade dos osteoclastos e conhecidas
como lacunas de Howship.
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Célula osteoprogenitora Qsteoblasto Ostedeito Osteoclosto
(deservolve-se em (forma tecido (mantém o {atua na reabsorcdo, @
osteoblasto) dsse0) tecido dsseo) destruicdo da matriz osse0

Fig. 1.8 — células Osseas.

A substancia éssea divide-se em:

a) esponjosa ou reticulada (encontrada na sua maioria nas
epifises) - apresenta espacos medulares mais amplos, sendo formado por
uma série de pequenos feixes (trabécula), que ddo um aspecto poroso ao
tecido. O osso esponjoso € o de menor peso, tem forma de grade, com
espacos 0sseos nos que se encontra a medula d6ssea. Existe a medula
ossea vermelha, da qual é produzida grande quantidade de células do
sangue (hematopoiese’) e a medula dssea amarela que diminui a
quantidade de células no sangue. Ao avancar da idade, nds perdemos
medula dssea vermelha, e esta se transforma em amarela (inerte e
gordurosa). Geralmente, o 0sso esponjoso localiza-se na parte interna da
diafise ou corpo dos ossos e nas extremidades ou epifise. O 0sso esta
revestido pelo peridosteo que € uma membrana com uma particularidade
fibrosa que se cola com firmeza a ele. Na sua face interna possui os
osteoblastos que participam do crescimento e da restauracdo do osso. E
vascularizada e essa € uma caracteristica muito importante, posto que
através de seus vasos sanguineos chegam substancias nutricias as células
osseas.

b) compacta ou densa (encontrada geralmente nas diafises
de ossos longos) - localiza-se na parte externa abaixo do peridsteo,
possuindo grande rigidez e densidade, cuja espessura dependera da

2 hematopoiese (também conhecida por hematopoese, hemopoese ¢ hemopoiese), € o processo de formagao, desenvolvimento
e maturagdo dos elementos do sangue (eritrocitos, leucocitos € plaquetas) a partir de um precursor celular comum e indiferenciado
conhecido como célula hematopoiética pluripotente, ou célula-tronco, unidade formadora de colonias (UFC), hemocitoblasto ou stem-cell.
(http://pt.wikipedia.org/wiki/Hematopoiese)
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exigéncia mecanica. Apresenta pouquissimo espaco medular, possuindo,
no entanto, um conjunto de canais que sao percorridos por nervos e vasos
sanguineos: canais de Volkmann? e canais de Havers*.

Por ser uma estrutura inervada e irrigada, o o0sso tem
sensibilidade, alto metabolismo e capacidade de regeneracao.

Cartilagem
artiu:chIar

\ Ozzo
-~ Esponjoso

Epifize
. "~ Linha epifisaria
betafize |
== Jzzo compacto
! ”
Di&fize 4 i &
[

== Peridzteo

-~ _ _Canal medular
| {medula dzzea
amarela)

=

Epifize

Fig. 1.9 — estrutura de um 0sso longo.

3 Canais de Volkmann sdo canais microscopicos encontrados no osso compacto, sio perpendiculares aos Canais de Havers, e sio um dos
componentes do sistema de Haversian. Os canais de Volkmann também podem transportar pequenas artérias em todo o osso. Os canais de
Volkmann ndo apresentam lamelas concéntricas. http://pt.wikipedia.org/wiki/Canais de Volkmann

4 Canais de Haversian sio uma série de tubos em torno de estreitos canais formados por lamelas concéntricas de fibras colagenas. Esta regido
¢ denominada osso compacto ou didfise. Vasos sanguineos e células nervosas em todo o 0sso, comunicam-se por ostedcitos (que emitem
expansodes citoplasmaticas que pdem em contato um ostedcito com o outro) em lacunas (espacos dentro da matriz 6ssea densa que contém
células osseas). Este arranjo original ¢ propicio ao depdsito de sal mineral, o que da resisténcia ao tecido 6sseo. Deve-se ainda ressaltar que
esses canais percorrem o 0sso no sentido longitudinal levando dentro de sua luz, vasos sanguineos e nervos que sdo responsaveis pela
nutrigdo do tecido 0sseo. Ele faz que os vasos sanguineos passem pelo tecido dsseo. http://pt.wikipedia.org/wiki/Canais_de Havers
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Osso compacto e esponjoso
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Fig. 1.10 — estrutura de uma substancia esponjosa e de uma compacta.
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Fig. 1.11 — estrutura de uma osteona.



1. 3. 2 Classificacdo dos 0ssos

Cada um dos ossos do corpo pode ser classificado de acordo
com a sua forma:

a) 0ssos longos - (tubulares) sao formados por um corpo
(diafise) e duas extremidades. Os ossos longos sao encontrados apenas
no esqueleto apendicular.

Ex.: Umero, fémur, metacarpianos e metatarsais.

b) ossos curtos - (cubdides) sdo aproximadamente cubdides
e sao encontrados apenas nos punhos e nos calcanhares. Os 0ssos curtos
sao formados principalmente por tecido esponjoso e cobertos
superficialmente por uma fina lamina de osso compacto. Os oito ossos
carpais de cada punho e os sete ossos tarsais de cada pé, sdo todos 0ssos
curtos.

c) ossos planos - (funcao protetora) consistem em duas
ldminas de osso compacto com 0sso esponjoso € medula dssea entre elas.
Alguns exemplos de o0ssos planos sdao os que compdem a parte superior
do cranio, o esterno, as costelas e a escapula. Os ossos planos
proporcionam protecao para o conteudo interno e amplo superficies para a
fixacdo de musculos.

d) ossos irregulares - o0s o0ssos que possuem formas
peculiares estdo reunidos na categoria final como ossos irregulares. As
vértebras, os ossos faciais, os ossos da base do cranio e os ossos da pelve
sao exemplos de o0ssos irregulares.

Importante:

Epifise (do latim epi= acima/sobre; physis= crescimento) — porcao que mais
se aproxima da articulacdo. Durante o desenvolvimento, é a cartilagem
epifisaria a responsavel pelo crescimento longitudinal e diametral (lateral)
do osso. Regiao de ossificacao secundaria.

Cartilagem Epifisaria (fisaria) (criancas e adolescentes) - placa de
crescimento ou cartilagem de crescimento ou linha epifisaria fica entre a
epifise e a metafise. Cada osso longo tem pelo menos duas placas de
crescimento: um em cada extremidade. Ainda na infancia, a cartilagem
epifisaria constitui-se em ponto fragil do osso, podendo ser, alvo de fraturas.
Nos ossos longos dos humanos, a linha epifisaria desaparece por volta dos
vinte anos.

Metafise — porcao alargada, proxima as articulacoes.

Diafise (do latim dia= através; physis= crescimento) - maior porgao,
localizada no centro do osso e estende-se para as extremidades. Regidao de
ossificacao primaria.

Periosteo (do Iatim peri= em torno de; osteo= o0sso) - membrana
vascularizada, fibrosa e resistente, que envolve por completo os ossos,
exceto as articulacoes.

Endédsteo (do latim endo= dentro; osteo= osso) - camada fina de tecido
conjuntivo que reveste a superficie do tecido 6sseo que forma a cavidade
medular dos ossos longos. Possui a funcao de nutricao e fornecimento de
novos osteoblastos para o crescimento e regeneracao do osso.

Léo Sampaio Pagina 18 9/4/2012
http://imobilizacoesortopedicasetecnicas.blogspot.com  www.facebook.com.br/leocsampaio




——— Carlilagem articular
- Linha epifizial
- Artéria epifisaria

-

- Artéria metafisaria

——= Lintaticos

_ Peridateo

¥ (puxado para trds)

I - Vaia
' ;i_ T Mervo periostal
-..___EH . |
- -~ Arfdna penostal
ﬂ;’ — - Osso compacto
r . T £Om o sistemna
— hawversiano

T, Artéria nutricia
& vaia

Fig. 1.12 —estruturainter na de um 0sso longo.

1. 3. 3 Articulagdes

Trata-se do local de unido ou juncdao entre dois ou mais
0ssos ou parte de ossos do esqueleto. As articulacdes apresentam uma
variedade de formas e fungdes. Algumas articulagbes nao permitem
movimentos (sinartrose); outras permitem apenas um pequeno
movimento (anfiartrose) e algumas sao livremente moveis (diartrose).

As articulacbes também podem ser classificadas como
estaveis e instaveis, ou de acordo com a maneira ou tipo de material com
0 qual os ossos articulantes sao unidos:

a) sinoviais (DIARTROSES) ou articulagdes de movimentos
amplos - as articulagdes sinoviais incluem a maioria das articulagdes do
corpo. Sao unidas por uma capsula articular que se estende sobre uma
cavidade articular e a envolve;
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Cabega dafibula

Fig. 1.13 — articulagéo sinovial do joelho. Fonte — NETTER, Frank H.. Atlas de Anatomia

Humana. 2 ed. Porto Alegre: Artmed, 2000.

b) fibrosas (SINARTROSES) ou imoveis - as articulagdes
fibrosas incluem todas as articulagdes onde as superficies dos ossos estao
quase em contato direto, como nas articulagdes entre os ossos do cranio
(exceto a ATM). Sao unidas por tecido fibroso. Ha trés tipos principais de
articulagdes fibrosas: suturas (sdao encontradas somente entre os 0ssos
planos do cranio), sindesmoses (sindesmose tibio-fibular e sindesmose
radio-ulnar) e gonfoses (articulagio em cavilha trata-se de uma
articulacao fibrosa especializada a fixacdo dos dentes nas cavidades

alveolares na mandibula e maxilas);

Fig. 1.14 — articulagdo fibrosa tibio-fibular. Fonte — NETTER, Frank H.. Atlas de Anatomia

Humana. 2 ed. Porto Alegre: Artmed, 2000.
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c) cartilagineas ou cartilaginosa (ANFIARTROSES) ou com
movimentos limitados - unidas por cartilagem hialina ou fibrocartilagem.
Existem dois tipos de articulacOes cartilagineas: sincondroses e sinfises
(sao articulagdes cobertas por uma camada de cartilagem hialina. Entre os
ossos da articulagcdo, ha um disco fibrocartilaginoso, sendo essa a
caracteristica distintiva da sinfise). Estas articulagdes sao:

Sincondroses cranianas

- Esfeno-etmoidal;

- Esfeno-petrosa;

- Intra-occipital anterior; e
- Intra-occipital posterior.

Sincondroses pds-cranianas
Epifisiodiafisarias;
Epifisiocorporal;
Intra-epifisaria;

Esternais;
Manubrio-esternal;

- Xifoesternal; e

- Sacrais.

Sinfises:

- Manubrio-esternal;
- Intervertebrais;

- Sacrais;

- Pubica; e

- Mentoniana.

-q. "_f
o

Y

Vg & )
Fig. 1.15 — articulagdo cartilaginosa manubrio-esternal (sinfise). Fonte — NETTER, Frank H..
Atlas de Anatomia Humana. 2 ed. Porto Alegre: Artmed, 2000.
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As articulagdes do membro superior sdo:

a) esternoclavicular - sinovial tipo em sela, mas funciona
como uma articulacao esferdide (osso esterno + osso da clavicula);

b) acromioclavicular - sinovial do tipo plana (osso escapula
+ osso clavicula);

c) do ombro - sinovial do tipo esferdide (osso escapula +
0Sso Umero);

d) do cotovelo - sinovial do tipo ginglimo (osso Umero +
0sso radio + o0sso ulna);

e) radioulnar proximal e distal - (osso radio + osso ulna);

f) radiocarpal - sinovial do tipo condildide (extremidade distal
do radio e o disco articular da articulacdo radioulnar + fileira proximal dos
0SS0S carpais, exceto o pisiforme);

g) intercarpais - interligam os 0ssos carpais e sdo sinoviais
do tipo plana (o pisiforme articula-se com a face palmar do piramidal para
formar uma pequena articulagdo chamada "pisopiramidal”);

h) carpometacarpais e intermetacarpais — sinoviais do tipo
plana, exceto a articulacao carpometacarpal do polegar que é selar; e

i) metacarpofalangicas e interfalangicas - ac cabegas dos
metacarpais articulam-se com as bases das falanges proximais nas
articulacdoes metacarpofaldngicas e as cabecas das falanges articulam-se
com as bases das falanges localizadas mais distalmente nas articulagdes
interfalangicas.

As articulagdes do membro inferior sao:

a) quadril ou coxofemural - sinovial multiaxial do tipo
esferdide, forte e estavel - cabeca do fémur é a bola e o acetdbulo é o
soquete, assemelha-se a articulagdo do ombro por ser mével;

b) joelho - sinovial do tipo ginglimo (em dobradica) que
permite flexao, extensao; entretanto, os movimentos da articulagao sao
combinados com deslizamento e rolamento e com rotagdao sobre um eixo
vertical;

c) tibio-fibular - a tibia e a fibula estdo conectadas por duas
articulagoes:

e a articulagao tibio-fibular (proximal) que é sinovial do
tipo plana entre a cabeca fibula e o condilo lateral da tibia; e

e a sindesmose tibio-fibular (distal) é fibrosa, sua
integridade é essencial para a estabilidade da articulagao talocrural por
gue mantem o maléolo lateral firme contra a face lateral do talus;

d) talocrural (tornozelo) - sinovial do tipo ginglimo, esta
localizada entre as extremidades distais da tibia e a da fibula e a parte
superior do talus; e

e) pé - as mais importantes sao:

e articulacao transversa do tarso (calcaneocubdidea e a
talocalcaneonavicular); e
e articulacao talocalcédnea (subtalar).
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1. 3. 4 Cabecga ou cranio

O cranio de uma pessoa adulta é constituido por 22 ossos e
3 ossiculos no interior de cada ouvido (martelo, bigorna e estribo). Para
melhor entendermos, dividiremos a cabegca em duas partes: Neurocranio e
Esqueleto da Face.

a) Neurocranio - dividi-se em oito ossos:
. frontal - 1 osso;
. occipital - 1 osso;
. etmdide - 1 o0sso;
. esfendide - 1 o0sso;
. parietal - 2 ossos; e
. temporal - 2 ossos.

U hWNH

b) Esqueleto da face - divide-se em 14 ossos:

. lacrimal - 2 o0ssos;

. maxila - 2 0ssos;

. zigomatico - 2 0ssos;

. hasal - 2 0ssos;

. palatino - 2 ossos;

. concha nasal (corneto) inferior — 2 0ssos;

. vOmer - 1 0sso (é o0 0sso que separa as duas narinas); e
. mandibula - 1 osso.

ONOUTRA WN

Bregqma

O=so frontal

Sutura coronal

Sutura sagikal

Faorame parietal
[para weia emissaria)

O=z=o parietal
Lambda

Sutura lambddide
O=so occipital

Fig. 1.16 — vista superior do cranio - face externa. Fonte — NETTER, Frank H.. Atlas de
Anatomia Humana. 2 ed. Porto Alegre: Artmed, 2000.
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Processo frontal do magilar Forame mental da mandibula
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E=pinha nasal anterior [do mazilar)

Tuberculo mental [da mandibula)
Frotuberancia mental [da mandibula)

Fig. 1.17 — vista anterior do cranio. Fonte— NETTER, Frank H.. Atlas de Anatomia Humana. 2
ed. Porto Alegre: Artmed, 2000.

1. 3. 5 Coluna Vertebral

Nos humanos a coluna vertebral é formada habitualmente
por 33 e eventualmente 32 ou 34 vértebras.

A coluna é divida em quatro areas ou regioes:

- Cervical - regidao que corresponde ao pescoco, formada
por sete vértebras.

- Toracica - formada por doze vértebras, essa regidao possui
pouca mobilidade e que também servem para a insercao das costelas,
fechando assim a chamada caixa toracica.

- Lombar - localizada na regidao abdominal, é constituida por
cinco vértebras que possuem uma boa mobilidade e possuem 0s corpos
vertebrais maiores, pois essa regiao sofre uma maior pressao das forcas
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externas exercida sobre o nosso corpo, por que suporta todo o peso do
tronco, dos membros superiores, do pescoco e da cabegca quando estamos
na posicao sentada ou em pé. Dai o motivo da maioria das dores na
coluna, localizar-se na regiao lombar. Na regidao da coluna vertebral
lombar na altura entre a primeira e a segunda vértebra (L1 e L2) termina
a medula nervosa espinhal dentro do canal vertebral em uma formacao
conhecida como cone medular. A partir do cone parte um aglomerado de
raizes nervosas conhecido como cauda equina.

- Sacro-coccigea - possui nove vértebras fundidas, cinco
formando o Sacro e quatro formando o Coéccix. O Sacro se articula
lateralmente com o iliaco, formando o quadril.

artebra
Claviculs . corvical Wi
- Vérebra [C v
- ~ Verebra proaminenie [ Vi) e Croeminenta

¢ Canal vercbral

. B artebrs
_ Clavicula, (imers v torsicica |
¥ Exremidade L -
asiamal Costala ‘Escapula
N Mandbrio 0
ks do Estemn

- Arco costal

Costela X|-—- B
Costeka X -

q__‘. : ‘H'. rs
" Caosteia X Wartebra lombar |

Cosieka Xl

= - Vértebra lombar 1)

L Espinha lliaca N
Anlero-superion Ossa iliaco -

: Promornidric

Espinha s "= Face sinfisial

isguialica -— Taber isquidlics

| Tuber isquidgtico

Coluna wertebral. Cingulos
do membro superior & do
membro inferior. A coluna
vertebral foi cortada
medianamente.

Yizta medial esguerda

Fig. 1.18 — coluna vertebral.
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Fig. 1.19 — medula espinhal.
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Face
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Froces=o articular inferiar
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Forame wertehbral
[canal wertebral)

Frocesso espinhoso

Fig. 1.20 — caracteristicas gerais das vértebras exceto a 12 e a 22 vértebras cervicais. Fonte —
NETTER, Frank H.. Atlas de Anatomia Humana. 2 ed. Porto Alegre: Artmed, 2000.

Corpo

Faorame vertebral

Incizura wertebral superiar
[Forma a margem inferior

; Fowea costal superior
do Forame interdertebral)

Fediculo

Engulo da face articular

Face articular superior

Fovea costal transwersa

Frocessoespinhoso

Fig. 1.21 — vértebra torécica. Fonte — NETTER, Frank H.. Atlas de Anatomia Humana. 2 ed.
Porto Alegre: Artmed, 2000.
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Forame wertebral

Fediculo

FProcessa transwerso Frocesso acessario

Frocesso articular superior
Frocesso mamilar Lamina

FProcesso espinhoso

Fig. 1.22 — vértebra lombar. Fonte — NETTER, Frank H.. Atlas de Anatomia Humana. 2 ed.
Porto Alegre: Artmed, 2000.

Entre as vértebras da coluna, existe uma estrutura que
absorve e amortece os impactos sofridos pela coluna, provenientes das
atividades fisicas do cotidiano. Tais estruturas sao chamadas de discos
intervertebrais. O disco é formado por um nucleo pulposo interno e de
um anel fibrocartilaginoso externo. O anel fibroso normalmente
mantém-se intacto aos esforgos impostos a coluna.

Os discos intervertebrais desgastam-se com o tempo e 0 uso
repetitivo, o que facilita a formacao de hérnias de disco, ou seja, a
extrusdao de massa discal que se projeta para o canal medular através de
uma ruptura da parede do anel fibroso. A hérnia mais comum é a da
regiao lombar, por ser uma darea mais expostas ao movimento e que
tende a suportar mais carga.
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Brel fibroso

Micleo pulposo

Fig. 1.23 —disco intervertebral. Fonte: http://www.auladeanatomia.com/osteologia/coluna.htm

Hérnia de
disco em
L4-LS

Fig. 1.24 — hérnia discal.
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Fig. 1.25 — processo de for magéo de uma hér nia de disco.
1. 3. 6 Torax

Trata-se de uma caixa osteocartilaginea que armazena os
principais 6rgaos da respiracao e circulacao e reveste parte dos 6rgaos
abdominais.

A face dorsal é formada pelas doze vértebras toracicas, e a
parte dorsal das doze costelas. A face ventral é constituida pelo esterno e
cartilagens costais. As faces laterais sao compostas pelas costelas e
separadas umas das outras pelos onze espacos intercostais, ocupados
pelos musculos e membranas intercostais.
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Fig. 1.26 — caixa toracica. Fonte— NETTER, Frank H.. Atlas de Anatomia Humana. 2 ed. Porto

Alegre: Artmed, 2000.

1. 3. 7 Membro Superior

O membro superior (extremidade) é caracterizado pela sua
mobilidade e destreza em agarrar e manipular
Os 0ssos do membro superior podem ser divididos em quatro

grupos principais:

a) mdo e punho - os 27 ossos de
cada mao e punho dividem-se em:

1. Falanges (dedos e polegar)1l4
0SS0S;

2. Metacarpos (palma) 5 ossos;

2. Ulna.

C) braco: Umero; e

d) Cintura Escapular ou Cingulo do
membro superior:

1. Escapula;

3. Carpo (punho) 8 ossos. 2. Clavicula.

b) antebraco:

1. Radio;
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Fig. 1.28 — 0ssos do car po.
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Fig. 1.29 — o0sso Uumero vista anterior e posterior. Fonte: SOBOTTA, Johannes. Atlas de
Anatomia Humana. 21ed. Rio de Janeiro: Guanabara K oogan, 2000.
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Fig. 1.30 — osso radio vista anterior, posterior e medial. Fonte: SOBOTTA, Johannes. Atlas de
Anatomia Humana. 21ed. Rio de Janeiro: Guanabara K oogan, 2000.
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Fig. 1.31 — 0sso ulna vista anterior, posterior e medial. Fonte: SOBOTTA, Johannes. Atlas de
Anatomia Humana. 21ed. Rio de Janeiro: Guanabara K oogan, 2000.
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Fig. 1.32 —ossos do Torax e Cintura Escapular.
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Fig. 1.33 —ossos da cintura escapular (visdo posterior).
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1. 3. 8 Membro Inferior

Os ossos do membro inferior sdo divididos em quatro grupos

principais:
a) pé - os 26 ossos de cada pé dividem-se em:
1. Falanges (artelhos/dedos do pé) - 14 ossos;
2. Metatarsos (regido do dorso do pé) - 5 ossos;
3. Tarso ou tarsais - 7 0Sso0s.
b) perna - 2 ossos em cada uma, denominados de:
1. Tibia;
2. Fibula.
c) Fémur (coxa) - 1 osso longo em cada uma delas; e
d) Quadril - 1 osso de cada lado que se subdivide em:
1. ilio;
2. isquio; e
3. pubis
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Fig. 1.34 —ossos do pé.
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Fig. 1.35—o0ssos do quadril. Fonte: NETTER, Frank H.. Atlas de Anatomia Humana. 2ed. Porto
Alegre: Artmed, 2000.

Léo Sampaio Pégina - 39 - 9/4/2012
http://imobilizacoesortopedicasetecnicas.blogspot.com  www.facebook.com.br/leocsampaio




Trocanker maior Cabega

Féveadacabega

Linka prosimal de reflexao capsular
Cala

Linha intertrocantérica

Trocanter menar

Corpo [diafize)

Linka distal de reflexia capsular

Tubércula adutar

Epicandila lateral 4&,':
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Fig. 1.36 — 0ssos da coxa ou fémur vista anterior. Fonte: NETTER, Frank H.. Atlas de Anatomia
Humana. 2ed. Porto Alegre: Artmed, 2000.
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Fig. 1.37 — osso tibia vista anterior, posterior e medial. Fonte: SOBOTTA, Johannes. Atlas de
Anatomia Humana. 21ed. Rio de Janeiro: Guanabara K oogan, 2000.
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Fig. 1.38 — osso da fibula vista lateral e medial. Fonte: SOBOTTA, Johannes. Atlas de Anatomia
Humana. 21ed. Rio de Janeiro: Guanabar a K oogan, 2000.
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1. 4. Alteracdes da Coluna Vertebral

Vista
Vista lateral Vista
anterior esquerda posterior

Atlas [C1)

iz [C2) ¥ertebras
cervicais
cC?
T1
Yéartebras
toracicas
T2
L1
Yertebras

lombares

L5

. Sacro [51-8)
Sacro [51-8) & Saco [51-5)

Cocciy iy C iz

Fig. 1.39 — coluna vertebral normal. Fonte— NETTER, Frank H.. Atlas de Anatomia Humana. 2
ed. Porto Alegre: Artmed, 2000.
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Existem quatro curvaturas
haturais da coluna vertebral

CURYATURA
CERVICAL
CURYATURA TORACICA
CURVATURA
LOMBAR
CURVATURA SACRAL

Fig. 1.40 — curvaturas da coluna vertebral.

ESCOLIOSE - deformidade da coluna vertebral que apresenta
desvio em todos os planos, sagital, coronal e transverso.

Fig. 1.41 — escoliose.
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CIFOSE - curvatura da coluna vertebral, no plano sagital, com
angulo de abertura anterior (coluna dorsal e sacrococcigea).

P e

l

Fig. 1.42 —cifose.

LORDOSE - curvatura da coluna vertebral, no plano sagital,
com angulo de abertura posterior (cervical e lombar).

Fig. 1.43 —lordose.
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(*) coronal ou frontal - desvio na lateralidade, a direita ou a esquerda.
sagital - desvio no sentido antero-posterior ou da flexo-extensao.
transversal ou transverso - desvio rotacional, a direita ou a

esquerda.

Quando uma destas curvaturas estd aumentada, chamamos de
HIPERCIFOSE (regidao dorsal e pélvica) ou HIPERLORDOSE (regido

cervical e lombar).

CERVICAL

TORACICA

LOMBAR

SACRO-COCCIX

Fig. 1.44 — esquema das curvatur as da coluna.

=1

S

o

LORDOSE

CIFOSE

LORDOSE
CIFOSE

Léo Sampaio Pagina - 46 - 9/4/2012
http://imobilizacoesortopedicasetecnicas.blogspot.com  www.facebook.com.br/leocsampaio




hiperlordose cenical f;:c{l'

hipercifoss toracica

hiperlordose lombar

A Adequado B. Aumento de cunvaturas

Fig. 1.45 — esquema das curvatur as da coluna.

1. 5. Desvios mais comuns dos membros inferiores

Podem ser:
I - Rotacionais (interna e externa)
IT - Angulares
- Joelhos geno flexo;
- Joelhos geno recurvato;
- Joelhos geno valgo;
- Joelhos geno varo;
- Pé abduto;
- Pé aduto;
- Pé valgo;
- Pé varo;
- Pé plano;
- Pé cavo;
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- Pé calcaneo; e
- Pé equino.

JOELHO VALGO (OU GENO VALGO): é a projecao dos joelhos

para dentro da linha média do corpo, o angulo externo entre o fémur e a
tibia € mais reduzido do que o normal, ou seja, inferior a 150° - caso o
problema seja bilateral, os membros inferiores apresentam uma forma
tipica em X, causada, geralmente, pela hipertrofia da musculatura lateral
da coxa e/ou hipotonia da musculatura medial da coxa. As mulheres por
apresentarem distancia intertrocantérica maior, tendem a possuir
valgismo maior do que o homem.

.L

Valga

Fig. 1.46 —joelho valgo.

JOELHO VARO (OU GENO VARO): é a projecao dos joelhos
para fora da linha média do corpo o angulo externo entre o fémur e a tibia
€ maior do que o normal, ou seja, superior a 180°. - caso o problema seja
bilateral, os membros inferiores adotam uma tipica forma de O, causada,
geralmente, pela hipertrofia da musculatura medial da coxa e/ou a
hipotonia da musculatura lateral da coxa. O joelho varo costuma ser
classificado como fisioldgico e patoldgico.
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[ %
Varo H

Fig. 1.47 —joelho varo.

JOELHO HIPEREXTENDIDO (OU GENO RECURVATO): ¢ a
projecao do joelho pra traz, fazendo com que a linha de gravidade passe
bem a frente dos joelhos. E causado pela hipertrofia da musculatura
extensora dos joelhos (reto femoral, vasto lateral, vasto medial e vasto
intermédio). Estes quatro musculos juntos recebem a denominacao de
quadriceps.

) I

Fig. 1.48 —joelho recuvarto.

JOELHO FLEXO (OU GENO FLEXO): projecao dos joelhos pra a

frente, fazendo com que a linha de gravidade passe por cima ou por traz
dos joelhos. E causado pela hipertrofia da musculatura flexora dos joelhos
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biceps femoral; semitendinoso; semimembranoso (os trés sao conhecidos
coletivamente como posteriores da coxa ou isquiotibiais); sartorio; gracil;
gastrocnémios (auxiliam); popliteo (auxilia); plantar delgado (fraco).

()

Fig. 1.49 —joelho flexo.

ANTE PE
MEIO
RETRO PE
Fig. 1.50 — anatomia do pé.
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PE PLANO: perda parcial ou total da curvatura do pé. Causado
pela hipotonia da musculatura flexora dos dedos.

il

Normal Grau | Graull Grau lll Grau IV

Fig. 1.51 — pé plano.

PE _CAVO: aumento da curvatura plantar do pé, causado pela
hipertrofia dos musculos laterais da perna (musculo fibular longo), flexor
comum dos dedos e flexor préprio do quinto dedo.

Fig. 1.52 — pé cavo.

PE VALGO: E a projecdo do calcdneo pra fora do corpo, fazendo
com que o Tendao de Aquiles se projete para a parte interna do corpo. Os
tornozelos vistos por traz podem se tocar facilmente ainda que o bordo
medial dos pés estejam afastados.
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Fig. 1.53 —pévalgo evaro.

PE _VARO: E a projecdo do Tenddo de Aquiles para a parte
externa do corpo, fazendo com que o calcaneo se projete pra dentro (Fig.
1.46).
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CAPITULO

NOCOES BASICAS DE PATOLOGIAS DO APARELHO LOCOMOTOR

As principais patologias que acometem o aparelho locomotor sao:
a) fraturas;

b) entorses;

c) luxacao;

d) contusao; e

e) outras patologias.

2. 1. Fraturas

Caracteriza-se como sendo a quebra total ou parcial de um
0SSO — OU seja, a quebra estrutural da continuidade - causada por uma
pancada muito forte, uma queda ou esmagamento, podendo gerar graves
lesdes em partes moles, como musculos, tenddes, ligamentos, etc.

2. 1. 1 Caracteristicas de uma fratura

1) incapacidade total ou parcial de movimentos.
2) dificuldade e dor aos movimentos.

3) observagao de inchacgo na area atingida.

4) posicao anormal do membro atingido.

5) traumatismos.

2. 1. 2. Classificacao das fraturas

Dentro das fraturas temos diferentes tipos de
classificagdes:
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Relacéo da fratura com o meio externo

v

v

M ecanismo de producéo

> L ocalizagao
CLASSIFICACAO > Trago dafratura
(FRATURA)
R Solugao de
- continuidade

Estabilidade

v

Tipo dedesvio

v

1) quanto a relagao da fratura com o meio externo -
integridade da pele.
- FECHADAS - o foco da fratura ndao entra em
contato com o meio exterior; e
- EXPOSTAS OU ABERTAS - o foco da fratura entra
em contato com o meio exterior.

OBS.: as fraturas expostas se caracterizam por contato
com o meio externo e possuirem grande risco de contaminacao.

Nunca se deve esquecer, de avaliar de imediato as lesdes
nervosas e vasculares envolvidas no trauma.

A classificacdao de fraturas expostas de maior aplicagao
pratica é a de Gustillo e Anderson:
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TIPO | FERIDA CONTAMINA(,'I'?\O LESAO DE PARTES MOLES
I <1cm LIMPA MINIMA
11 >1cm MODERADA MODERADA
IIIA | > 10 cm | CONTAMINADA GRAVE + COBERTURA CUTANEA
POSSIVEL
IIIB | > 10 cm | CONTAMINADA GRAVE + PERDA COBERTURA
§ CUTANEA.
IIIC | > 10 cm | CONTAMINADA LESAO VASCULAR QUE REQUER
REPARO

Com relagdao ao seu tratamento temos como varidvel
importante o tempo:

- até seis horas: ferida contaminada (as bactérias ainda
nao se fixaram);

- de seis a doze horas: potencialmente infectada; e

- doze horas ou mais: infectada.

IMPORTANTE:

As fraturas expostas serdao sempre tratadas cirurgicamente, sendo
observados, quatro cuidados gerais: limpeza do local com soro
fisiologico; retirada do tecido necrosado e/ou com potencial de infeccao
(desbridamento); fixador externo (menor potencial de infeccao) e
antibioticoterapia.

2) quanto ao mecanismo de producgao da fratura.

- TRAUMATISMO INDIRETO - o agente causa a
fratura indiretamente, ou seja, o foco da fratura esta distante do local do
trauma. Este tipo de traumatismo pode ocorrer da seguinte forma:

e por compressao - mais comum ocorrer nos
0SS0S esponjosos, por exemplo, a coluna vertebral e calcaneo, geralmente
devido a quedas de altura.

e flexao - ocorre em 0ssos longos quando estes
sao forcados no sentido da flexao.

e torcao - ocorre em o0ssos longos gerando
fraturas com traco helicoidal.

- TRAUMATISMO DIRETO - o foco ou local da fratura
esta onde o agente causa o trauma (Ex: fratura de ulna).

3) quanto a localizagao.
- EPIFISARIA: ao nivel da epifise e frequentemente
atinge a articulagao.
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- FISARIA: atinge a cartilagem ou placa de
crescimento, podendo estar associada a fratura de epifise ou metafise.
- METAFISARIA: atinge a regido da metafise.
- DIAFISARIA: atinge a diafise do osso.
Cada local tem diferentes meios de consolidagao.

Fig. 2.1 —divisdo de um osso longo

4) quanto ao trago de fratura.

- TRANSVERSA (transversal), onde o traco da
fratura é perpendicular ao segmento ésseo. Normalmente ¢ estavel.

- OBLIQUA, traco da fratura >30°. Normalmente é
instavel. Podendo haver a possibilidade de rompimento tecidos ou vasos

- ESQUILOSA, apresenta fragmento intermediario
entre os segmentos 0sseos fraturados.

- COMINUTIVA (cominuta) ou multisegmentares,
quando tem mais de dois fragmentos.

- HELICOIDAL, onde o traco da fratura estd em
espiral. Este tipo de fratura é causado por uma forga de torcao.

- SEGMENTAR ou dupla quando um o0sso apresenta
dois tracos de fratura, determinando um longo segmento 6sseo entre os
dois.

5) quanto a solucdo de continuidade.
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- COMPLETA, onde ocorre um traco dividindo o osso
em dois ou mais fragmentos distintos, podendo permanecer préximos uns
dos outros (transversal, obliqua, em espiral, etc.) ou ficarem espalhados
(cominutiva).

- INCOMPLETA, onde ocorre a perda parcial da
continuidade do osso ou a presenca de uma fenda que atravessa todo o
0sso. Os exemplos mais comuns deste tipo de fratura sao a fissura
(trincamento do osso) e a fratura em galho verde (osso fica em parte
quebrado ou em parte dobrado ou curvado), sendo mais evidente em
criancas, devido a plasticidade ossea.

6) quanto a estabilidade.

ESTAVEL - ocorre quando as forcas que agem sobre
os fragmentos dsseos nao sao suficientes para provocar o desalinhamento
da fratura, mantendo o 0sso na posigdo anatomica.

INSTAVEL - ocorre quando as forcas que agem sobre
os fragmentos 0sseos tendem a provocar o desalinhamento da fratura.

7) quanto ao desvio.

Pode apresentar desvio ou ndo. Quando ha desvio, ele
pode ser classificado como:

- posterior;

- anterior;
lateral;
- medial;
- angulatoério;
- varo;
- valgo;
- retrocurvato;
- anticurvarto; e
- rotatério.

8) tipos especiais de fraturas:

FRATURAS EM GALHO VERDE - em geral é uma fratura
incompleta. Conservacao da cortical e do peridsteo do lado oposto. Produz
deformidades que muitas vezes a reducdo somente é obtida com a fratura
da cortical integra. Habitualmente ocorrem em criangas devido a
plasticidade éssea e sdao comuns em ossos do terco médio do antebraco,
gue se deformam totalmente em angulagdes aberrantes. No entanto esse
tipo de fratura também pode ocorrer no cotovelo, no joelho, na tibia, e
sao relativamente raras no Umero e no fémur.
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Fig. 2.2 —fraturaem galho verde.

FRATURA DE ESTRESSE OU DE FADIGA OU DE

SOBRECARGA

e ndao ha trauma, mas ha quebra de osso por
submeté-lo a uma atividade que ele ndo estad habituado.

e atinge menos de 1% da populacdo em geral, este
tipo de fratura atinge até 20% dos atletas profissionais e amadores,
bailarinos e militares.

e esforcos repetidos e ciclicos vencem a capacidade do
tecido 6sseo de remodelacao.

e dor localizada, edema e incapacidade funcional

parcial.
e raio-x inicial pode ser normal, somente aparecendo

calo ésseo apds 2-3 semanas.
e diagnéstico inicial baseado na clinica e o0ssos
suspeitos: metatarsos (mais comum), fibula, calcaneo, tibia e colo

femoral.
e € mais comum nos membros inferiores
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Fig. 2.3 —fratura de estresse em 3° metatar so.

FRATURA IMPACTADA:

e segmento fraturado penetra no segmento adjacente.
Impactacao e relativa estabilidade.

e mais frequente no colo do Umero e no colo do fémur.

e paciente pode deambular com bengala e muleta.

Fig. 2.4 —fraturaimpactada.
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Fradura cominurive Fratura par exposie Fragira poe oeGio

Fraturg par
SFTARCTIRICNEG Fralur poe compessio Fralwm em galhn verte

Fig. 2.5—fraturas mais comuns.
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2. 1. 3. Tipos de tratamento

Segundo consta na pagina da internet, a melhor
definicdo para Thais Heinke quanto ao tratamento, no caso de fratura
seria:

estudmed.com.sapo.pt/traumatologia/trauma_extremidades_2.htm

Tratamento

O tratamento da fratura segue o que se chama “personalidade
da fratura”, que se define de acordo com caracteristicas proprias da
fratura, da equipe médica, do doente, do hospital e do material disponivel.
Logo, uma mesma fratura pode apresentar mais de um tratamento
adequado.

O objetivo a ser alcancado é a manutencdo da funcdo, nos niveis
existentes antes do acidente, no menor espaco de tempo, sem prejuizo na
consolidacdo, com as articulacoes vizinhas estaveis, sem a presenca de
dor e de maneira permanente. Isto pode ser obtido de modo cruento ou
incruento.

e Tratamento cruento:
Ha trés niveis de indicacdo do tratamento operatorio:
> indicacbes absolutas:
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- interrupgdo do aparelho extensor;

- fraturas instaveis de colo de fémur;

- fraturas articulares instaveis e com desvio;
- fraturas de diafise dos ossos do antebraco;
- fraturas expostas;

- pseudo-artroses;

- falha no tratamento conservador;

- polifraturados e politraumatizados;

- fraturas associadas a lesdo vascular.

> indicacbes recomendaveis:
- fraturas de diafise de fémur;
- justa articulares;
- maleolares;
- diafise de umero instaveis ou em obesos;
- instaveis de diafise de tibia,;
- etc

> indicagoes relativas:

Vo de acordo com caracteristicas proprias do doente e nao
da fratura. Exemplo disso seria paciente que nédo aceita permanecer por
longo periodo imobilizado ou ndo pode se afastar do servico por muito
tempo.

Existem dois tipos de osteossintese (método cirurgico):
fixacdo externa e interna.

A fixacdo externa se utiliza de aparelhos transfixantes (se
utilizam de fios de Kirschner) ou n&o transfixantes e propicia boa
estabilizacdo sem a necessidade de abordagem maior proxima ao foco.

A fixacdo interna se utiliza de placas (de protecéo,
compressdo ou sustentacdo) ou de sintese intramedular (hastes
intramedulares, pinos de Rush, gama nail, etc) e pode ser realizada com
ou sem a abertura do foco.

e Tratamento incruento:
Consiste em:

- abstencao de tratamento: para fraturas que ndo necessitam
de intervencdo por ndo apresentarem desvio importante ou dor. Ex.: 3°.
ou 4° metacarpianos, terco proximal de fibula, etc.

- imobilizacdo com enfaixamento ou gessada: visa reducao
da fratura e alivio da dor. Ex.: costelas, diafise de umero e clavicula, etc.

- reducdo incruenta’ seguida de engessamento: recolocac&o
dos fragmentos com manobras externas seguida de engessamento uma
articulacao acima e uma abaixo do foco.

3 procedimento que consiste na reconstitui¢io da forma normal do osso através da manipulagio forgada dos segmentos deslocados visando
uni-los e alinha-los, para que haja uma correta consolida¢do da fratura. A redugdo pode ser na maioria dos casos, de acordo com o tipo de
fratura, efetuada sob anestesia local, regional ou geral, de modo a evitar a dor e prevenir uma eventual hipertonia muscular.
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- tracdo esquelética ou cutdnea seguida ou ndo de aparelho
gessado: reducdo dos fragmentos de maneira lenta e progressiva. A
tracdo esquelética é mais eficiente, sendo que a cutdnea apresenta
carater provisorio enguanto o melhor método de tratamento é sendo
providenciado.

Complicagbes:

Muitos fatores podem interferir na consolidacao e até mesmo
impedi-la. Os principais, citados na literatura, sdo:

- infeccdo;
afastamento dos fragmentos;
interposicao de tecidos moles;
imobilizacdo inadequada;
imobilizacao por tempo insuficiente;

- etc.

De modo geral, todos os fatores citados ocasionam
instabilidade e/ou vascularizacdo insuficiente. Ha trés complicacoes
importantes que merecem consideracdo: retardo da consolidacéao,
consolidacdo viciosa e pseudo-artrose (que é a auséncia de consolidacao
apos 8 meses de tratamento adequado).

Cada um desses métodos de tratamento pode resultar
em um o0sso completamente curado, bem alinhado e com um o6timo
funcionamento. Lembre-se que o método de tratamento depende do tipo,
do local, da seriedade da fratura, das condicdes e necessidades dos
pacientes e também do julgamento do ortopedista e do paciente.

O tratamento bem sucedido de uma fratura depende
muito da cooperagao do paciente. Um gesso ou uma estrutura de fixagao
pode ser inconveniente e incomodar, mas sem isso 0 0sso hao pode
consolidar perfeitamente e o resultado pode vir a ser uma articulagao ou
um osso dolorido ou mal-funcionante. Exercicios durante e apds a
consolidacdo dos o0ssos quebrados sdo essenciais para ajudar na
restauracdo da forca dos musculos, movimentos da articulacdo e
flexibilidade.

2. 2. Entorse

E uma lesdo nas partes moles que circunscrevem uma
articulacao, causada por um movimento de rotacdo sobre o proprio eixo
articular, podendo ocasionar uma ruptura de grau variado, na
continuidade dos ligamentos, desestabilizando a articulagdo, com
diminuicdo da funcdo, dor aguda e edema no local. Na entorse nao ha
perda do contato das superficies 6sseas que formam a articulacdo. Os
cuidados sao semelhantes aos da fratura fechada. As entorses sao lesdes
de partes moles podendo ser leves e graves. A entorse mais comum ¢é a
do tornozelo.
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Diagndsticos:
a) entorse leve: dor, impoténcia funcional e aumento de

volume;

b) entorse grave: dor, impoténcia funcional, derrame articular,
equimose com e sem rompimento ligamentar.

Cc) exames complementares: radiografia simples por muitas das
vezes vem associada a entorse apresentando fraturas. Ultra-som (U.S.),
Ressonancia Magnética (R.N.M.) para confirmacao de lesdo ligamentar ou
Radiografia com manobra de stress.

I EDEMA E ALTERACAD

EMTORSE AMATOMICA

DAND AD | .
LIGAMENTO a8

Fig. 2.6 — Esquema de entor se de tor nozelo.

Classificacao:

Grau I - entorse leve, com ruptura microscopica, da estrutura
ligamentar, porém sem perda da integridade (estiramento ligamentar).

Grau II - entorse moderada, com ruptura parcial das fibras
ligamentares, com estruturas ainda intactas (lesao ligamentar parcial).

Grau IITI - entorse grave, com ruptura completa da estrutura
ligamentar (lesao ligamentar total).

Tratamento:

Na maioria das vezes o tratamento é conservador, com
enfaixamento ou bota gessada (entorse leve e em alguns casos de entorse
grave), em outros casos o tratamento é cirdrgico ou com imobilizacoes
mais rigidas.
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2. 3. Luxacao

E o deslocamento de um ou mais ossos para fora da sua
posicao normal na articulacdo. Uma subluxacao é um deslocamento
parcial. O individuo apresenta dor intensa com limitacdo de movimento,
deformidade e impoténcia funcional. Uma articulagcdo deslocada
geralmente s6 pode ser “reduzida” com sucesso para sua posicao normal
por um profissional médico treinado. Tentar reduzir a luxagao sem
gualquer treinamento pode tornar a lesdo significativamente pior. E
importante que a luxagao seja reduzida, o mais rapido possivel, uma vez
que em estado de deslocamento o suprimento sanguineo a articulagao
pode ser comprometido. Lembre-se de que nao se deve fazer massagens
na regiao, nem tentar recolocar o 0sso no lugar.

Pode ser:

- traumatica, quando produzida por um traumatismo direto ou
indireto;

- congénita, quando originaria de malformacao; e

- patoldgica, devido a doenca pré-existente.

Apesar de, ser possivel, que qualquer articulacdo venha a ter
luxacdo ou subluxacado, os locais de ocorréncia mais comuns sdo:

- ombro;

- dedos;
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- patela;

- punho;

- cotovelo;
- pé; e

- tornozelo.

'F'ig. 27— luxac&o de joelho e ombro.

Fig. 2.8 — luxagéo de joelho e cotovelo.
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2. 4. Contusao

E uma &rea afetada por uma pancada ou queda sem ferimento
externo. Pode apresentar sinais semelhantes aos da fratura fechada. Se o
local estiver arroxeado, é sinal de que houve hemorragia sob a pele
(hematoma). Existem quatro tipos de contusao:

- equimose (contusdao de 19 grau) - superficial com lesdao de
capilares ao nivel cutaneo e subcutdneo, com infiltracdo sanguinea na
pele;

- hematoma (contusdo de 2° grau) - ruptura de vaso de maior
calibre e acumulo localizado de sangue;

- contusdo de 3° grau - ocorre lesdao em tecido mais profundo,
podendo em alguns casos, gerar necrose, somente do tipo superficial; e

- contusdo de 4° grau - ocorre necrose superficial e profunda,
podendo atingir a estrutura dssea.
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2. 5. Outras patologias

DISTENSAO
MUSCULAR

lesao na fibra muscular, causada por um
traumatismo direto ou indireto.

RUPTURA
TENDINOSA

lesao no tenddo, que pode ser parcial ou total,
causada por um trauma direto ou indireto. A mais
comum é a do Tendao de Aquiles.

TENDINITE/
TENOSSINOVITE

processo inflamatério, que geralmente esta
associado a um traumatismo de repeticdao, que afeta
tenddes e sinoviais dos tendoes.

ENTESITE/
EPICONDILITE

processo inflamatério, que atinge os pontos de
origem e insercao dos tenddes, causadas na maioria
das vezes por movimentos repetitivos de tracao.

BURSITE

processo inflamatério, que atinge a bolsa sinovial de
algumas articulacbes e provoca dor e impoténcia
funcional. As mais comuns sdao bursite subacromial,
bursite patelar e a bursite trocantérica.

LESAO DE
NERVOS
PERIFERICOS

o sistema nervoso periférico é formado pelo nervos
espinhais, que por sua vez podem ser do tipo
sensitivo, motor ou misto. As lesdes dos nervos
periféricos sao classificadas segundo Seddon e
Sunderland: NEUROPRAXIA - lesao nervosa sem
descontinuidade da fibra nervosa; NEUROTMESE -
lesao do nervo em que ocorre seccao com separagao
das fibras nervosas e AXONOTMESE - lesao nervosa
com comprometimento de ax6nio, sem que haja
descontinuidade do epineuro.

e E impossivel distinguir axonotmese de neurotmese
nas primeiras semanas apos a lesao.

CERVICALGIA

é a dor na regidao cervical e inicia-se de maneira
subita, em geral esta relacionada com movimentos
bruscos do pescoco, longa permanéncia em posicao
forcada, esforco ou trauma e até mesmo alteracoes
da ATM (articulagdo témporo-mandibular). O
paciente com cervicalgia geralmente relata uma
melhora quando esta em repouso e exacerbagao da
dor com o movimento.

LOMBALGIA

é a dor que ocorre na parte posterior do tronco,
desde a cintura até a regido glatea. Inumeras
circunstancias (fatores de risco) contribuem para o
desencadeamento e cronificagdo das sindromes
lombares, tais como: fatores genéticos e
antropoldgicos, psicossociais, obesidade, fumo,
atividades profissionais, sedentarismo, maus habitos
posturais, sindromes depressivas, trauma, gravidez,
trabalho repetitivo, entre outras.

Léo Sampaio

Pagina - 69 - 9/4/2012

http://imobilizacoesortopedicasetecnicas.blogspot.com  www.facebook.com.br/leocsampaio




Fig. 2.8 —cervicalgia.

UMERD

LESAD NO TENDAD

AREA DE DOR

MUOSCULD EXTENSORES

EPICONDILO
LATERAL

ULNA

Fig. 2.9 —epicondilite lateral.
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Fig. 2.10 — bursite de ombro.
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Fig. 2.11 — alguns distur bios que acometem o Membro Superior.
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CAPITULO

ORTESES

Ortese refere-se unicamente aos aparelhos ou dispositivos
ortopédicos de uso provisério ou definitivo, destinados a alinhar, prevenir
ou corrigir deformidades ou melhorar a funcdao das partes moéveis do
corpo. Exemplo: O aparelho dentdrio ortodontico € uma oOrtese, pois
corrige a deformidade da arcada dentaria (orto = reto, correto), ja a
dentadura ou um implante dentario € uma proétese, pois substitui o 6rgao
ou sua fungdo (substitui os dentes).

A utilizacdo de uma odrtese pode ser temporaria ou definitiva. Os
objetivos de uma ortese sao:

a) estabilizar;

b) sustentar;

c) imobilizar;

d) proporcionar descarga de peso;

e) proporcionar marcha ou auxiliar na locomogao;

f) aliviar ou abolir a dor;

g) auxiliar ou acelerar a consolidacao de fraturas; e

h) controlar movimentos involuntarios.

As Orteses podem ser confeccionadas em diversos materiais: gesso
comum, gesso sintético, elastico, tecido, neoprene, couro, camurca,
madeira, borracha, espuma, metal, fibras e plastico.

Sao exemplos de orteses: palmilhas ortopédicas, tutores,
joelheiras, coletes, munhequeiras, talas de PVC, faixas elasticas, colete
O.T.L.S., colete de Milwaukee, colete de Jewett, colete eldstico ou em
brim tipo Putti entre outros. As Orteses geralmente sdo prescritas,
fabricadas ou adaptadas por médicos (geralmente ortopedistas e
fisiatras), odontdlogos, veterindrios, fisioterapeutas e terapeutas
ocupacionais. Abaixo, estdo alguns exemplos de orteses mais comuns no
mercado:
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COLUNA

Fig. 3.1 —colar Cervical de Minerva, Colar Cervical Philadelfiae Colar Cervical de Thomas

TRONCO

Fig. 3.2—colete O.T.L.S. (Ortese Téraco-L ombo-Sacr al)
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Fig. 3.3 —espaldeiraem brim

Fig. 3.4 — colete de Milwaukee e Colete de Jewett
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Fig. 3.5—colete de Putti e Faixa Toré&cica

CLAVICULA

Fig. 3.6 —imobilizador em 8
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OMBRO/BRACO

Fig. 3.7 —tipéia Americana e T utor de Sarmiento de Umero

DEDOS DA MAO

Fig. 3.8 —talaem PVC para“mallet finger”, talaem PVC para polegar eimobilizador de dedos
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ANTEBRACO/PUNHO

Fig. 3.9 — imobilizador em velcro para punho, tala em PVC para punho e Tala em PVC para
punho-polegar -dedos

Ly

Fig. 3.10—cinta “ Ténis Elbow”
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Fig. 3.11 —tutor de Sarmiento de Ulna e Ortese Dinamica

Pé/Tibiotarsica

Fig. 3.12 —robofoot ou bota imobilizador a (curta e longa)
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Fig. 3.13 —estabilizador detornozelo, Sandélia de Bar ouk e | mobilizador em 8 para tornozelo

Joelho

.
¥
"I
)

A
o

)

Fig. 3.14 —imobilizador dejoelho
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Fig. 3.15—tira subpatelar

Coxofemural

Fig. 3.16 — estabilizador de quadril

Léo Sampaio Pégina - 81 - 9/4/2012
http://imobilizacoesortopedicasetecnicas.blogspot.com  www.facebook.com.br/leocsampaio




Fig. 3.17 —fralda de Frejka e Suspensorio de Pavlik

ORTESE FINALIDADE
COLAR CERVICAL DE | N(od0 Do Mo e o corvice,
MINERVA ¢

toracica.

COLAR CERVICAL DE

indicado para traumatismos, torcicolos,
artrites, artroses e outras afecgdes da

THOMAS :
coluna cervical.
indicado para 0s casos de
COLAR CERVICAL traumatismos, torcicolos, artrites,
PHILADELFIA artroses e outras afeccoes da coluna

cervical.

COLETE PUTTI

indicado para estabilizacao da coluna
lombo-sacral em caso de fraturas,
contratura para-vertebral pos-
traumatica, lesOes dos discos
intervertebrais, lordoses.

COLETE MILWAUKEE

indicado para o tratamento de escoliose

COLETE O.T.L.S

indicado no tratamento de escolioses
lombares.

COLETE JEWETT

indicado para pacientes com postura
cifotica ou portadores de fraturas de
coluna tordacica.

FAIXA TORACICA

indicada em casos de contusodes, fratura
de costelas e de vértebras toracicas
osteopordticas.

FAIXA ABDOMINAL

indicada para ajudar na correcao da
postura e a prevencao da flacidez
abdominal pés-parto ou pds operatoria
(regidao lombar e abdominal)
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ORTESE

FINALIDADE

FRALDA DE FREJKA
(CRIANCAS)

indicada para subluxacOes e luxacgoes
congénitas do quadril, uso preventivo
nos primeiros meses de vida.

SUSPENSORIO DE PAVLIK
(CRIANCAS)

indicado para os casos de luxacdo e
subluxacdo congénitas do quadril,
guando nao houver quadro de
instabilidade relevante

MUNHEQUEIRA SIMPLES

indicada para prevencao de lesdes por
esforco repetitivos (LER), tendinites e
outras lesdes musculares.

TALA EM PVC PARA
POLEGAR

indicado para fraturas, entorses,
contusOes, artroses e reeducagao
articular na artrite reumatodide do
polegar.

TALA EM PVC PARA PUNHO

indicada para tenossinovites do punho,
sindrome do tunel do carpo e outras
afeccoes, inclusive fraturas sem desvio
e imobilizacao de punho.

VELPEAU

indicado para os casos de contusoes,
luxacdes, Iluxacdes recidivantes e
instabilidades graves do  ombro,
traumaticas ou da artrite reumatdide.
Fraturas do colo do Umero e do
cotovelo, bursites, periartrites.

TUTOR DE SARMIENTO

indicado para o tratamento funcional de

DE UMERO fraturas de Umero pelo método
sarmiento.
ESPALDEIRA indicada para correcao da postura dos

ombros e tratamento da cifose toracica
postural juvenil.

CINTA TENIS ELBOW

indicada para prevencao e tratamento
de lesdes musculares como tendinites,
tenossinuvites e epicondilite.

IMOBILIZADOR DE DEDOS

auxilia na imobilizacao dos dedos das
maos em casos de lesdes fraturas,
luxacoes e entorses.

TALA EM PVC
“MALLET FINGER"

indicada para o tratamento de dedo em
martelo

IMOBILIZADOR EM 8
(CLAVICULA)

indicado para fraturas e luxagbOes da
clavicula
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ORTESE

FINALIDADE

ESTABILIZADOR DE
QUADRIL

indicado para limitar movimentos de
flexo-abducgao do quadril apos
artroplastia ou artroscopia e nos casos

de luxacgao pos-operatoria de
artroplastia. E contra-indicado para
prevencao, controle e reducao das

fraturas do fémur, pelve ou acetabulo.

ROBOFOOT OU BOTA
IMOBILIZADORA

indicada em fraturas estaveis, na
auséncia de deformidades graves,
luxagOes, entorses e em substituicao a
goteira gessada.

SANDALIA DE BAROUK

indicada para o pos-cirurgico de

joanete.

IMOBILIZADOR DE JOELHO

indicado para as afecgbes traumaticas
do joelho em substituicdo ao aparelho
gessado. Instabilidade da artrose e
artrite reumatoide. Treinos de
ortostatismo em lesdes paraliticas de
membros inferiores.

IMOBILIZADOR
EM 8 PARA TORNOZELO

indicado para entorses leves do
tornozelo. Substitui a goteira gessada.
Indicado também para prevenir e tratar
das deformidades da artrite reumatadide.

TIRA SUBPATELAR

indicada para os casos de tendinites do
tenddo patelar (joelho saltador),
sindrome de “Osgood-Schlatter”
(doenca osteo-muscular, extra articular,
comum em adolescente). Alivio da
tensdo na insercao do tendao patelar

ESTABILIZADOR DE
TORNOZELO

Indicado para o tratamento de entorses
leves. Melhora a estabilidade da
articulagdo do tornozelo na pratica
esportiva. Prevencao precoce das
deformidades da artrite reumatdide.
Auxiliar na marcha dos pacientes com
dorso flexores dos pés fracos.
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CAPITULO

IMOBILIZACAO ORTOPEDICA

Imobilizacdo é um conjunto de procedimentos usados com a
finalidade de impedir, ou pelo menos limitar, os movimentos de um
membro ou de um segmento de membro ou de qualquer parte do corpo.

Contrariamente ao que muitos pensam, imobilizar ndo significa tratar
somente fraturas. Fraturas podem - e acontece com certa freqiéncia -
ser tratadas com imobilizagao externa.

Para imobilizar-se um segmento de um membro, como perna, coxa,
braco, antebraco etc., é necessario que se imobilize pelo menos duas
articulacdes das quais participe este segmento, isto é, a distal e a
proximal. Exemplo: para imobilizar-se a perna, devem ser imobilizadas as
articulacOes tibio-tarsica e do joelho.

4. 1. Finalidades da Imobilizacao
As principais finalidades da imobilizacdao sao:

1) aliviar a dor do paciente, qualquer que seja a sua origem:
fraturas, entorse, contusdo, dor provocada por processo inflamatorio
(infeccioso ou ndao) como tendinite, tenossinovite, artrites; dor provocada
por processos degenerativos, como lombalgias, cervicalgias, etc.

2) evitar que as lesdes das partes moles ocorridas nas fraturas
piorem ou se compliquem pelos movimentos dos fragmentos ésseos. Os
movimentos das extremidades fraturadas podem lesar mais os musculos,
0S Vasos e 0S nervos, e, as vezes, até a pele.

3) proporcionar consolidacao da fratura, pois um foco de fratura
movel ndo da condigdes para que o calo dsseo se firme.

4) impedir propagacdo do processo inflamatério por difusao
provocada pelo movimento.

5) manter redugao obtida de fraturas e luxagoes.

6) tratar as entorses.

7) outras.
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4. 2. Tipos de Imobilizagao

Hoje em dia, existem varios dispositivos ortopédicos que sao
usados para imobilizacdo. A imobilizacao ortopédica poder feita através de
procedimento cirdrgico (tratamento cruento) ou sem intervengao cirdrgica

(tratamento incruento ou conservador):

TRATAMENTO INCRUENTO

TRATAMENTO CRUENTO

1) Enfaixamento;

2) Imobilizacdo gessada (tala
gessada e aparelho gessado);

3) Imobilizacdo em dispositivos
especiais; e

4) Tracao cutanea.

1) Tracao esquelética;
2) Tragao bipolar;

3) Fixadores internos; e
4) Fixadores externos.

E claro, que fora do ambiente hospitalar, em situacdes especiais,
podemos lancar mdo de qualquer material que nos dé condicdes minimas
de imobilizacao. Geralmente, fora do ambiente hospitalar, as imobilizacdes
sao provisorias e precarias. Temos entdo de lancar mdo do material de
que dispusermos no momento, como: telha (para membro inferior), casca
de tronco de bananeira, pecas de madeira, e até mesmo espingarda (no
caso de cacadores), a prépria fralda da camisa funcionando como tipdia,
talas de madeira, portas para transporte de paciente com lesao da coluna
vertebral, toalhas enroladas no pescoco para traumas da coluna vertebral;
as vezes, até um membro sdao serve para imobilizar o acometido: um
dedo serve para proteger ou imobilizar outro.
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4. 3. Imobilizacdo de varias partes do corpo

Figura 4.1 - alguns locais possiveis par aimobilizacdo

Dedos da mao - os dedos devem ser imobilizados em posicao
de semiflexao e, sempre que as circunstancias permitirem, nunca devem
permanecer imobilizados por mais de trés semanas. Podem ser
imobilizados com talas gessadas, talas metalicas moldaveis (férulas), com
o0 outro dedo adjacente. Podem ainda ser imobilizados precariamente com
uma bola de algodao e crepom.

Fig. 4.2 —talade aluminio ou férula metalica.

Mao - a mao também pode ser imobilizada com tala de gesso e

com bola de algoddo e crepom.
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Punho - o punho pode perfeitamente ser imobilizado com
aparelho gessado curto. Pode também ser imobilizado de maneira mais
precaria, com uma tala gessada. Esta é usada no tratamento de
contusOes, entorses, tenossinovite, tendinite, para alivio da dor do
paciente, para transporte, ou enquanto se aguarda o tratamento
definitivo. Quando se trata de fratura do escaféide, deve-se fazer gesso
longo, imobilizando-se também o polegar.

Fig. 4.3 — luva gessada ou gesso antebraquiopalmar.

Antebraco - este s6 se imobiliza com aparelho gessado longo
ou com tala gessada longa.

Fig. 4.4 —talaluva.

Brago - existem varias maneiras para imobilizar-se o bracgo
como por exemplo, gesso pendente, gesso toracobraquial, pinga de
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confeiteiro (Umero), etc. Cada tipo de imobilizacdao é usado de acordo com
a patologia ou fratura a ser tratada.

Fig. 4.5 — pinca de confeiteiro.

Ombro - consegue-se imobilizar a articulagdo do ombro com
gesso toracobraquial e com a imobilizacao de Velpeau.

Fig. 4.6 — velpeau gessado e em crepom.

Coluna Cervical - esta se imobiliza com gesso Minerva
(pegando cabeca, pescoco, tronco e cristas iliacas). Consegue-se

Léo Sampaio Pégina - 89 - 9/4/2012
http://imobilizacoesortopedicasetecnicas.blogspot.com  www.facebook.com.br/leocsampaio




imobilizacao precaria com colar ortopédico, colar de gesso, ou até mesmo
com uma toalha em volta do pescoco.

Fig. 4.7 — coletede Minerva e Colar cervical.

Coluna Toracica - imobiliza-se com colete gessado que
envolve também os ombros e as cristas iliacas.

Coluna Lombar - pode ser imobilizada com uma cinta gessada
ou com colete ortopédico.

Dedos do Pé - geralmente se imobilizam os dedos do pé
usando-se esparadrapo e o outro dedo como suporte rigido.
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Fig. 4.8 —imobilizacdo do Halux com espar adr apo.

Pé - imobiliza-se o pé com aparelho gessado curto. Pode-se
também fazé-lo com tala gessada curta.

Tibio-tarsica - esta articulacdo também é imobilizada com
gesso curto ou tala curta. Quando se imobiliza para tratamento de fratura
de maléolo tibial, a imobilizacdo deve ser feita com gesso longo.

Fig. 4.9 — bota gessada.

Léo Sampaio Pégina - 91 - 9/4/2012
http://imobilizacoesortopedicasetecnicas.blogspot.com  www.facebook.com.br/leocsampaio




Perna - é imobilizada com gesso longo.

Fig. 4.10 —imobiliza¢&o gessada cr ur opodalica.

Joelho - o joelho pode ser imobilizado com gesso longo, ou
com cilindro gessado. As vezes, pode-se usar uma bandagem tipo Robert
Jones, que consiste em enfaixamento com varias camadas de algodao e
varias de crepom, enroladas com pressao que aumenta progressivamente
(smile).

Fig. 4.11 —imobiliza¢do inguinomaleolar (tala tubo).
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Fémur - ¢é imobilizado com gesso pelvipoddlico ou
hemipelvipodalico.

Fig. 4.12 —imobilizac&o gessada hemipelvipodélico.

Coxofemorais - para fratura de fémur e quadril imobiliza-se
com gesso pelvipodalico (bilateral) ou hemipelvipodélico (unilateral), da
mesma forma que a figura acima, no caso de fratura de sinfise pubica, a
imobilizacao mais indicada é o calcao gessado.

Sarmiento (PTB) - PATELAR TENDON BEARING (bota para
tendao patelar) tem como finalidade imobilizar a perna nos casos de
fratura de tibia, Neste caso o paciente podera pisar.
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Fig. 4.13 —imobiliza¢do Sar miento (PTB).
4. 4. Materiais das Imobilizacdes Gessadas

Na verdade, a imobilizacdo é geralmente feita com ataduras
com sulfato de cdlcio semi-hidratado que reagindo com a agua, forma
sulfato de célcio bi-hidratado (CaSO4 + 2HO). A bandagem é mergulhada
em agua e aplicada na parte do corpo, que estiver lesionada. Ela se molda
ao formato e endurece a medida que seca. A agua aquecida é um
acelerador do processo de secagem e consisténcia do gesso.

Também sao utilizados materiais sintéticos nas imobilizagdes. A
fibra de vidro é mais frequentemente utilizada por ortopedistas para
cuidar de alguns tipos de ossos quebrados. Imobilizagdes com fibra de
vidro possuem algumas vantagens em relagao as imobilizacOes feitas com
gesso. Essas podem ser umedecidas sem sofrer sérios danos, sao leves e
de uso prolongado. Raios-X podem ser tirados com a imobilizagdo aplicada
para medir o processo de cura. Isso se deve ao fato de que os Raios-X
penetram mais facilmente o material sintético do que o gesso.

Além desses materiais, dependendo da imobilizacdo a ser
confeccionada, ainda podem ser utilizados:

a) malha tubular ou estuquinete (stockinet);

b) algodao ortopédico;

c) atadura de crepom;

d) esparadrapo ou fita crepe;

e) tala metalica digital;

f) salto para bota gessada.
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Fig. 4.14 — atadur as gessadas.

Fig. 4.15—malha tubular.
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Fig. 4.16 — algodao or topédico.

Fig. 4.17 — atadur a de crepom.
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Fig. 4.18 — Tala metélica digital.
Fig. 4.19 — salto ortopédico.
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4. 5. Complicacdes gerais e graves das imobilizagdes

+ interferéncia com a circulagdo -
esta pode ser grave e inclusive
causar necrose que resulta na
perda total ou parcial do membro.
A cor, sensibilidade, movimento e
temperatura das extremidades
devem ser caracteristicas de
constante avaliacao. Nestes casos é
comum a existéncia de algum
edema das extremidades devido a
dificuldade da circulagcao de
retorno, podendo esta ser
melhorada com o levantar do
membro acima do plano da cama e
encorajando o movimento. A
inexisténcia de cor, ou a cianose
pode indicar dificuldades na
circulacao.

+ Ulceras de gesso - devem-se a
técnica defeituosa na aplicagdao ou
manipulagao do aparelho de gesso.
De inicio o doente queixa-se de
irritacdo  ou mesmo dor tipo
queimadura debaixo do gesso.
Ocorre perda de sensacao a medida
que a pressao aumenta e destrdi os
tecidos, ocorre entao producao de
um cheiro fétido. Ao primeiro sinal
de queixa deve fazer-se uma janela
e caso haja ferida esta deve ser
tratada como uma ferida aberta e
depois de feito o penso, a janela é
tapada com feltro ou algodao

firmemente presos com adesivo a
fim de evitar edema.

« pressao sobre 0S nervos
periféricos - de inicio ocorre
sensacao de formigamento e
entorpecimento dos dedos das
mdos ou dos pés, devendo ser
comunicada imediatamente antes
gue ocorra perda de movimentos.

« dermatite - €& rara e ocorre
quando a pele estda muito seca,
existindo uma irritacdo intensa e
sensacao de queimadura sobre o
gesso.

« atrofia muscular - diminuicao da
massa muscular.

« rigidez articular - pode ocorrer
devido ao tempo prolongado de uso
do aparelho, ocasionando limitagao
funcional e diminuicao do arco de
movimento.

+ edema - acumulo anormal de
liguido no espaco intersticial.

« cianose - coloracao azulada da
pele e mucosas. O grau e a
tonalidade da coloracao ciandtica
podem ser variaveis. Na cianose
grave, a pele do paciente fica
arroxeada e as mucosas quase
negras.

- febre - desde que nao esteja
associada com nenhuma outra
doenca.

4. 6. Terminologia mais comum de algumas imobilizagdes

Membros Superiores:

- ANTEBRAQUIOPALMAR

(antebraquiomanual ou luva) -

contusdes ou fratura dos ossos do carpo, em pds-operatério de fraturas
do radio distal ou fixacdo dos ossos do carpo. Quando a fratura ocorre no
escafdide, inclui-se o polegar. Podem ser:

e Goteira Gessada (tala ou calha); e

e Aparelho Gessado.
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- AXILOPALMAR (braquiopalmar ou braquiomanual) - fraturas de
terco distal do braco, cotovelo e antebraco, entorses ou contusdes ou pés-
reducdo de luxacgoes, tendinite. Podem ser:

e Goteira Gessada (tala ou calha); e
e Aparelho Gessado.

- TORACOBRAQUIAL - imobilizacdo do uUmero e da cintura
escapular, nos casos de fraturas do colo ou proximais do Uumero com
desvio, em pds-operatério de reducdo de fraturas instaveis do Umero ou
em transposicoes tendinosas para musculos do ombro, como deltdide para
trapézio. Podem ser:

e Enfaixamento; e
e Aparelho Gessado.

- OITO - fratura de clavicula. Pode ser:
e Enfaixamento.

- FERULA (tala metdlica digital) - patologias que acometem os
dedos das maos, seja nos casos de lesbes Osseas, seja no caso de
tenddes; ou para a correcao de deformidades.

Membros Inferiores:
- SUROPODALICA (bota) - entorse, luxagdo ou fratura de
tornozelo e fratura de ossos do pé. Podem ser:
e Goteira Gessada (tala ou calha); e
e Aparelho Gessado.

- INGUINOMALEOLAR (tubo) - imobilizagdo da articulagdao do
joelho, usado em contusdes, entorses, luxacdao e pos-operatorio. Podem
ser:

e Goteira Gessada (tala ou calha); e
e Aparelho Gessado.

- INGUINOPODALICO  (cruropoddlico) - imobilizacdo da
articulacao de joelhos, tornozelos e pés, indicado para fratura de tibia e
fibula proximais, em alguns casos de fratura de patela e pds-cirurgico.
Podem ser:

e Goteira Gessada (tala ou calha); e
e Aparelho Gessado.

- PELVIPODALICO OU HEMIPELVIPODALICO - fratura em quadril
e fémur. Pode ser:
e Aparelho Gessado.
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Membros Superiores e Inferiores:

- Esparadrapo ou similar - finalidade de imobilizar pequenas
lesdbes em extremidades, como dedos do pé ou das maos. Indicadas
também em lesdes do esporte, o que permite ao atleta a continuidade da
pratica esportiva. Pode ser usada também para imobilizar as articulacdes
subtalar e tibiotarsal nos casos de entorse de menor gravidade.

- Enfaixamento dos membros do tipo compressivo (tipo Robert
Jones) - imobilizagcdo com compressao de partes moles de um segmento
do membro ou de uma regido articular. Evita o edema e o hematoma apds
a cirurgia ou trauma de maior intensidade.

4. 7. Remogao do gesso

Na remocdo de aparelhos gessados sao utilizados cortadores
mecanicos de gessos, por exemplo, serra elétrica oscilante ou vibratéria
para cortar o gesso (1), mas também podem ser usados outros métodos e
materiais:

- Nos gessos convencionais pode utilizar-se uma solucdo com
uma parte de vinagre e quatro partes de agua para amolecer o gesso na
linha de corte.

- tesoura para cortar gesso (2);

- afastador de gesso (3);

- cizalha de gesso (4).

(1) (2)
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(3)

(4)

Desta forma, a remogao do gesso segue as seguintes etapas:
a) informar o doente acerca do procedimento;

b) garantir ao paciente que a serra elétrica ou cortador do
aparelho ndo ira corta-lo, principalmente as criangas, uma vez que tais

instrumentos podem produzir muito barulho e acabam amedrontando
muitos pacientes;

c) o aparelho é bivalvado (aberto dos dois lados) usando uma

série de pressdes alternadas e movimentos lineares da lamina ao longo da
linha a ser cortada;
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d) usar uma protecao ocular (quer o doente, quer o operador da
serra) e mascara cirurgica, se possivel, devido aos fragmentos que sao
lancados e ao p6 que fica suspenso no ar;

e) cortar o algodao ortopédico com tesoura;

f) apoiar a parte corporal ao ser removido o aparelho;

g) lavar e secar com delicadeza a area que esteve imobilizada.
Aplicar uma locdao emoliente;

h) orientar o paciente para nao esfregar nem arranhar a pele,
pois apos a remocgao do aparelho, a pele exibe um aspecto manchado e
pode estar coberta por uma crosta amarelada composta de éleo corpdreo
e pele morta que se acumulam;

i) ensinar o paciente a reiniciar gradualmente o uso ativo da
parte do corpo dentro das diretrizes do esquema terapéutico prescrito;

j) ensinar o paciente a controlar o edema através da elevagao
da extremidade.

k) orienta o paciente, pois apos a retirada do gesso, o membro
se torna mais leve e alguns casos o paciente pode sentir fraqueza ou
rigidez, pode haver a necessidade de manter, neste caso, o membro
superior, em sustentacao (tipdia), até recuperar a forca e os movimentos
normais. No caso do membro inferior, pode se envolver a area com
atadura elastica ou o paciente pode usar muleta ou bengala;
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Imaginologia € um conjunto de métodos que usa a imagem como
meio de diagndstico, para atuar no campo de Diagndstico por Imagem.

Resumindo, IMAGINOLOGIA é o estudo de estruturas, 6rgdos e
sistemas por meio de técnicas de obtencdao de imagens, dentre os quais

podemos destacar:

Métodos que nao

utilizam radiacao ionizante

RESSONANCIA NUCLEAR
MAGNETICA
(RNM)

método diagnostico utilizado no estudo de doengas que
acometem partes moles. Vale-se de campos magnéticos
e ondas de radio. A ressondncia magnética (RM)
apresenta imagens de excelente qualidade e pode ser
realizada no plano coronal, sagital e transverso.

ULTRASSONOGRAFIA OU
ULTRA-SONOGRAFIA
(us)

método que utiliza ondas com frequéncias que variam
entre 2 e 10 milhdes de oscilagbes por segundo,
emitindo através de uma fonte de cristal piezoelétrico
que fica em contato com a pele e recebendo os ecos
gerados, que sdo interpretados através da computagao
grafica. Quanto maior a frequéncia maior a resolucao

Léo Sampaio

Pagina - 103 - 9/4/2012

http://imobilizacoesortopedicasetecnicas.blogspot.com  www.facebook.com.br/leocsampaio




obtida. Conforme a densidade e composicao das
estruturas a atenuagao e mudanca de fase dos sinais
emitidos varia, sendo possivel a tradugdo em uma escala
de cinza, que formara a imagem dos 6rgaos internos.

A ultrassonografia permite também, através do efeito
doppler, se conhecer o sentido e a velocidade de fluxos
sanguineos.

consiste na avaliacdo eletrofisiolégica das funcdes dos
musculos, jungdes neuromusculares, nervos periféricos
motores, sensitivos e autdbnomos, raizes nervosas,
medula, reflexos espinhais, movimentos anormais,
potenciais evocados dos membros até a medula e ao
cérebro. Indicagbes da eletroneuromiografia:

a) radiculopatias lombo-sacras. Hérnia de disco, lesoes
da cauda equina, etc.

b) polineuropatias periféricas. diabetes, alcoolismo,
uremia, etc.

c) mononeuropatias multiplas: hanseniase, neuropatias,
lesGes traumaticas, etc.

d) mononeuropatias isoladas. sindrome do tunel do
tarso, sindrome do tunel do carpo, lesGes traumaticas
(nervo fibular), neuroma de Morton, etc.

ELETRONEUROMIOGRAFIA
(ENMG)

método diagndstico e terapéutico permite a mensuragao
das pressOes em varios sitios anatémicos da superficie
PODOBAROMETRIA plantar em posicdo ortostatica e durante a marcha, com
COMPUTADORIZADA 0 objetivo de detectar pontos de hiperpressao, ou seja,
de excessiva descarga de peso, o que pode resultar em
calosidades e dor.

Fig. 5.1 —ressonancia nuclear magnética de joel ho.
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Fig. 5.3— aparho de ressonancia nuclear magnética.
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Fig. 5.3 —ultra-som de abdome.
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Fig. 5.4 — ultra-som com doppler de cordéao umbilical de feto.

Fig. 5.5— apar el ho de ultrassonogr afia.
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Fig. 5.6 — apelh eletoneuromiograa_

o™,

Fig. 5.7 — apar elho de podobar ometria computadorizada.
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Métodos que utilizam radiagdo ionizante

RAIOS X
CONVENCIONAL E
DIGITAL

os exames radiograficos utilizam raios-X; neste, o feixe
de raios-X, transmitido através do paciente, impressiona
o filme radiografico, o qual, uma vez revelado,
proporciona uma imagem que permite distinguir
estruturas e tecidos com propriedades diferenciadas.
Durante o exame radiografico os raios-X interagem com
os tecidos através do efeito fotoelétrico e Compton. Em
relacdo a probabilidade de ocorréncia destes efeitos,
obtém-se imagens radiograficas que, mostram
tonalidades de cor cinza bem diferenciadas; conforme a
densidade, tudo o que esta dentro do corpo surge em
uma cor diferente numa radiografia.

Nos ossos, a radiografia acusa fraturas, tumores,
disturbios de crescimento e postura. Nos pulmdes, pode
flagrar da pneumonia ao cancer. Em casos de ferimento
com armas de fogo, ela é capaz de localizar onde foi
parar o projétil dentro do corpo. Para os dentistas, € um
recurso fundamental para apontar as caries.

Fonte: http://pt.wikipedia.org/wiki/Radiografia

MAMOGRAFIA

a mamografia é a radiografia da mama que permite a
deteccao precoce do céncer, por ser capaz de mostrar
lesdes em fase inicial, muito pequenas (de milimetros).
E realizada em um aparelho de raio X apropriado,
chamado mamografo. Nele, a mama € comprimida de
forma a fornecer melhores imagens, e, portanto, melhor
capacidade de diagndstico. O desconforto provocado é
discreto e suportavel.

Fonte: http://www.portaldaradiologia.com

INTENSIFICADOR DE
IMAGEM

é um método diagndstico que utiliza raios-X e que,
frequentemente, é utilizado durante as cirurgias, a
exemplo das ortopédicas, permitindo o controle do
procedimento.

Consta, basicamente, de um aparelho de raios-X
tradicional que emite radiacdo e de um dispositivo que
capta a imagem numa tela de TV. A imagem pode ser
gravada ou impressa em papel especial.

Fonte: RUARO, Antonio Francisco. Ortopedia e
Traumatologia: temas fundamentais e a reabilitagao.
1.ed. Umuarama: Elenco, 2004.

TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA,

método diagndstico que utiliza raios-X na producao de
imagens, indicado principalmente no estudo de doengas
que acometem partes 0sseas.

A imagem nas tomografias € mais nitida pelo fato de
que o tubo de raios-X e os receptores de imagem
movem-se ao redor de um ponto focal (segmento
corporal em estudo) durante a exposicdo. O estudo
tomografico permite avaliagdes no plano coronal, sagital
e transverso e pode utilizar injecdes de contraste.
Existem basicamente dois tipos de tomografia:

- linear ou convencional

- computadorizada

A diferenca entre as duas geracdes de tomografia é que
a Ultima utiliza computador para focalizar e precisar a
imagem.
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Fonte: RUARO, Antonio Francisco. Ortopedia e
Traumatologia: temas fundamentais e a reabilitagao.
1.ed. Umuarama: Elenco, 2004.

ANGIOGRAFIA

€ a visualizagao por radiografia da anatomia do coracao
e vasos sanguineos depois da introdugao intravascular
de meio de contraste radiopaco (tintura). O nome vem
do grego angeion, vaso, e graphein, escrever.

O procedimento é utilizado para ajudar a diagnosticar
doencas como o infarto do miocardio, placas
ateroescleroéticas calcificadas, acidente vascular cerebral
(AVC), estenose da artéria renal, algum fator causativo
da hipertensao, embolia pulmonar, doencas congénitas e
adquiridas dos vasos sanguineos. Uma tintura, chamada
meio de contraste, pode ser injetada numa artéria ou
veia introduzida num cateter inserido em uma artéria
periférica e empurrada através do vaso até ser colocada
no coracdo ou na origem das artérias do coracdo. Se
tiverem provas de hipersensibilidade a tintura, o
procedimento é suspendido pois podem haver reacoes
alérgicas. Depois do procedimento, o paciente ¢é
monitorado para detectar hemorragias e |lhe ¢é
recomendado que fique deitado por algumas horas A
angiografia das cardtidas, as vezes, sao levadas a cabo
quando o paciente sofre de ataques de isquemia
passageiros (os sintomas de apoplexia com duracao de
menos de 24 horas) para ver se ha uma obstrucdo ou
estreitamento substancial em uma das artérias
cardtidas, que proporcionam 0 sangue ao cérebro. A
angiografia cerebral é usada para a presenca de um
aneurisma no cérebro ou ajudar a visualizar um tumor
cerebral antes da cirurgia. Uma angiografia das artérias
coronarias, combinada freqlentemente com a
cateterizacdo cardiaca, é usada para identificar os
lugares estreitos ou obstrucdes na artéria.

Fonte: http://pt.wikipedia.org/wiki/Angiografia

ARTOGRAFIA

a artografia é o estudo contrastado das articulagoes
sinoviais e estruturas de tecidos moles relacionadas. As
articulacbes que podem ser examinadas por este
procedimento incluem as do quadril, joelho, tornozelo,
ombro, cotovelo, punho e temporomandibular.

Deve ser observado que, embora alguns médicos
recomendem a artrografia como método de escolha para
exame da articulagdo do joelho ou do ombro, outros
preferem a ressonancia magnética (RM) para avaliar
estas articulagoes.

Ao considerar a artrografia como um todo, a técnica de
exame é semelhante para todas as articulacdes, e as
variagdes sao basicamente devidas a diferengas
anatOmicas.

As articulacbes do ombro e do joelho sao as mais
comuns dos exames de articulacdes solicitados, portanto
vamos descrever somente a artrografia do joelho como
exemplo.
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CINTILOGRAFIA

(sindbnimos: cintigrafia, gamagrafia, cintilograma ou
cintigrama), € um método de diagndstico por imagem da
Medicina Nuclear.

Na tela no computador, sdao geradas fotos ou filmes da
distribuicao de um radiotracadori njetado no paciente
que podem ser analisadas da forma visual ou
quantitativa através de calculos da concentracdo e
velocidade de movimento desse radiotracador.

Neste exame sdo formadas primariamente imagens
funcionais (vé a funcao dos 6rgaos) em contraste com a
radiologia geral em que sdao formadas imagens
anatomicas (vé a forma dos 6rgdos). O radiotragador
(ou radiofarmaco) ¢é geralmente a unido de um
radioisotopo (atomo emissor de onda eletromagnética
do tipo raio gama que é o sinal para formacdo da
imagem) com um analogo de uma molécula fisioldgica
(tracador que é escolhido de acordo com o érgao e
funcdo a ser estudada). A radiacdo gama é uma onda
eletromagnética semelhante a luz visivel, porém seu
"brilho" ou cintilacgdo é apenas visto através de uma
maquina chamada gama camara que nos permite a
visualizacao de imagens dos 6rgaos internos.

Dentre os radioisétopos mais utilizados, destaca-se o
Tc99m (tecnécio 99 meta-estavel) devido as suas
propriedades fisicas vantajosas, como tempo de meia de
vida de 6,01 horas, decaimento por emissao gama pura
com fotons de 140 keV , facilidade de sua obtencao a
partir do Mo99 (Molibdénio 99), além de estados 1-6 de
oxidacao e varios modos de coordenacdo que permitem
uma boa e pratica ligagdo ao tragador.

Vantagens

- imagens funcionais.

- método indolor, ndo invasivo (o radiotracador pode ser
administrado por via venosa, oral, inalatéria ou
subcutanea).

- auséncia de reacdo alérgica ao radiotracador.

- menor exposicdo a radiacdao relacionada a outras
técnicas de imagem, principalmente quanto se trata de
imagem de corpo inteiro.

Desvantagens

- baixa resolucao para imagens anatomicas.

- a disponibilidade de certos radiotracadores nao é
imediata, necessitando, em algumas casos, espera de 1
a 2 semanas.

- por se tratar de imagens funcionais, alguns exames
precisam de preparo prévio prolongado (1 a 90 dias)
com restricdto de certos tipos de alimentos e
medicamentos.

- alguns processos fisioldgicos a serem estudados nao
podem ser acelerados e a aquisicdo das imagens podem
levar até 60 minutos.

Fonte: http://pt.wikipedia.org/wiki/Cintilografia

FLUOROSCOPIA

ou radioscopia € um tipo de exame de imaginologia
médica que mostra uma imagem de raios-x continua em
um monitor, tal como um filme de raio-x. O exame é
usado para diagnosticar ou tratar pacientes, mostrando
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0 movimento de uma parte do corpo, ou de um
instrumento, ou ainda, a passagem de um contraste
através do corpo. Durante o procedimento, um feixe de
raios X é transmitido através do corpo. A imagem é
transmitida para um monitor para que a parte do corpo
€ seu movimento possam ser visto em detalhes.

E utilizada em muitos tipos de exames e procedimentos.
Alguns exemplos incluem:

- enemas e exames de raios X com contraste de bario,
para ver o movimento através do trato gastrintestinal

- insercao de cateter (para dirigir a passagem de um
cateter durante um procedimento de angioplastia ou
angiografia);

- insercdo de dispositivos cardiacos (marcapassos,
desfibriladores implantaveis, ressincronizadores);

- angiografias - estudos de fluxo de sangue (para
visualizar o fluxo sanguineo para os 6rgaos); e

- cirurgias ortopédicas - para visualizar fraturas e seu
tratamento durante procedimentos cirurgicos.

Fonte: http://boasaude.uol.com.br/

ESCANOMETRIA

método de imagem que utiliza raios-X, na forma
convencional, para a determinagao do encurtamento do
membro inferior (comparativamente).

Consiste em posicionar o paciente em decubito dorsal
com os membros inferiores no mesmo grau de adugdo
ou abducao enquanto o filme de raios-X corre por baixo
da mesa, promovendo-se a tomada de imagens
radiograficas ao nivel de coxofemorais, joelhos e
tornozelos, determinando-se, assim, o encurtamento,
obviamente, de um membro em relagao ao outro.

Fonte: RUARO, Antonio Francisco. Ortopedia e
Traumatologia: temas fundamentais e a reabilitagao.
1.ed. Umuarama: Elenco, 2004.

DENSITOMETRIA
OSSEA

a densitometria dssea € um exame de radiologia que
mede, com rapidez e precisao, a densidade dos ossos. O
resultado € comparado com padrdes para idade e sexo.
E principalmente usada para diagnosticar quadros de
osteopenia ou de osteoporose, doencas nas quais a
densidade e a quantidade de minerais sao baixas, e o
risco de fraturas é alto. A osteopenia € uma afeccao
0ssea na qual os ossos perdem estes minerais e tém
menor densidade, o que os torna mais frageis. Quando a
perda 6ssea é grave, a afeccdo se chama osteoporose.
Os objetivos do exame sdo: avaliar o grau de
osteoporose, indicar a probabilidade de fratura,
possibilitar a obtencdo da curva de perda dssea através
do tempo (quando a avaliagdo é feita periodicamente), e
auxiliar no tratamento médico.

O exame esta indicado em mulheres em fase de pré-
menopausa, menopausa, pos-menopausa, em regime de
reposicao com hormonios estrogenos, e também nos
individuos em uso de hormonios tireoidianos,
corticosterdides, e medicamentos anticonvulsivantes.
Nas criancas, esta indicado quando ha necessidade de
acompanhamento do desenvolvimento 0sseo, em
doencas osteometabdlicas, e ocasionalmente em
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regimes dietéticos para emagrecimento.
Fonte: http://www.portaldaradiologia.com

método diagndstico que utiliza raios-X no estudo da
medula espinhal e de suas raizes nervosas (tumores
malignos ou benignos, cistos, hérnia de disco, etc.).
Consiste na injecdo de contraste no espacgo
MIELOGRAFIA subaracndide, em geral, ao nivel lombar ou cervical,
para, a segquir, realizar-se a feitura de radiografias do
tipo convencional.

Fonte: RUARO, Antonio Francisco. Ortopedia e
Traumatologia: temas fundamentais e a reabilitagdo.
1.ed. Umuarama: Elenco, 2004.

Entre todas essas técnicas a Ultrassonografia é o Unico método
que somente o médico pode executar o exame. Os restantes sao

executados por técnicos e laudados por médicos.

Fig. 5.8 —aparelho de raio X convencional.
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Fig. 5.9 —radiogr afia de punho e méo.

i

St ————
Fig. 5.10 — exame de mamogr afia.
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Fig. 5.11 — exame de mamogr afia.
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Fig. 5.13 —intensificador deimagem.

Fig. 5.14 — tomgr afiadecréanio.
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Fig. 5.16 — sala de exame de angiogr afia.
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Fig. 5.17 —angiogr afia cor onariana.

Fig. 5.18 — apar elho de fluor oscopia ou fluor oscopio.
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Medicdes indiretas Medicdes diretas

Fig. 5.19— escanometria de membrosinferiores.
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CAPITULO

TRACAO E METODOS CIRURGICOS (FIXADOR EXTERNO E
INTERNO)

A tracdo é usada principalmente como uma prescrigao em curto prazo
até que outras modalidades, como a fixacao externa ou interna, sejam
possiveis. Isso reduz o risco da sindrome do desuso. A tracao é a
aplicacdo de uma forca de tracao sobre uma parte do corpo.

6. 1. Fungao da tracao

A funcao da tracao é:

minimizar os espasmos musculares;

reduzir, alinhar e imobilizar fraturas;

aliviar a pressao sobre os nervos, principalmente da coluna;
reduzir as deformidades; e

aumentar os espacgos entre as superficies da fratura.

Na maioria dos casos de tracdao é apenas uma parte do plano de
tratamento de um paciente. A ordem do médico contera:
- tipo de tracao;
quantidade de peso a ser aplicado
verificar a frequéncia neurovascular a cada quatro horas;
cuidado com os locais onde sdo inseridos os pinos, fios, ou

pincas;

cuidado as correias, arreios e cabrestos utilizados;

- a inclusdo de quaisquer outras restricdes fisicas/cintas ou
aparelhos; e

- a interrupcao de tracao

A tragdo deve ser aplicada na direcdo e magnitude correta, a
fim de obter seu efeito terapéutico. A medida que os musculos e tecidos
relaxam, a quantidade de peso deve ser modificada para atingir bons
resultados. Por vezes a tracdo precisa ser aplicada em mais de uma
direcao para alcancar a linha de tracao desejada. Quando isso é feito, uma
linha de tracdo se contrap0e a outra linha de tracdo. Essas linhas de
tracao sao conhecidas como vetores de forca. A forca de tracao real é
resultante de pontos mediais dos vetores de forca da tracao.
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6. 2. Principios da tracao

Quando a tracao é aplicada, deve ser empregada para conseguir
a tracdo efetiva. A contra tracdo é a forca que atua na direcao oposta. Em
geral, o peso do corpo do paciente e os ajustes de posicao do leito suprem
a contra tracao necessaria.

A tracdo deve sempre seguir os seguintes principios:

e sempre ser continua para ser efetiva, na redugdao e
imobilizacao de uma fratura;

e 3 tracao esquelética nunca deve ser interrompida;

e 0S pesos nunca deveram ser removidos até que seja prescrita
de forma intermitente;

e deve ser eliminado qualquer fator que reduza a efetividade da
tracao ou a linha da tragao resultante;

e 0 paciente deve estar bem alinhado no centro do leito quando
a tracao é aplicada;

e 0s cabos nao devem ser obstruidos;

e 0s pesos devem sempre pender livremente e nunca repousar
sobre o leito ou tocar o chao; e

e 0s cabos devem correr livremente nas roldanas e nunca tocar
o leito ou o chao.

6. 3. Tipos de tracao

A tracdao pode ser aplicada na pele (tracdo cutanea) ou
diretamente no esqueleto 6sseo (tracdo esquelética). A modalidade de
aplicacdo é determinada pela finalidade da tracdao. A tracdo pode ser
aplicada com as maos (tracdo manual). Esta é a tracao temporaria que
pode ser aplicada durante a realizacdo de uma imobilizagcdao gessada,
sempre realizando os cuidados cutaneos sob uma bota de espuma de
extensao de Buck ou ajustando o aparelho de tragao.

6. 3. 1 Tragdo Cutanea

A tracao cutdnea é empregada para controlar o espasmo
muscular e para imobilizar a area antes de uma cirurgia. A tragao cutanea
é realizada com pesos sobre a fita da tragcdo ou uma bota de espuma
presa a pele. A quantidade de peso aplicada ndo deve exceder a tolerancia
da pele (em geral 2 a 3,5 quilos).

Existem variacdes das tracdes cutaneas as mais
conhecidas sao a tragao de Buck, Russell e Dunlop.
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Fig. 6.1 —tracdo cutanea.

6. 3. 1. 1. Tracdo de Buck
) E a extensdo unilateral de Buck realizada na parte
inferior da perna. E muito utilizada em grandes fraturas em membros
inferiores e quadril, antes de fixagdo cirurgica.
6. 3. 1. 2. Tragao de Russell
A tracdo de Russell é muito utilizada em fraturas
do platoé tibial, suportando o joelho flexionado em uma tipdia e aplica forga
de tracao horizontal, na parte inferior da perna.
6. 3. 1. 3. Tragao de Dunlop
E aplicada no membro superior para fraturas
supracondilianas de cotovelo e Umero. A tracao horizontal é aplicada ao
umero abduzido, sendo a tracdo vertical aplicada ao antebraco flexionado.

6. 3. 2. Cuidados da tracao cutanea

CUIDADOS

observar se ha ruptura do tecido cutaneo, lesdes
ou abrasodes, principalmente préximas ao local de

CUTANEOS insercao das fixacdoes (adesivos), deve-se atentar
para a formacao de Ulceras nas regidoes de maior
pressao.

a tracdo pode pressionar terminagdes nervosas
periféricas, neste caso é importante observar e
NERVOSOS avaliar qualquer alteracdo na sensagao ou
comprometimento na movimentagao das
extremidades expostas a tragao.
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a tracao pode pressionar a circulacdao e fluxo de
sangue na regidao onde é fixada, é importante
CIRCULATORIOS |avaliar qualquer alteracdo de sensibilidade ou
coloragao do membro com a tragao (enchimento
capilar, e sinal de Homan® positivo).

6. 3. 3 Tracao esquelética

A tracdo esquelética é aplicada diretamente no osso.
Esse método de tracdo é aplicado com maior frequéncia para tratar de
fraturas de fémur, da tibia, do Umero e da coluna vertebral cervical. A
tracao é aplicada diretamente no osso através de um pino ou fio metalico,
o qual é inserido através do osso distal a fratura, evitando-se nervos,
grandes vasos, musculos, tenddes e articulacdes. A colocacdo dos pinos é
realizada através de ato cirdrgico necessitando de anestesia (geral). Os
pesos sao presos aos pinos através de um arco por um sistema de cabos e
roldanas, que exercem quantidade e direcdao apropriada de forca para a
tracao efetiva. A tracao esquelética usa como freqiéncia pesos de 7 a 12
quilos para uma tracao efetiva. A tracdo esquelética é conhecida como
tracdao balanceada suportando o membro afetado e permitindo algum
movimento ao paciente facilitando sua independéncia e aos cuidados de
enfermagem. Uma das tracdes esqueléticas mais conhecidas é a tracdo de
Thomas (frequentemente utilizada em fraturas de fémur).

6 . , . g . , P . ¢
ou sinal de Homans ¢ um sinal médico de desconforto ou dor na panturrilha apos dorsiflexao passiva do pé. E causado por uma trombose
das veias profundas da perna (trombose venosa profunda). Recebe este nome em homenagem ao médico americano John Homans.
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Fig. 6.2 —tracdo esquelética.

6. 3. 4. Cuidados com a tracdo esquelética

CUIDADOS

observar atentamente o local de insercao do pino.
A meta deve ser sempre voltada para a prevencgao
COM O PINO de infecgBes (osteomielite’). Realizar curativos
estéreis, orientacdo ao paciente sobre o pino e
observar alteracoes e secrecoes.

a tracdo pode pressionar terminacées nervosas
periféricas, €& importante avaliar qualquer

NERVOSOS alteracdo na sensagao ou comprometimento na
movimentacdao das extremidades expostas a
tracao.

CIRCULATORIOS os cuidados sao os mesmos da tragao cutanea.

" do grego osteos= osso +myel6s= medula é, em principio, inflamacio 6ssea, usualmente causada por
infecc¢do,bacteriana ou fingica, que pode permanecer localizada ou difundir-se, comprometendo medula, parte
cortical, parte esponjosa e periosteo. http://pt.wikipedia.org/wiki/Osteomielite
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6. 4 Métodos cirurgicos (fixador externo e interno)

Segundo o Glossario Tematico Traumatologia e Ortopedia do
Ministério da Saude (2008) o termo OSTEOSSINTESE significa:

Osteossintese, fem. Procedimento cirurgico que visa a restaurar
a continuidade anatémica dos o0ssos. Nota: para tal
procedimento podem ser usados pinos metalicos, parafusos,
placas e outros dispositivos metalicos.

Basicamente, podemos classificar a osteossintese em interna e
externa. A interna é aquela que emprega placas, parafusos, fios de
cerclagem (arame flexivel para fixagao interfragmentaria), fio de Kirschner
e hastes ou pinos intramedulares. A externa é aquela que emprega 0s
fixadores externos.

Osteotaxia - estabilizacdo dssea por meio de colocacdo de
fixador externo, utilizando pinos ou fios transfixantes, que penetram
perpendicularmente no esqueleto, e sdao fixados uns aos outros por uma
armacao metalica.

Componentes da transfixagao:

- Pino de Hoffman;

- Pino de Schanz;

- Fios de Kirschner sao fios rigidos e finos, usados em ortopedia
para estabilizar ossos fragmentados. Estes fios podem ser introduzidos
dentro da estrutura oOssea, para segurar os 0ssos no seu devido lugar,
assim como através da pele (via percutanea), evitando assim uma cirurgia
invasiva. Podem também ser usados para segurar os 0ssos no seu devido
lugar, depois da cirurgia;

- Kit ou Aparelho de Ilizarov® (é um fixador externo em aco
inoxidavel utilizado em fraturas expostas ou alongamentos de 0ssos).

A fixacdo externa é o principal método de fixacdo das fraturas
expostas associadas a um grande ferimento, porque a realizacao do
curativo torna-se mais facil. A fixacdo externa pode também ser realizada
com o método de Ilizarov, que permite correcao de falhas dsseas e
alongamento dsseo.

IndicagOes para fixacdao externa:

- fraturas cominutivas severas;

- fraturas associadas a perda dssea;

- fratura expostas;

¥ Gavriil Abramovich Ilizarov (em russo: (aBpumn A6pamosia Hmmsapos) (1921-1992) foi um médico russo,
conhecido como o criador do aparelho de Ilizarov, utilizado em fraturas expostas ou alongamentos de ossos. Ele
foi um Her6i do Trabalho Socialista (1981), um vencedor do Prémio Lenin (1979), e um membro da Academia
de Ciéncias da Russia (1991). http://pt.wikipedia.org/wiki/Gavriil Ilizarov

O dispositivo é uma forma especializada de fixador externo, um fixador circular, de ¢ constru¢ao modular. Trata-
se de anéis de aco inoxidavel ou titdnio que sdo fixados ao 0sso por meio de arame inoxidavel pesado, chamados
de pinos ou fios de Kirschner. Os anéis sao ligados uns aos outros com hastes roscadas ligados através de porcas
ajustaveis.
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- fraturas associadas a lesao de partes moles;
- fraturas associadas a lesao neurovascular;

- fraturas associadas a queimaduras;
tratamento das nao consolidacgoes;
estabilizacdao das osteotomias

artrodeses;

alongamento de membro inferior.

Desvantagens do uso de fixadores externos:

- infeccao no trajeto dos pinos ou fios (osteomielite);
- afrouxamento dos pinos;

- retardo de consolidacao;

- pseudoartrose.

Fig. 6.3 —fixagdo exter na.

-

bag,

Fig. 6.4 —fixador dindmico exter no.
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Fig. 6.6 —apareho llizarov.

Na fixacdo interna, a fratura é fixada com algum tipo de
implante. Este implante pode ser uma placa de metal, uma haste que é
colocada no interior da medula déssea (haste ou pino intramedular) fios de
aco ou pinos de aco (chamados de fios de Kirschner).
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Fig. 6.7 —fixacdo inter na.

Fig. 6.8 —fio liso de Kirschner.

Fig. 6.9 — fixador es inter nos.
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Fig. 6.10 — cabo para cerclagem.

Em nosso meio, os implantes sao feitos com uma liga de aco
inoxidavel. Contudo, outras ligas podem ser utilizadas, como as de titanio.
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CAPITULO

NOCOES DE AMPUTACAO E PROTESES
7. 1 Amputacao
Segundo Carvalho (1999):

"Amputagcdo é uma palavra que deriva do latim, com o
seguinte significado: ambi = ao redor de/em torno de e

putatio = podar/retirar, definida como a retirada,
geralmente cirurgica, total ou parcial de um membro do
corpo.”

Segundo Spencer (2000):

"Amputacdo é a perda de um membro, ou parte dele,
caracterizado pela perda ou comprometimento do osso, do
feche neurovascular, do tecido muscular, das funcbes do
membro, das sensacobes distais, refletindo sobre a imagem
corporal e desempenho funcional.”

Podemos definir amputagdao como sendo a retirada, normalmente
cirargica, total ou parcial de um ou mais segmentos do corpo ou de todo
um membro.

Para Carvalho (2001), May (1993) e Eskelinen, et al (2004) as
principais causas de amputacao sao:

- doenca vascular periférica’;

- traumatismo?;

- malignidade'?;

- deficiéncia congénita; e

- infecciosa.

Friedmann (1994) considera também as seguintes causas:

- gueimaduras térmicas ou elétricas; e

- esmagamento.

Detalhes da operacdao variam ligeiramente, dependendo de qual
parte sera removida. O objetivo de todas as amputagoes é duplo: remover

as causas mais comuns neste caso, sdo a diabetes e o tabagismo.
' na maioria dos casos ocorrem por acidentes de transito ou de trabalho.
11 , .

causados por tumores dsseos malignos como osteossarcoma.
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o tecido doente para curar a ferida e construir um coto que permitird a
fixacdo de uma proétese ou substituicdo artificial parcial.

O cirurgidao faz uma incisao ao redor da parte a ser amputada. A
parte é removida, € 0s 0ssos sao suavizados. A aba é construida de
musculo, tecido conjuntivo, pele e para cobrir o final da matéria-prima o
osso. O retalho é fechado ao longo do osso com suturas (pontos
cirdrgicos) que permanecem no local durante cerca de um més. Muitas
vezes uma protecao rigida ou leve é aplicada, que permanece no local
durante cerca de duas semanas.

Antes de ser feita a amputacdo, é necessario que o paciente
realize testes para determinar o nivel adequado de amputacao. O objetivo
do cirurgido é encontrar o lugar onde a cura é mais provavel e que seja
completa, permitindo simultaneamente que o montante maximo da parte
gue permanecer tenha reabilitacao eficaz.

Quanto maior o fluxo de sangue através de uma &rea, o mais
provavel é que ocorra a cura mais rapida. Outro fator analisado é que
guanto mais longo for o comprimento do coto de amputacdao e mais
articulagdes sao mantidas intactas, maiores sao as chances de uma
melhor protetizagdao e uma melhor reabilitagao.

Para alguns autores como Carvalho (2001) e May (1993), o
membro residual de amputagao é denominado coto.

O coto de amputagao, agora considerado como um novo membro
é o responsavel pelo controle da préotese durante a posicdo ortostatica e a
deambulagao.

Além disso, devem ser observados:

- coto estavel: a presenca de deformidades nas articulacdes
proximais ao coto pode dificultar a deambulagao e a protetizacao;

- presenca de um bom almofadamento;

- bom estado da pele: coto com boa sensibilidade, sem ulceras e
enxertos cutaneos;

- auséncia de neuromas (é um crescimento ou tumor do tecido
nervoso) terminais: para certos niveis a presenca de neuromas impede o
contacto e/ou descarga distal;

- boa circulacdo arterial e venosa, evitando isquemia e estase
venosa (diminuicdo da velocidade da circulagao do sangue);

- boa cicatrizagdo: as suturas devem ser efetuadas em locais
apropriados conforme o nivel de amputacdo. As cicatrizes nao devem ser
irregulares, hipertroficas ou apresentar aderéncias, retracoes, deiscéncias
e supuracoes; e

- auséncia de edema significativo (Carvalho, 2001).

Para que o coto seja funcional, é necessario que:

- seja moldado em forma de cone par nao dificultar a adaptacao
ao encaixe da protese;

- seja indolor;

- seja firme;
- tenha forca muscular para ativar a prétese;
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- tenha comprimento necessario;
- a dicatriz ndo tenha aderéndias ou queldides.

Todos estes aspectos dependem de:

- boa técnica cirlirgica;

- higiene cuidada;

- massagem para descolar aderéncias;
- mobilizagdes ativas;

- ligadura do coto.

7. 2. Niveis de amputacao
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Fig. 7.1 — niveis de amputagao.

Amputacao de Membro Superior

1. Desarticulagcdao do ombro.

2. Transumeral.

3. Desarticulagao do cotovelo.

4. Transradial.

5. Desarticulagao do punho.
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6. Transcarpal.

Amputacido de Membro Inferior!?
Hemipelvectomia.

Desarticulagdao do quadril.

. Transfemural.

Desarticulagao do joelho.

. Transtibial.

do tornozelo.

Syme (desarticulagao tibio-tarsica)
Parcial do pé!3,

DNOGAWN -

12 amputacdo de Lisfranc (tarsometatarsiana): refere-se a desarticulagdo dos metatarsos junto a amputac@o dos ossos cubodide
e cuneiforme. As indica¢des para essas amputagdes sdo em grande maioria problemas vasculares. Esse nivel de amputacdo
frequentemente apresenta deformidades em flexdo plantar, o que pode dificultar a protetizagdo e requerer revisdo cirtirgica.
amputagdo de Chopart (astragalo-navicular/calcaneo-cubdidea): consiste em desarticulagdo entre os ossos navicular e cubodide
com o talus e o calcneo. Conforme tolerancia o paciente, poderéd realizar descarga distal sobre o calcaneo. Este nivel de
amputacao nao ¢ muito recomendavel pois deixa um pé curto em equino.

amputagao de Pirogoft: similar & de Syme, porém ocorre artrodese entre a tibia e o calcaneo.

desarticulagdo interfalangiana: causada principalmente por eventos traumaticos, neuropaticos ou vasculares; essas
amputacdes ndo costumam apresentar problemas funcionais ao paciente. Indica-se calgcados especiais ao paciente.
desarticulagdo metatarsofalangeana: causada principalmente por eventos trauméticos, neuropaticos ou vasculares; essas
amputacdes ndo costumam apresentar problemas funcionais ao paciente. Indica-se calgados especiais ao paciente associadas a
palmilhas para redistribui¢do de peso durante as fases da marcha.
amputagdo transmetatarsiana: causada principalmente por eventos traumaticos e vasculares, ocasiona descarga de peso em
calcanhar com dificuldade de marcha na fase de desprendimento de antepé. Requer uso de palmilhas de preenchimento
especificas e sapatos especiais.
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Fig. 7.2 — A. cabeca do Umero - articula-se com a cavidade glendide da escapula, evita-se a
remocdo dessa area, pois pode acarretar deformidade de ombro; B. &rea cujo comprimento é
considerado ideal para amputagéo acima do cotovelo (ter o médio), conhecida como transumeral;
C. érecomendavel por menor que sga, manter um coto na ar ea do antebraco; D. nivel ideal para
amputacao de antebraco, conhecida como transradial; E. desarticulagdo do punho (uso de prétese
simples); F. amputagdes na érea do carpo ndo sdo boas. Na &rea da mao procurar tentar salvar o

que for possivel.
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Fig. 7.3 — A. cabeca do fémur e colo do fémur devem ser mantidos para evitar defor midade (néo realizar
desarticulacdo do quadril®, s6 quando for realmente necesséria); B. considera-se 12 cm abaixo do
trocanter menor do fémur como comprimento minimo para controle de coto; C. transfemural refere-se a
toda amputacdo entre o quadril e a desarticulacdo de joelho. Como nas amputacdes transtibiais, pode ser
dividida em trés niveis. proximal (curto), medial e digal (longo) — retira-se 35% do comprimento do
fémur, amputacgédo acima do joelho (curta) ou também pode se retirar acima do joelho (longa) 60% do
fémur; D. nivel bom de amputacédo abaixo do joelho (longa) retira-se 80% do comprimento da tibia, pode
ser também retirado 20% da tibia amputacdo abaixo do joelho (curta); E. nivel ideal de amputagéo é
entre o terco médio e oinferior da tibia (transtibial™®); F. &4rea da desarticulaco tibio-tarsica (Syme'®); G.
amputacgdes na &rea do metatarso ndo sdo muito confiaveis, assm como, deve-se evitar amputacfes na
area do tarso. Na desarticulacdo do joelho retira-se a patela, tibia e a fibula, mantendo-se o fémur integro
(éindicada a pacientes com traumas ortopédicos irrever siveis, casos de tumor es e de anomalias congénitas
detibia efibula.; na amputacdo hemipelvectomia retira-se a metade inferior da hemipelve.

14 . . . . . . n r
consiste na retirada de todo o membro inferior, incluindo a cabec¢a do osso fémur. E comum em casos de tumores e

traumatismos complexos. Nao apresenta coto 6sseo, apenas cobertura do misculo gluteo maximo, sendo o apoio (descarga de
peso) na tuberosidade isquiatica

15 ocorre secgdio dos ossos tibia e fibula (entre o tornozelo e o joelho), podendo ser classificada em trés niveis de acordo com
o comprimento do coto: ter¢o proximal (curto), medial e distal (longo). A permanéncia do joelho facilita muito a reabilitagdo
e deambulagdo desses pacientes. De um modo geral, esse nivel de amputagdo ¢ comum entre os idosos devido a problemas
vasculares e entre jovens devido a acidentes.

'® ytilizada como recurso cirtirgico devido anomalias congénitas, traumas, patologias vasculares ou quando amputagdes tipo
Lisfranc ou de Chopart ndo sdo possiveis. A marcha sem protese é possivel, porém ocorre claudicagdo pela diferenca de
comprimento entre os membros inferiores.
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Importante:

E imprescindivel manter o maior comprimento possivel durante a cirurgia,
desde que sejam asseguradas as boas condicoes de cicatrizacdo, com
cobertura adequada de pele.

7. 3 Proteses

Sao aparelhos articulados que substituem um 6érgao ou parte
dele. Podem ser utilizadas tanto para membros superiores quanto para
membros inferiores. Para a confeccdo de préteses deve se atentar para as
orientacdes e prescricoes do Ministério da Saude (Anexo II da Portaria
MS/SAS n° 388, de 28 de julho de 1999). Os tipos de proteses
ortopédicas mais comuns sdo:

e membros inferiores - transfemoral, desarticulagdo coxo-
femural (quadril), desarticulacago de joelho, transtibial, pirogoff,
amputacoes parciais do pé e transmetatarsiana.

e membros superiores!’ - desarticulagdo de ombro, transumeral,
desarticulagao do cotovelo, transradial e amputagdes parciais da mao.

As estruturas podem ser:

e exoesqueléticas (resina laminada) - as paredes das proteses
exoesqueléticas proporcionam, além da sustentacdo, o acabamento
estético. As produzidas com componentes plasticos sao geralmente
utilizadas para confeccdo de préteses de banho e geriatricas. As proteses
exoesqueléticas podem ser utilizadas para todos os tipos de amputagoes,
porém, para alguns niveis, preconiza-se, o emprego de componentes
modulares, como, por exemplo, em pacientes com amputacoes
transfemorais, desarticulacdo do joelho e da anca. As articulagdes de
joelho convencionais, fabricadas em madeira ou plastico, sao mais simples
e nao permitem aos pacientes a realizacao de atividades mais sofisticadas.
Podemos citar como vantagens do sistema exoesquelético a resisténcia, a
durabilidade e a pouca manutencao das préteses, porém, encontramos
como desvantagens uma estética menos agradavel, menos opcoes de
componentes, dificuldades para realinhamentos e impossibilidade de
intercdmbio rapido de componentes (Carvalho, 2001).

e endoesqueléticas (modular) - as préteses endoesqueléticas
podem ser utilizadas para todos os niveis de amputacdo, com excecao das
amputacOes parciais do pé e do tornozelo. Os joelhos modulares
encontram-se em grande numero no mercado, com modelos que variam
desde os monocéntricos com trava até aos policéntricos com unidades
hidradulicas e pneumaticas. Os materiais empregados podem ser
encontrados em aco, titanio e aluminio. Os ajustes e as correcoes de
alinhamento podem estatico. Os ajustes e as correcdes de alinhamento

'7 0 nivel de rejei¢io de proteses de membro superior ¢ muito alto.
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podem ser realizados mediante adaptadores, os quais, compostos por
quatro parafusos, permitem alteragcbes nos planos sagital, frontal,
horizontal e também movimentos de translacdo. Com esse sistema é
possivel executar troca rapida de componentes, sem acarretar a perda do
alinhamento anterior. As proteses endoesqueléticas sao consideradas
superiores as convencionais sob o ponto de vista funcional e cosmético,
principalmente nas desarticulacdes de joelho e da anca e nas amputagoes
transfemorais. Adaptadores de rotacao e torcao podem ser utilizados em
proteses endoesqueléticas visando maior liberdade de movimentos e
conforto de uso, respectivamente (Carvalho, 2001).
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CAPITULO

ETICA PROFISSIONAL

Toda profissao deve ser exercida sem discriminacao de qualquer
natureza e com toda a honra e dignhidade.

Todo profissional da area de saude deve manter sigilo quanto as
informagdes que tiver conhecimento no desempenho de suas fungdes.

As relacdes entre profissionais de salude devem ser baseadas no
respeito mutuo e sempre buscando o interesse e o bem-estar do paciente.

E vedado ao profissional de saude, discriminar o ser humano de
qualquer forma ou sob qualquer pretexto.

O Técnico em Imobilizacdo Ortopédica devera estar habilitado
para compor a equipe multiprofissional de saude, contribuindo da melhor
maneira possivel com o médico especialista em Ortopedia e Traumatologia
na realizacdo de procedimentos e agdes de promogao, prevencao,
recuperacao e reabilitacdo de saude no atendimento aos pacientes de uma
comunidade. E se preocupando sempre em estar disposto a rever a sua
pratica, sabendo investigar a situacdo social em que vive, perguntando-
se, articulando-se e elaborando propostas de mudanca, quando assim
necessarias.

8. 1 Legislacao

Cédigo de Etica dos profissionais Técnicos em Imobilizacdes
Ortopédicas.

Preambulo

Este Codigo de Etica Profissional foi elaborado na ASTEGE -
Associacdo Brasileira dos Profissionais Técnicos em Imobilizagdes
Ortopédicas, tendo em vista o aprimoramento do comportamento ético
profissional desta classe, a fim de colaborar para a elevagao e progresso
da consciéncia individual e coletiva, no que se refere ao plano das relacoes
de trabalho, bem como sua incidéncia direta e indireta nos campos
técnico, cientifico e politico, que envolve o exercicio desta profissao.
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Este Codigo de Etica Profissional tem por objetivo precipuo e
urgente, orientar e demonstrar como devem atuar profissionalmente os
Técnicos em Imobilizagdes Ortopédicas em todo o Territério Nacional.

O Coddigo de Etica Profissional reine normas e principios, direitos
e deveres que deverao ser assumidos por todos os profissionais dessa
area em todas as Unidades Federativas.

Para criacao do presente cédigo usou-se por base a Declaragao
Universal dos Direitos Humanos adotada e proclamada pela resolugao
2172 (III) da Assembléia Geral das NacGes Unidas de 1948.

A ASTEGE, tendo em vista as transformacdes soécio-culturais,
legais e cientifica, acusou a necessidade de criagdo do presente Codigo de
Etica Profissional, que objetiva a conscientizacdo dos profissionais
Técnicos em Imobilizacdes Ortopédicas de todo o Brasil, quanto a
necessidade da execucdao de seu trabalho com maior seguranca e
competéncia, visando preservar sua integridade e do publico usuario de
seus servicos profissionais, cabendo ao médico especialista em ortopedia
prescrever e determinar com clareza a confeccao das imobilizagoes a
serem executadas, bem como estabelecer o limite para que tais atividades
nao venham a se confundir ou vir a interferir na pratica médica e
supervisionar as atividades de acordo com o cddigo de ocupacdes e as
Leis Vigentes.

Capitulo I - DO OBJETIVO

Art. 10 - O presente Codigo de Etica Profissional, tem por
objetivo orientar e demonstrar como devem atuar profissionalmente os
Técnicos em Imobilizacao Ortopédicas.

Capitulo II - DOS PRICIPIOS FUNDAMENTAIS

Art. 29 - O Técnico de Imobilizacdes Ortopédicas atua juntamente
a outros profissionais da drea de saude na promogao, protecao,
recuperacao da saude e reabilitacdo de pessoas, prestando o devido
respeito aos preceitos éticos e legais.

Art. 39 - O Técnico em Imobilizacdes Ortopédicas exerce sua
funcdo com justica, honestidade, competéncia, responsabilidade e
habilidade.

Art. 40 - O Técnico em Imobilizacdes Ortopédicas respeita a vida,
a dignidade e os direitos humanos, sem discriminagcao de raga, cor, credo
religioso, classe social ou opcao politico-partidaria.

Art. 50 - O Técnico em Imobilizacdes Ortopédicas exerce sua
profissdo com autonomia, respeitando o que estabelece este Cddigo, bem
como os preceitos legais.
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DOS DIREITOS

Art. 6° - Recusar-se a executar atividades que ndo sejam de sua
competéncia legal.

Art. 7° - Ser informado quanto ao diagndstico do usuario dos
Sseus servigos.

Art. 8° - Recorrer a ASTEGE quando impedido de cumprir o
presente Cddigo.

Art. 99 - Participar de movimentos que reivindiqguem melhores
condicOes de assisténcia, de trabalho e remuneracao.

Art. 10 - Receber saldrios ou honorarios pelo seu trabalho que
devera corresponder, no minimo ao fixado por legislacao especifica.

Art. 11 - Associar-se e exercer cargos em entidades de classe,
bem como participar de suas atividades.

Art. 12 - Atualizar seus conhecimentos cientificos e técnicos.

Art. 13 - Apoiar a qualquer entidade, em qualquer parte do
Territorio Nacional, que real e efetivamente trabalha no sentido de obter
conquistas em favor dos Técnicos em Imobilizacdes Ortopédicas.

DAS RESPONSABILIDADES E ATRIBUIGOES

Art. 14 - Assegurar a todo usudrio de seus servicos, um
atendimento seguro e livre de qualquer impericia, negligéncia ou
imprudéncia.

Art. 15 - Ter em mente sua competéncia técnica e legal, somente
aceitando encargos e atribuicdes que seja capaz de realizar sem causar
qualquer risco aos usuarios de seus servigos.

Art. 16 - Responsabilizar-se por erros técnicos cometidos no
exercicio da profissao.

Art. 17 - Observar o que esta estabelecido na Classificacao
Brasileira de Ocupacdes de acordo com o codigo 3226-05.

DOS DEVERES

Art. 18 - No desempenho de suas atividades profissionais,
cumprir e fazer cumprir as os preceitos profissionais da area de
Imobilizagdes Ortopédicas.

Art. 19 - Prestar atendimento preservando a integridade dos
Direitos Humanos sem distingao ou preconceito de qualquer natureza.

Art. 20 - Respeitar a intimidade, a privacidade, a opinido, as
emocoes, sentimentos e o pudor do usuario de seus servicos profissionais.

Art. 21 - Demonstrar respeito e consideragdao no tratamento aos
colegas de profissdo, bem como a outros profissionais da area de saude e
todos os profissionais de outras areas que frequentemente ou ndo, facam
parte de sua rotina de trabalho.
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Art. 22 - N&o ser solidario ou conivente com erros ou infracoes
das normas éticas.

Art. 23 - Dedicar-se a atualizacao de seus conhecimentos
técnicos e cientificos.

Art. 24 - Colocar-se a disposicao da populacdo, bem como seus
servicos profissionais, em casos de catastrofes e/ou emergéncias.

Art. 25 - Manter o mais absoluto sigilo, quanto as informacdes ou
fatos que, em razdo de seu exercicio profissional, venha a ter
conhecimento, salvo nos casos previstos por Lei.

Art. 26 - Facilitar a fiscalizacdo do Exercicio Profissional.

DAS VEDAGCOES

Art. 27 - Ao executar suas funcoes técnicas é vedado ao Técnico
de Imobilizacdes Ortopédicas:

I - Prescrever imobilizagdes e/ou indicar tratamentos.

IT - Administrar medicamentos ou realizar curativos.

IIT - Ser conivente ou cumplice de pessoas que exercam
ilegalmente atividades cabiveis ao Técnico de Imobilizacdes Ortopédicas.

IV - Executar servigos que cabem a outro profissional.

V - Assinar procedimentos que ndao executou ou permitir que
outros assinem o que executou.

VI - Ser conivente ou provocar maus tratos.

VII - Usar qualquer forma de pretexto com a finalidade de iludir
0 paciente.

VIII - Angariar direta ou indiretamente, servicos de qualquer
natureza, com prejuizo moral ou desprestigio para a classe.

IX - Contestar conduta médica.

X - Denegrir a imagem de colegas ou outros profissionais ou de
instituicdo que prestou ou presta servigos.

XI - Abusar de poder conferido pelo cargo, inferiorizar pessoas
ou dificultar a execucao de trabalho de outros Técnicos de Imobilizacoes
Ortopédicas.

XII - Exercer a profissao quando impedido, ou facilitar, por
qualquer meio o seu exercicio aos nao habilitados ou impedidos.

XIII - Executar qualquer procedimento sem conhecimento ou
autorizacdo do meédico ortopedista, do paciente ou responsavel pelo
mesmo.

DAS INFRACOES E PENALIDADES

Art. 28 - Considera-se infragdo podendo responder civil ou
criminalmente a realizacdo de atos profissionais que causem danos por
impericia, imprudéncia, negligéncia ou omissdao que serda apurada por
orgao competente.
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Art. 29 - A gravidade da infracao sera caracterizada de acordo
com a apuracao dos fatos, danos, consequéncia e antecedentes do
profissional.

DAS DISPOSICOES GERAIS

Art. 30 - Este codigo podera sofrer alteracdes a partir da criacao
regulamentacdo da profissdo dos Técnicos em Imobilizacdes Ortopédicas
e/ou por conveniéncia.

Paragrafo Gnico - As alteracdes acima citadas tem como dever
ser precedidas de discussao com a categoria.

Art. 31- Os casos omissos e as duvidas serdo resolvidos pelo
Conselho Nacional de Etica Profissional da ASTEGE - Associacao dos
Profissionais Técnicos em Imobilizacdes Ortopédicas.

Art. 32— O presente Codigo entra em vigor apds aprovacao em
Assembléia Geral Extraordinaria.

WLADEMYR DA SILVA MENDES
Presidente Nacional da ASTEGE
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