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IMOBILIZACOES DE URGENCIA EM TRAUMAT LOGIA
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955“ """""" e

ENEAS BRASILIENSE FUSCO *

“Embora a indicacdo e descricdo dos tipos fundamentais de ataduras Tﬁ“'”/
venha dos tempos hipocraticos, como sua nomenclatura freqiientemente o
denuncia, raros sdo entre nés os livros ao alcance do médico pratico que
se ocupam do assunto” 2

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

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

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

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

ENFAIXAMENTOS

Generalidades

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

Material — Muitos s@o os materiais de atadura 3; o usado com melhor
sucesso € o tecido de algodao cru, ou o morim, cortados em faixa de dez,

Trabalho da Clinica Ortopédica e Traumatolégica (Prof. F. E. Godoy Moreira)
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

* Assistente,

¥ N&o descreveremos éstes dois tipos por serem muito especializados ou de
custo elevado, e fora do ambito do médico pratico.
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quinze e vinte centimetros de largura. Além déstes, usa-se a atadura de
crepe que, por ser elastica, se ajusta melhor as saliéncias; tem entretanto
o inconveniente de se desajustar precocemente.

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

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

Regras gerais para aplicacdo do enfaixamento: 1) Escolher, antes de
iniciar o enfaixamento, qual a largura da atadura de algoddo ortopédico e
de morim; 2) Colocar em posicio o membro ou a parte lesada do corpo;
3) Proteger cuidadosamente com ataduras de algoddo ortopédico as salién-
cias Osseas, além de tdda a extensdo da regido a enfaixar; 4) Iniciar o
enfaixamento com uma volta circular de fixacdo?; 5) Comecar a enfai-
xar dando voltas da esquerda para a direita, com o rbélo de atadura para
cima3; 6) Sempre ir de um ponto de apoio a outro pelo caminho mais
curto.

Cuidados — 1) Evitar posicoes viciosas; sempre que possivel, colocar
o enfaixamento em posicdo funcional; 2) Nao omitir a fixacdo circular no
inicio do enfaixamento; 3) N&o usar alfinétes, nés ou costura no final do
enfaixamento para fixa-lo. Usar para isto tiras de esparadrapo; 4) Nao
garrotear as raizes e as juntas dos membros para nac favorecer o apare-
cimento de perturbacées vasculo-nervosas; 5) N&o deixar o paciente ir para

casa, sem antes té-lo instruido a respeito dos cuidados que deve ter com
o enfaixamento.

Tipos de enfaixamento
A — Enfaixamento mentual

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

II. Indica¢bes — Esta imobilizacdo se usa principalmente nas fraturas
de mandibula e na luxacdo temporomandibular (apés ser reduzida).

III. Técnica

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

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

¢) Técnica propriamente dita: 1. Da atadura, corta-se um pedaco
de comprimento igual a trés vézes a distdncia occiput-mento (fig. 1).
2. As duas extremidades sio longitudinalmente fendidas por dois quintos
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de cada lado, a partir das extremidades livres; pratica-se um orificio no
quinto central (fig. 1). 3. A atadura, assim preparada, é colocada com o
orificio centrado no queixo (figs. 2, 3 e 4), e com os quatro ramos da-se
um né dois a dois abaixo das orelhas, de modo que os ramos se orientem
um para cima e outro para tras (figs. 2, 3, 4 e 5). 4. Atam-se 0s ramos
opostos, posterior com posterior e superior com superior (fig. 4), e éstes
dois nos resultantes sfdo ligados entre si por um né final (fig. 5).

0CCIPUT

Figura 1 Figura 2

Figura 3 Figura 4
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B — Enfoizxamento de Schanz

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

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

III. Técnica

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

Figura 5 Figura 6

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

c) Técnica propriamente dita: 1. Comeca-se com uma volta circular
de atadura de algoddo ortopédico em tdérno do pescoco. 2. A seguir, pas-
sa-se uma volta circular de ataduras de morim. 3. Trabalhando-se com os
dois roélos de ataduras (de algoddo ortopédico e de morim) passa-se suces-
siva e alternadamente (fig. 7) ao redor do pescoco até atingir o mento.
4. Chegando o enfaixamento até o mento, recobre-se éste com varios peda-
cos de atadura de algoddo ortopédico (sendo a Ultima volta.circular) e a
seguir recobre-se circularmente com atadura de morim. 5. Uma tira es-



Imobilizacdes de urgéncia em traumatolcgia 45

treita de esparadrapo é, entdo, passada circularmente ao pescoco: da regiao
entre o labio inferior e o mento (fig. 8), passa por baixo da orelha e dai
contorna o pesco¢co para o lado oposto. 6. Uma tira de esparadrapo mais
larga é, finalmente, passada circularmente na porcao inferior do enfaixa-
mento (fig. 8).

Figura 7
C — Enfaixamento em oito
I. Finclidade — Este enfaixamento se destina a imobilizacdo da regiao

clavicular, ao mesmo tempo que mantém uma posicdo favoravel do ombro
nas fraturas de clavicula.

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

III. Técnica

a) Posicdo do paciente: 1. Posicdo sentada em um banquinho ou

escadinha — o importante é que fique em plano mais baixo do que o meé-
dico. 2. Maos na cintura (fig. 9). 3. Extens@o méaxima conseguida da
coluna vertebral — o que pode ser auxiliada pondo o médico o joelho na

regido inter-escapular do paciente trazendo simultdneamente os ombros
para tras.

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

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

Figura 9

Figura 10 Figura 11
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D — Enfaixamento tordcico

I. Finalidade — Este enfaixamento é destinado a restringir a caixa
toracica, de modo a limitar os movimentos respiratorios.

II. Indicagbes — E indicado na contusdo toracica e nas fraturas de
costelas. Contra-indicacdo em todos os pacientes com afeccOes cronicas do
aparelho respiratério, principalmente na asma, bronquites crdnicas e insu-
ficiéncia cardiaca. *

I11. Técnica

a)} Posicdo do paciente: Paciente sentado, com as maos na cabeca
(no occipital) e cotovelos bem para tras (figs. 12 e 15).

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

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

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

_]

G

2,5 x da furc.ao umb.

|

Figura 12

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

Figura 13

Figura 15

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

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

Figura 16 Figura 17

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

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

E — Enfaixamento toracobraquial

I. Finalidade — XEste enfaixamento tem por finalidade imobilizar o
ombro ou, melhor dito, a regifdo escapulo-umeral.

II. Indicagbes — E indicado nas luxacdes (apds reducéo); nas fraturas
do colo do Umero e da omoplata; na contusdo, ferimentos e escoriacdes.

III. Técnica

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

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

c) Técnica propriamente dita: 1. Colocam-se ataduras de algodido
ortopédico no membro superior, em voltas espiraladas imbricadas, partindo
da extremidade distal para a proximal (como se fora fazer uma goteira —
vide capitulo s6bre goteiras), tendo o cuidado de passar duas camadas para

= Temos visto enfaixamentos toracicos parciais feitos com esparadrapo dire-
tamente sobre a pele, 0 que é um modo pouco recomendavel, pois irrita tanto a
pele, que recusariamos a aconselhd-lo. Além disso, ha uma forma errbnea de enfai-
xamento em fratura de costelas que é o de colocar o esparadrapo diretamente sébre
a pele num s6 hemitérax, o que, de modo nenhum, limita os movimentos respirato-
rios suficieritemente.
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Figura 20

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

Figura 21 Figura 22
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Figura 23 Figura 24

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

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

Figura 27 Figura 28

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

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

Figura 31 Figura 32

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

Figura 33 Figura 34
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a alca posterior na face posterior do enfaixamento, contorna-se o ombro
de tras para diante e fixa-se finalmente junto a base do pescoco (sbbre a
regido clavicular); a seguir, gruda-se a alca anterior na face anterior do
enfaixamento e sdébre o ombro (onde cruza com a posterior) e obliqguamente
descendente na face posterior do térax (Nota: a tira deve ser suficiente-
mente longa para ser recoberta pela tira de esparadrapo circular (fig. 34).
15. A seguir, passa-se, 4 moda de faixa espanhola, uma ou duas tiras de
esparadrapo (imbricadas) circularmente no enfaixamento, recobrindo a pri-
meira tira de esparadrapo (fig. 35). 16. Finalmente, recortam-se as sobras
das ataduras de algoddo ortopédico nas bordas do enfaixamento (deixando
de um a dois centimetros para fora a fim de evitar que enruguem dentro
do enfaixamento). Descobre-se (fig. 36) o punho, o cotovélo e o abdome
do excesso de algoddo, o qual é rebatido e fixado com pequenas tiras de
esparadrapo, se se quiser. Observar, por fim, se a extensdo do punho
esta livre.

Figura 35 Figura 36

TRACOES COM ESPARADRAPO
Generalidades

Sio imobilizacées feitas com tiras de esparadrapo. N&o sdo muito eco-
némicas e nem bem toleradas pelo paciente (quando por muito tempo e
em dias de calor); contudo, sdo eficientes e de facil execucéo.

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

Em esquema, temos: 1) ataduras de algoddo ortopédico; 2) ataduras
de gaze; 3) rélo de esparadrapo; 4) tabua de tracdo; 5) cordel trancado;
6) tesoura; 7) material especial.
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Regras gerais para aplica¢cdo da tragdo — 1) Fazer tricotomia de tdda
a extensdo, aonde se grudard o esparadrapo. 2) Lavar com &gua e sabéo.
3) E aconselhavel utilizar éter ou tintura de benjoim para dar maior
adesdio do esparadrapo & pele, quando a tracdo for forte. 4) Escolher,
antes de iniciar a tracdo, qual a largura do esparadrapo e da atadura de
gaze. 5) Colocar o membro sob tracdo manual do auxiliar. 6) Proteger
com ataduras de algoddao ortopédico as saliéncias Osseas. 7) Usar ataduras
de gaze para recobrir o esparadrapo em voltas, de fora para dentro, com
rolo para cima, indo da extremidade distal para a proximal, e dar voltas
em espirais ascendentes imbricadas.

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

Tipos de tragao
A — Trag¢do do membro inferior *

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

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

III. Técnica

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

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

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

# Quando disponivel, usa-se muito mais, e com mais eficiéncia, a tracdo
trans-6ssea com fio de Kirschner, sendo o0s pontos mais usados o calcaneo, o
térco superior da tibia e a regido supracondileana do fémur.
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Figura 37

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

Figura 39
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Nota 1 — Quando o paciente f6r crianca, o péso a fara geralmente
deslisar pelo leito (mesmo quando em posicio de Trendelemburg); evita-se
isto, deixando o corpo em decubito dorsal horizontal e os membros inferio-
res em posicio “zénite” (vertical ao leito de tracdo). E necessario passar
uma faixa sdbre a bacia, sendo aquela présa nos lados da cama. E tam-
bém necessario imobilizar os dois membros inferiores, mesmo que um déles
esteja indene. Deve-se notar que as roldanas devem ficar no travessio
superior do leito.

Nota 2 — Quanto & colocacio de pesos deve-se usar o seguinte esque-
ma: 1. Esperar de vinte a quarenta minutos antes de colocar os pesos,
pois o calor do corpo derreter4 a goma lentamente. 2. Colocar, inicialmente,
no maximo quatro quilogramas de péso, que é o limite de tolerancia do
esparadrapo. 3. Apés vinte e quatro horas, poder-se-do colocar os pesos
desejados, pois a goma ja terd aderido suficientemente. 4. Usando-ce tin-
tura de benjoim ou éter, algumas vézes, ndo é& necessario respeitar os trés
primeiros itens. 5. A relacdo usada para colocacido de pesos no membro
inferior é de um décimo do péso corporal do paciente, salvo indicacdo formal
do médico. 6. Quando a tracdo €& em zénite, o limite ideal de pesos é
aquéle no qual o paciente toca levemente o leito com as nadegas, sem contu-
do apoia-las néle.

B — Tracdo do membro superior *

1. Finalidade — Destina-se a imobilizar o membro superior. A imobi-
lizacdo é feita por tracdo da extremidade distal do membro. Esta tracéo
age evitando o atrito das extremidades fraturadas ou exercendo uma acéo
s6bre a hipertonia muscular ou por ambos os mecanismos. Pode ser con-

siderada como preparatéria a uma posterior reducéio.

II. Indicagbes — E indicada nas fraturas graves da diafise do Umero,
nas luxacdes do ombro (quando de dificil reduc@o), nas fraturas-luxacdes do
cmbro e em algumas outras ocasiGes.

III. Técnica

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

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

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

* Quando disponivel, usa-se muito mais e com maior eficiéncia, a tracdo trans-
6ssea com fio de Kirschner, sendo os pontos de transfixacio mais usados a do olé-
crano e a dos metacarpianos.
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passa o nervo cubital), com voltas de atadura de algoddo no cotovélo.
2. Desenrola-se uma tira média de esparadrapo, de comprimento equivalente
a4 dupla distancia do ombro até dois dedos transversos além do cotovélo;
fende-se longitudinalmente a extremidade proximal do esparadrapo ao meio,
por uns quatro centimetros, ficando bi-partida; a seguir, gruda-se o espara-
drapo em tbéda a extensdo lateral do braco. 3. A tabua perfurada é gru-
dada ao esparadrapo paralelamente ao antebraco (fig. 40). 4. A tabua
grudada ao esparadrapo é entdo segurada pelo auxiliar e serve de ponto
de apoio para estirar o esparadrapo. 5. Gruda-se a tira medial do espara-
drapo analogamente & lateral, inclusive fendendo-a na extremidade proximal,
somente que esta extremidade, assim bi-partida, deve alcancar a raiz do
braco a dois dedos transversos da axila. 6. O restante é analogo ao da
tracdo do membro inferior (vide essa tracéo).

Figura 40

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

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

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

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

III. Técnica

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

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

Figura 41 Figura 42

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

Figura 43

GOTEIRAS GESSADAS
Generalidades

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

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

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

Em esquema, temos: 1) ataduras de algodao ortopédico; 2) ataduras
de gésso; 3) ataduras de gaze ou de crepe; 4) r6lo de esparadrapo; 5) te-
soura; 6) bacia para agua morna ou fria.
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Regras gerais para aplicagdo da goteira gessada — 1) Escolher, antes
de iniciar a goteira gessada, qual o material, a sua largura, a disposicio a
se usar, pois da pratica tira-se uma regra importante em traumatologia:
apés terem sido postas as ataduras ou o atadura de gésso dentro da dgua,
o trabalho deve correr de um modo uniforme e sem improvisos. 2) Colo-
car o membro na posicdo requerida pela lesdo e pelo tipo de goteira
gessada a se realizar. 3) Proteger com ataduras de algoddo ortopédico
téda a extensdo do membro lesado, com especial interésse pelas saliéncias
6sseas. 4) Colocar agua morna dentro de uma bacia, enchendo-a de modo
a recobrir a atadura maior que se puser dentro dela * ¢ ** 5) Medir em
palmos, no membro lesado, a distancia requerida para a longuette (tala
gessada). 6) Fazer a longuette da seguinte maneira: 6’) retirada a ata-
dura de gésso de dentro da agua, deve-se estendé-la s6bre uma superficie
lisa; 6”) a atadura é estendida num comprimento igual ao da distancia
do membro lesado, medido em palmos préviamente; 6”’) ela é estendida
primeiramente em um sentido e dobrando-se em sentido oposto, de modo
que, & medida que se estende a atadura, a longuette vai ganhando em ca-
madas, uma por cima da outra; 6””) a longuette deve ter uma forma
trapezoide, pois, os membros sdo de forma coénica, de base proximal
(fig. 44). 7) Colocar a longuette no membro lesado. 8) Com ataduras
de gaze, o membro lesado é enfaixado, recobrindo a longuette, em espirais
imbricadas, ascendentes e descendentes, comecando no local da lesao.

—

Figura 44

* A atadura gessada geralmente vem envolta em papel impermeédvel, que se
deve retirar antes de coloca-la dentro da &gua (morna). N&o se deve retirar,
porém, o Invélucro interior de papel de séda, para nao perder o gésso em po.
Colocada dentro da &agua, retiram-se déste ultimo invélucro sdmente as pontas
laterais enroladas — 1isto far4 com que a atadura se embeba uniformemente.
Apés ter recebido 4dgua suficientemente — o0 que se sabe por n&do sairem malis
bolhas de ar da atadura — retira-se totalmente o0 papel de séda e retira-se a
atadura da Aagua.

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

TIPOS DE GOTEIRA GESSADA

A — Goteira gessada até o cotovélo

I. Finalidade — E destinada a imobilizar o térco distal do antebraco
e 0 punho.

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

III. Técnica

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

b) Posicio do médico e do auxiliar: O médico ficard ao lado do
antebraco e o auxiliar na frente da méao, segurando-a pelc polegar com uma
das méos e pelos trés dedos médios (indicador, médio e anular) com a outra,
de modo a dar um desvic cubital do punho e abduzir o pclegar.

Figura 45

* N&o s6 evitar de fazé-la em posicdo viciosa como deixar que o paciente
fique com ela viciosamente; para tanto, deve-se insistir no uso de tipoia_ alta —
a mio do membro lesado deve ficar, 0 mais préximo possivel, do ombro sdo — no
caso de goteira gessada para 0 membro superior.

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

Figura 46 ,
B — Goteira gessada “em garrafa”
I. Finalidade — E destinada 2 imobilizacdo do metacarpo e das
falanges.
II. [Indicagbes — Nas fraturas dos metacarpianos, das falanges, nos

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

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

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

c) Técnica propriamente dita: 1. Colocam-se as ataduras de algoddo
ortopédico como na goteira simples (descrita anteriormente), porém, reco-
bre-se até a ponta dos dedos (menos o polegar). 2. Coloca-se uma lon-
guette na face ventral do antebraco, desde a ponta dos dedos até o coto-
vélo e coloca-se a palma da méio apoiada em uma garrafa * (fig. 47), dei-
xando o punho hiperestendido, sem afastar da mesa a face ventral do punho.
3. Antes que a longuette seque, passa-se rapidamente uma espiral de gaze
no antebraco e mao, voltando novamente ao apoio sdbre a garrafa e entao
faz-se pressdo com as méaos s6bre a face dorsal do punho e sdbre os dedos,
para auxiliar a flexdo metacarpofalangeana. 4. O restante é analogo ao
da goteira anterior.

Figura 47
C — QGoteira gessada até a raiz do braco
I. Finalidade — E destinada a imobilizar todo o antebraco, o coto-
vélo, e o térco distal do braco.
II. Indicacées — E indicada nas fraturas dos dois tércos proximais

do antebraco, nas do cotovélo, nas do térco distal do umero; nas contusdes
do antebraco, nas do cotovélo, nas do braco; nas luxacdes do cotovélo, apds
reducao.

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



66 Revista de Medicina

ITI. Técnica

a) Posigdo do paciente: Paciente sentado, braco paralelo ao térax e
antebrago paralelo a coxa (fig. 48) ou em declUbito dorsal horizontal, com
o brago perpendicular ao corpo e o antebraco paralelo a linha bimamilar; em
ambos 0s casos com o cotovélo em angulo reto e antebragco em semi-pronacéo
(Nota: a goteira, por excecéo, é posta com o cotovélo em extensdo completa

nas fraturas do olécrano e em algumas outras ocasides).

Figura 48

b) Posicdo do médico e do auxiliar: Se o “paciente estiver sentado,
ficar4 o médico lateralmente ao membro superior e o auxiliar segurando a
mao pelos dedos (segundo o que se féz para a goteira de antebraco); se o
paciente estiver deitado, o médico ficara atras do cotovélo (portanto, do
lado lesado) e o auxiliar segurando a mao pelo lado oposto.

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

D — Goteira gessada pendente

I. Finalidade — E destinada a imobilizar o brago por acédo da goteira
e, a0 mesmo tempo, através da tracdo exercida no antebraco pelo péso
do gésso.

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

b) Posicdo do médico e do auwxiliar: Analoga a da goteira gessada
até a raiz do braco.

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

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

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

III. Técnica

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

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

Figura 50
F — QGoteira gessada até a raiz da coxa
I. Finalidade — E destinada a imobilizar todo o membro inferior.
II. Indicagbes — E indicada nas fraturas dos dois tércos proximais

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

III. Técnica

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

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

no cavo popliteo).

c) Técnica propriamente dita: 1. Colocam-se as ataduras de algodido
ortopédico (semelhantes & da goteira gessada em bota) para protecdo das
saliéncias 6sseas indo até a raiz da coxa. 2. Coloca-se a longuette na face
posterior do membro inferior e na face plantar do pé, tendo-se o cuidado
-de cortar a dobra do tornozelo. 3. Passam-se ataduras de gaze e fixam-se

com esparadrapo. 4. Apds secar, é interessante calcar com coxins o cavo
popliteo ou colocar o membro inferior numa goteira de Braun.

A IMOBILIZACAO E OS FERIMENTOS

O papel que desempenha a imobilizacdo nos ferimentos é sumamente
‘benéfico, ndo s6 do ponto de vista puramente de protecdo as infeccoes
secundarias e contaminacdo, como pelo aceleramento da cicatrizacdo com
base na anatomo-patologia.

Sabe-se, que, quando a pele ou qualquer outro tecido, sofre uma solucédo
de continuidade — um ferimento — o organismo reage através da defesa
leucocitaria, de um aparecimento de fibroblastos e finalmente por um tecido
rico em vasos neoformados que irdo restabelecer essa continuidade; ora, se
ésse mecanismo é perturbado pela movimentacdo, representada quase sem-
pre por uma maior tensdo dos bordos do ferimento, h4 uma ou varias micro-
interrupcoes retardando a cicatrizacao.

Em traumatologia, nos ferimentos, a imobilizacdo faz-se na maioria
-das vézes por goteiras gessadas e outras vézes por enfaixamentos.

O principio béasico é o de se imobilizar o0 membro ou regifdo do corpo,
em posicdo de menor tensdo (estiramento) das partes moles.

Assim, por exemplo, se o ferimento fér na face ventral do cotovélo,
a posicdo fletida ird favorecer a cicatrizacdo. Mas se o ferimento fo6r na
sua face dorsal, a melhor posicdo é a da extensdo do cotovélo. Outro exem-
plo: se houve um ferimento na face ventral da méo, a posicdo favoravel
é a da flexdo dos dedos (goteira em garrafa) e, com maior razdo, se houve
seccio de tendOes e nervos, pois a posicdo favorecer4d a aproximacio dos
cabos seccionados (caso nao haja grande retracado dos cabos proximais).

Quando o ferimento é sbbre o térax, um enfaixamento toréacico, restrin-
gindo as excursées do torax, favorece a cicatrizacho. Um enfaixamento
toracobraquial favorecera um ferimento no sulco delto-peitoral, por exemplo.

A tracdo por esparadrapo nha pele é contra-indicada téda vez que tenha
que ser aplicada sébre ou préxima aos ferimentos.

Nota: As gazes esterilizadas (curativos) que recobrem um ferimento
.devemm estar em sentido longitudinal, nunca transversal. Isto porque as
gazes tornam-se duras ap6s nelas secar o sangue e garroteiam o membro.

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

O autor realizou uma exposicio sistematizada das técnicas de imobili-
zacdo de urgéncia em traumatologia, ilustrada com 51 figuras. Em face da.
pobreza de literatura, tanto nacional como estrangeira, s6bre éste assunto
béasico, o autor forneceu sua experiéncia de dez anos no Pronto Socorro
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sdo Paulo.

SUMMARY

The author carried out a systematic explanation, with 51 pictures, about
the immobilization technics more often used in traumatologic urgencies.
Because the lack of appropriate Brazilian and foreign literature, the author
gave his experience of ten years at the First Aid Traumatologic Station
of the University of Sado Paulo Medical School Hospital.
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ISOLAMENTO DE CLOSTRIDIUM TETANI DO COTO UMBILICAL
E DE MATERIAL ONFALECTOMIZADO PROCEDENTE
DE RECEM-NASCIDOS COM TETANO

JOSE ANTONIO SERRANG *

A etiologia do tétano do recém-nascido continua assunto controvertido,
havendo autores que aceitam a teoria clostridica, outros que a negam e
cutros, ainda, que mantém uma atitude eclética (ver discussdo e bibliogra-
fia em Pinheiro 9).

A revisdo da literatura brasileira esclarece que o bacilo tetdnico nunca
foi encontrado ao exame microscépico e através de cultivo da ferida umbili-
cal. Bahia!, em material colhido pela raspagem profunda da ferida umbili-
cal, reproduziu a toxiirifeccio tetdnica. Entretanto, o autor ndo emprestou
maior importancia ao fato, tanto assim que, de intransigente defensor da
etiologia clostridica, passou ndo s6 a aceitar a “sindrome tetanica neonatal”,
como a duvidar do valor das provas de laboratério no diagnéstico do tétano
do recém-nascido.

Alguns autores procuraram explicar a negatividade das pesquisas do
bacilo, admitindo a possibilidade da localizacdo do mesmo no c6to umbilical
mumificado, possibilidade esta que s6 recentemente foi demonstrada por
Pinheiro 8, através da inoculacdo de triturados em camundongos.

Matos e col. 8, em 1951, tentando reproduzir experimentalmente o qua-
dro do tétano umbilical, contaminou o umbigo de cobaios recém-nascidos
ccm culturas de diversos germes, estafilococo hemolitico, Pseudomonas
aeruginosa, Proteus morgannii, Escherichia coli e Clostridium tetuni, conse-
guindo apenas com éste ultimo provocar a doenca.

A controvérsia suscitada entre os estudiosos brasileiros a respeito da
etiolegia clostridica do tétano do recém-nascido foi motivada, ndo sé pela
negatividade das pesquisas laboratoriais, como também pelo insucesso do
soro antitetdnico e pelos bons resultados obtidos, em alguns casos, com o
tratamento pela penicilina.

A repercussdo dos trabalhos brasileiros levou autores sul-americanos a
se interessarem pelo assunto, constatando sempre absoluta negatividade
quanto ao isolamento, na ferida umbilical, do bacilo tetanico. Impressiona-
dos com éste fato, éles passaram a adotar o ponto de vista dos colegas bra-
sileiros, que responsabilizam os germes de supuracdo e n&o o Clostridium
tetani como o agente etioldégico (ver discuss@o e bibliografia em Pinheiro °).

# Monitor do Departamento de Microbiologia e Imunologia (Prof. Carlos da
Silva Lacaz) e académico do quarto ano da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo.
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A revisdo da literatura norte-americana e européia evidencia a mesma
controvérsia, apesar da descoberta do bacilo tetadnico por Nicolaier datar
de 1884. Somente em nUmero muito reduzido de casos o bacilo tetdnico
foli encontrado na ferida umbilical, até a presente data. Beumer 2, Kita-
sato5 e Peiper 7. entre outros autores, conseguiram demonstrar a presenca
do Clostridium tetani em material colhido de recém-nascidos com tétano
umbilical, concluindo, ap6s pesquisas cuidadosas, que tanto o tétano do
adulto como o do recém-nascido reconheciam a mesma etiologia clostridica.
Afirmaram, todavia, ser grande a dificuldade do cultivo e isolamento do
Clostridium tetami. A casuistica dos resultados negativos é muito mais nu-
merosa e apresenta, por esta razdo, significado estatistico mais importante.
Este fato levou também certo grupo de autores europeus a aceitar a res-
ponsabilidade de outros agentes que nao o Clostridium tetani. Em virtude
da melhoria do padrdo econdmico-social das populacdes européias e norte-
americanas, observou-se, concomitantemente, reducdo e praticamente desa-
parecimento da moléstia nestes paises, aumentando o desinterésse pelo pro-
blema. O mesmo, porém, nfdo acontecia nos paises subdesenvolvidos, como
o Brasil, onde o tétano do recém-nascido representa grave problema de
satde puUblica.

Convém referir que, no momento atual, as técnicas para isolamento e
identificacdo dos germes anaerdbios sofreram grande desenvolvimento, per-
mitindo estudo mais acurado de tais microrganismos.

A IV Jornada Brasileira de Puericultura e Pediatria recomendou a
experimentacdo para resolver o problema da etiologia do tétano do recém-
nascido. Foi o que procuramos fazer.

MATERIAL E METODOS

O material estudado consistiu em 20 amostras de cdto umbilical mumificado
(sendo 4 de recém-nascidos normais) e 13 umbigos ressecados post mortem, obtidos
de casos de tétano do recém-nascido, procedentes do Servi¢o de Pediatria do Hos~
pital das Clinicas.

O referido material, depois da trituracdo em geral, foi colocado em tubos
contendo 5 ml de solucdo fisiolégica. ApoOs suspensdo do triturado, foram feitos
esfregacos corados pelo método de Gram. Parte da referida suspensdo foi ino-
culada em 4 camundongos por via subcutédnea, na dose de 0,2 ml para cada ani.
mal. Déstes, 2 estavam protegidos com soro antitetdnico (600 UI em volume
de 0,2 ml).

O restante do material foi aquecido a 80°C durante meia hora para a semea-
dura. Os meios utilizados foram: Tarozzi, Bonnel?, Brewer (tioglicolato), agar-
sangue e Agar-sangue de Zeissler. ¥Rste ultimo meio foi incubado em jarra de
anaerobiose, a 37°C. Quanto ao 4gar-sangue, o método utilizado foi o de Fortner,
modificado por Jacobsthal (cit. por Bier3). A anaerobiose bioldgica se féz com
o cultivo da Serratia marcescens. Os meios foram semeados e incubados a 37°C,
sendo observados em periodos de 24, 48, 72 horas e 1 semana. O crescimento nos
tubos e placas foi anotado, praticando-se, igualmente, coloracdo pelo método
de Gram.

Desenvolvida uma bacléria anaer6bia esporulada, geralmente a partir do meio
de Bonnel, inoculdvamos camundongos (4 por experiéncia, sendo 2 protegidos com
0 séro antitetdnico). A quantidade inoculada nestes animais foi de 0,25 ml do
meio, por via subcut&nea. Seis culturas, em Bonnel, foram inoculadas em cobaios,
também por via subcutdnea, num volume de 0,50 ml. Em cada experiéncia empre-
gavamos um animal protegido com s6ro antitetanico (1.500 UI, em volume de
0,5 ml).
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O material cultivado com o triturado aquecido a 80°C durante 30 minutos,
deixado em temperatura ambiente, favorecia a esporulacdo e a formacdo de
capsula. Devido a éste fato, faziamos, peridodicamente, esfregacos corados pelos
métodos de Dorner e de Wirtz para esporos, e de Mé&ller, modificado por Mello (co-
municacdo pessoal) para capsuvla (fig. 1).
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Fig. 1 — Clostridium perfringens. Evidenciacédo_de capsula em amostra de
leite com “fermentacdo tempestuosa” Coloracdo pelo Moller, modificado
por Mello (X 900).

Fig. 2 — Aspecto microscépico de material por puncdo cardiaca, de cobaio
incculado com cultura mista de Clostridium perfringens e Clostridium
tetani. Coloracdo pelo Gram (X 900).
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Treze culturas, a partir do meio de Bonnel, foram passadas para leite, a fim
de se verificar a «fermentacdo tempestuosa», de Hall. A partir do material co-
lhido do leite, efetuamos a prova de Welch e Nuttal em 9 cobaios, injetando 0,2 ml
do meio, por via intracardiaca (fig. 2). Em 6 casos, a partir do material colhido
dos cobaios (sangue e figado), fizemos cultivo em Bonnel, seguindo-se a prova de
Neagle (4gar-0vo).

Em 3 casos fol praticada a dosagem in vivo da toxina tetlnica desenvolvida
apos cultivo em meio de Bonnel, bem como em caldo de carne com pepsina (meio
utilizado no Instituto Pinheiros). Pelo processo do esgotamento em A4Agar-sangue
(método de Fortner), apds repicagem para o meio de Bonnel, conseguimos obter,
em 4 casos, amostras puras de Clostridium tetani, as quais foram estudadas par-
cialmente do nonto de vista bioguimico (tabela 3).

RESULTADOGCS

Os resultados obtidos estdo condensados nas tabelas 1, 2 e 3.

Os esfregacos corados pelo método de Gram, preparados a partir do tri-
turado do c6to umbilical ou do umbigo ressecado, revelaram a presenca de
cocos abundantes, bacilos Gram positivos e algumas formas bacilares Gram
negativas. N&ao conseguimos evidenciar, pela bacterioscopia, formas espo-
ruladas morfologicamente semelhantes ao Clostridium tetani.

Tabela 1 — RESULTADO DA PESQUISA DE GERMES ANAEROBIOS E DA IDEN-

TIFICACAO DO CLOSTRIDIUM TETANI EM MATERIAL DE COTO UMBILICAL

MUMIFICADO E DE UMBIGO RESSECADO POST MORTEM EM PACIENTES
TETANICOS E NORMAIS

Prova para
Resultados positivos do cultivo caracteri-
para anaerébios Ozlggzgdiggn
Material Nume- tetani *
ro de
Casos
amos-
semeado tras - " . 4 2 .
S| % |« .33 & |=388|RsE
o) 13 S5 S5 : ST ST
5 g 8 | 82 ® SoR | ol
S © o5 | Dad = ST | 2w R
& e} AR AN Qq OB | NSO
Tetanicos Coto umbi-
lical mumi-
ficado 16 14 14 14 12 7 8 14
Umbigo 13 3 3 2 — — — 3
Normais Coéto umbi-
(testemu- lical mumi-
nhos) ficado 4 — — — —_— — — —
Total 33 17 " 17 16 12 7 8 17

# No meio de Zeissler foram semeadas apenas 14 amostras e no Brewer 8, dentre
as que haviam sido positivas nos demais meios.
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Tabela 2 — RESULTADO DAS PROVAS PARA IDENTIFICACAO DE CLOSTRI-
DIUM PERFRINGENS EM MATERIAL DE COTO UMBILICAL MUMIFICADO E
UMBIGOS RESSECADOS POST MORTEM DE RECEM-NASCIDOS TETANICOS

C6to umbdilical mumificado Umbigo
Provas e

N.o de N.o de N.o de N.o de

casos positivos casos positivos
Prova do leite ............. 10 9 3 —
Prova de Welch e Nuttal .. 7 6 2 | —
Prova de Neagle ......... 6 6
Tabela 3 — RESULTADOS DAS PROVAS BIOLOGICAS E DA DOSAGEM DE

TOXINA DE CULTURAS PURAS DE CLOSTRIDIUM TETANI OBTIDAS DE 4
CASOS DE RECEM-NASCIDOS TETANICOS, ISOLADAS DO CO6TO UMBILICAL
MUMIFICADO

Provas bioldgicas
Amostra Dosagem
nuMmero |L'iqﬁefa— Digas- da tozina
Moti-| Dex- |Lacto-\ Mani-\ p 401 | cao ga | HS |tao do| (DMM)
lidade | trose se ta . ~ .
gelatina leite
1 + — - - — + + + — 1/5
2 + — — — + + + — 1/170
3 + — — — + + + — 1/29500
4 + — — — + + - —

Em meios de Tarozzi (33 casos), Bonnel (33 casos) e Brewer (8 casos),
24 heras ap6s ja se notava menor incidéncia das formas em coco, predomi.
nando bastonetes grossos e curtos, Gram positivos, ao lado de bacilos finos
e compridos, Gram positivos em sua maioria. O exame bacterioscopico de
algumas culturas, apoés 48 horas de incubacdo, revelou kastonetes de extre-
midades arredondadas, Gram positivos, ao lado de formas filamentosas Gram
negativas e bacilos esporulados (esporo terminal), com aspecto semelhante
ao de “alfinéte de cabeca” (fig. 3). Também estavam presentes bastonetes
esporulados, em cadeia, com esporo central ou subterminal, Gram positivos,
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Fig. 3 — Cultura em meio de Bonnel, de material de cdto umbilical mumi-

ficado, de recém-nascido com tétano. Notar formas esporuladas semelhan-

tes a Clostridium tetani e formas vegetativas de Clostridum perfringens.
Coloracdo pelo Gram (X 900).

muito semelhantes a Bacillus subtilis. Formas bacilares Gram positivas,
capsuladas, arredondadas em um extremo e cortadas a pique no outro, foram
de observacdo freqliente, sugerindo tratar-se de Clostridium perfringens.

Apés 72 horas encontramos a mesma flora, mas em algumas culturas
aumentou a incidéncia das formas bacilares esporuladas, com esporo terminal.

Nos meios liquidos e no misto, apés 24 horas, a turvacdo foi constante,
sendo que, em algumas culturas, se formava verdadeiro ‘“depésito” no fundo,
podendo-se notar aspectos de “flocos de algoddao”, amarelados, principal-
mente quando os meijos eram deixados & temperatura ambiente, durante sete
dias aproximadamente.

Em &agar-sangue (32 casos) e em agar-sangue de Zeissler (15 casos),
ap6s 48 horas, notou-se crescimento abundante, espalhado, mais condensadc
no centro. Em algumas placas, bem como nos tubos, ao serem abertos,
sentia-se cheiro de ‘“chifre queimado”, misturado a um odor butirico-sulfurico.
A coloracdo pelo métodec de Gram, de diversos pontos das placas, mostrava
flora idéntica a verificada nos meios liquidos, diminuindo, porém, a presenca
do Bacillus subtilis, principalmente em placas semeadas de acérdo com o
método de Fortner.

As culturas em meios liquidos e no misto, deixadas a temperatura am-
biente, e examinadas periodicamente, mostraram sempre aumento das formas
bacilares esporuladas. Os resultados do cultivo para germes anaerdébios,
sem levar em consideracdo o seu estado de pureza, encontram-se na tabela 1.

A inoculacdo em camundongos, das culturas obtidas em meio de Bonnel
(quadro I), permitiu reproduzir o tétano 17 vézes (fig. 4), em um periodo
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de tempo variavel entre 24 horas e 7 dias. Apenas em uma ocasido, os 2
camundongos “pretegidos” pelo sdro antitetanico apresentaram o quadro da
toxiinfec¢cdo. Como alguns camundongos mostravam necrose no ponto de
inoculagao, injetamos 6 culturas, a partir do meio de Bonnel, em cobaios

Fig. 4 — Camundongo com tétano experimental & esquerda. A direita, ca-

mundongo protegido com so6ro antitetdnico. Material inoculado: cultura em

meio de Bonnel, obtida a partir de c6to umbilical mumificado, de recém-
nascido com tétano.

(fig. 5), por via subcuténea (0,5 ml). Nestes animais, independentemente
da producdo de quadro tetanico, verificamos edema do tecido celular sub-
cutédneo, no ponto de incculacdo, gue se estendia por téda a pata do lado
incculado, tomando com o tempo aspecto cianético, seguida de necrose.

A Dbacterioscopia da secrecdo cutanea revelou formas bacilares Gram
pcsitivas, capsuladas, semelhantes ao Closiridium perfringens, ao lado de
bacilos esporulados com a morfologia do Clestridium tetani. Suspeitando

Fig. 5 — Tétano cxperimental em cobaio. Material inoculado: cultura em
meio de Bonnel, de material procedente de cé6to umbilical mumificado, de
paciente com tétano do recém-nascido.
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que o material em prova contivesse Clostridium perfringens, ao lado do
Clostridium tetani, passamos a pesquisar o primeiro microrganismo, através
do cultivo em meio de Bonnel (13 cultivos), utilizando as provas do leite,
de Welch e Nuttal (fig. 6) e de Neagle (tabela 2).

Fig. 6 — Prova de Welch e Nuttal positiva em cobaio inoculado com cultura
mista de Clostridium perfringens e Clostridium tetani.

COMENTARIOS

O trabalho por nés efetuado demonstra, de modo inequivoco, que é pos-
sivel o isolamento do Clostridium tetani, principalmente, do c6to umbilical
do recém-nascido com tétano. Assim, de 16 amostras de c6to umbilical mu-
mificado de recém-nascidos com tétano, isolamos em 14 casos (87,5%) o
Clostridium tetani, que quase sempre estd associado, no material em apréco,
a outros germes, inclusive o Clostridium perfingens.

A cultura, em condicoes de anaerobiose, principalmente em meios mis-
tos (Tarozzi) e liquidos (Bonnel e Brewer), permitiu a demonstracio evi-
dente daquele microrganismo. A pesquisa do Clostridium tetani no c6to um-
bilical de 4 recém-nascidos normais foi negativa.

A inoculacdo do triturado do c6to umbilical de recém-nascidos com
tétano, em camundongos, fol positiva em 8 casos das 16 amostras inocula-

das (50%), demonstrando éste fato que o processo da cultura é mais sen-
sivel que o da inoculacéo.

A prova de soro-neutralizacdo, em camundongos, permitiu a caracteriza-
cdo definitiva do Clostridium tetawi.

Provavelmente, a quantidade de toxina presente no cdto estd, na maio-
ria dos casos, abaixo do limite capaz de provocar, no animal sensivel, o
tétano experimental. De qualquer modo, demonstramos ai a presenca do
germe especifico (Clostridium tetani), sendo éste o foco principal da toxi-
infeccdo tetanica. No que diz respeito ao umbigo ressecado post mortem,
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o encontro do Clostridium tetani foi menos freqliente. Assim, com a pra-
tica das culturas de 13 amostras, somente isolamos aquéle microrganismo
em trés oportunidades (23%), enquanto a inoculacio em camundongos do
umbigo triturado foi negativa.

A andlise de nosso material permite alguns outros comentarios.

A bacterioscopia pelo método de Gram, no material examinado, nao cons-
titui método de valor para um diagndstico de suspeita do tétano, pois estdo
praticamente ausentes as formas bacilares esporuladas, bem caracteristicas
do Clostridium tetani.

A bactericscopia das culturas em meios liquidos e mistos, principal-
mente depois de uma semana, em temperatura ambiente, permite revelar
numerosas formas esporuladas com os caracteres morfoldgicos e tintoriais
do Clostridium tetani, ao lado de formas capsuladas do Clostridium perfrin-
gens. Outros microrganismos, assim como o Bacillus subtilis, constituem
achado microscépico fregiiente no referido material. Demonstramos, com
relativa freqiiéncia, a presenca do Clostridium perfringens no material que
estudamos, fato que demonstra a existéncia de condicdes biolégicas favora-
veis a proliferacio de germes anaerdbios, em geral, no cdto umbilical mumi-
ficado.

O estudo da atividade toxigénica das amostras isoladas revelou baixa
toxigenicidade em relacdo & amostra padrdo que é comumente utilizada no
preparo da toxina tetanica.
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RESUMOC

O reduzido numero de vézes em que se conseguiu isolar o Clostridium
tetani, em casos de tétano neonatal, levou a divisdo dos autores quanto a
etiologia desta doenca.

Examinamos 20 amostras de c6to umbilical mumificado (16 de casos
tetanicos e 4 normais) e 13 umbigos ressecados post mortem, de tetanicos.

Utilizando o meio de Bonnel, o de agar-sangue e outros, conseguimos
isclar o Clostridium tetani em 87,5% dos cotos umbilicais e em 23,0% dos
umbigos tetanicos. Isolou-se também o Clostridium perfringens em 13 casos,
demonstrando a existéncia de condigdes de anaerobiose que favorecem o
desenvolvimento de patégenos anaerébios, no céto umbilical.

A identificacdo do Clostridium tetani por incculacao das culturas em
camundongos (prova de séro-neutralizacdo), foi positiva nos 14 casos, en-
quanto a inoculacdo de triturado de 6rgédos s6 foi positiva em 8 casos, a
partir do coto umbilical. A razdo desta diferenca estaria na baixa concen-
tracdo de toxina existente neste material.
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Em 4 casos foram obtidas culturas puras (anteriormente s6 conseguidas
por Kitasato, 1889) e estudadas em seus aspectos morfobiolégicos.

Nossas observacoes reforcam a teoria clostridica do tétano do recém-
nascido, que padecia das falhas no isolamento do Clostridium tetani, e mos-
tram sua localizacdo preferencial no cdto umbilical mumificado, que seria
o principal foco da toxiinfeccao.

SUMMARY

The few times that it has been possible to isolate Clostridium tetani, in
cases of tetanus neonatorum, has led to divided opinions among authors as
to the etiology of this disease.

We examined 20 samples of the mummified umbilical stump (16 teta-
nus-infected and 4 normal cases) and 13 post mortem dried navels obtained
from tetanus-infected patients.

Utilizing Bonnel’s medium, agar-blood and octhers, we were able to
isolate Clostridium tetani in 87.5% of the umbilical stumps and in 23.0%
of the umbilici obtained from tetanus-infected patients. We also isolated
Clostridium perfringens in 13 of the cases, thus demonstrating the existence
of an anaercbic condition which favors the growth of anaerobic germs on
the umbilical stump.

The identification of Clostridium tetani through inoculation of cultures
in mice (serum-neutralization test) was positive in 14 cases, while inoculation
of ground organs tested was positive in 8 cases, starting from the umbilical
stump. The reason for this difference would lie in the low toxin concen-
tration found in this material.

In four of the cases pure cultures were obtained (previously obtained
only by Kitasato in 1889) and their morphcobiological aspects were studied.

Our observations would seem to give added strength to the clostridial
theory of tetanus in the newborn, which was lacking with regard to the
problem of isolating Clostridium tetani. Our observations would also seem
to show the preferential localization of Clostridium tetani in the mummified
umbilical stump, which wouid be the main focus of the toxi-infection.
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NEUROQUIMICA DAS EPILEPSIAS

Luis MARQUES DE ASSIS *

Varios agentes etiologicos tém sido identificados como responsaveis pelo
aparecimento de crises epilépticas. No entanto, a causa das epilepsias é
uma s6: resultam de descarga anormal dos neurdnios. O mecanismo intimo
da descarga epiléptica ainda é ponto obscuro em neurofisiologia. No pre-
sente trabalho é feita revisdo dos conhecimentos atuais de neuroquimica, sob
o0 ponto de vista dindmico, com aplicacdo désses conhecimentos a fisiopato-
logia das epilepsias.

NEUROQUIMICA

Em condi¢bes normais as células nervosas sdo banhadas por uma solu-
¢@o, o liglido intersticial, da qual sdo separadas pela membrana. O ligiido
intersticial difere do intracelular, nfo s6 devido as concentracbes idnicas
varidveis, como pelos potenciais elétricos. Embora em concentracoes dife-
rentes. os ions se encontram em equilibrio, para cuja manutencio desempe-
nha papel importante a membrana celular. Esta, em sintese, é constituida
por camadas alternadas de prétides e de lipides, dispostos de forma tal que
as primeiras ocupam as porc¢des externa e interna e, os ultimos, a porcdo
intermediaria. A membrana é permeavel, em maior ou menor grau, aos
diferentes ions. Duas hip6teses foram aventadas para explicar a permea-
bilidade da membrana: seria devida a porosidades existentes na sua estru-
tura, através das quais passariam os ions sob forma hidratada; dependendo
do didmetro maior ou menor déstes, éles seriam menos ou mais difusiveis
através da membrana. Outra hipétese condicionaria a permeabilidade da
membrana a existéncia de um fosfatide, lipossoluivel, que funcionaria como
transpcrtador, limitado & membrana; um ion combinar-se-ia com o fosfatide
da superficie interna ou externa, formando um complexo ion-transportador
que se difundiria através da membrana, sendo o ion liberado no lado
opcsto 43 Quanto maior a capacidade de combinacdo com o transportador,
maior a difusibilidade de determinado ion.

Qualquer que seja o mecanismo da permeabilidade celular, verificou-se
que o K+ & 100 vézes mais difusivel através da membrana que o Nat,
existindo em quantidade muito maior dentro da célula, quando comparado
ao encontrado no liqliido intersticial. Assim sendo, o gradiente de concen-
tracdo impele o KT para fora da célula; a medida que ésse cation eflui,

Trabalho da Clinica Neuroldégica (Prof. Adherbal Tolosa) da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo.
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carrega consigo cargas positivas, determinando uma negatividade intracelu-
lar progressivamente maior, devida aos &nions aminacidos (especialmente
acido glutdmico 1, 49, 41) que, por apresentarem moléculas de tamanho muito
grande, sdo pouco difusiveis, em condi¢bes normais. Vai surgindo, assim, um
gradiente elétrico que atrai, com intensidade progressivamente maior, o
K+ (carregado positivamente) para o interior da célula (que se torna cada
vez mais negativo). O gradiente elétrico, de inicio menor que o gradiente
de concentracio, cresce até iguala-lo; nesse instante estabelece-se um equi-
librio, com o K+ ainda em quantidade muito maior dentro que fora da
célula. Por outro lado, a saida de KT determina uma positividade na
superficie externa e uma negatividade na superficie interna da membrana,
fato ésse de grande importéancia para os fenbmenos que exporemos poste-
riormente.

O Nat, que existe em maior quantidade no ligliido intersticial, é atraido
para o espaco intracelular pelo gradiente de concentracho; a mesma acgéo
exerce o-gradiente elétrico, pois, sendo o Nat um-cation, comporta-se, sob
ésse ponto de vista, da mesma forma que o Kt No entanto, embora ésses
dois gradientes convirjam num mesmo sentido, o0 Na+ permanece em quan-
tidade muito maior no liqliido extracelular, penetrando na célula em quan-
tidade muito pequena. Isso ocorre seja por incapacidade pura e simples
do Nat atravessar a membrana ou, caso éle seja difusivel, por uma foérca
que impeca tal fendmeno. No entanto, estudos com Na* radioativo demons-
traram que a membrana é permeavel ao Nat; resta a outra hipotese,
segundo a qual uma férga se encarregaria de carrear o Nat de dentro
para fora da célula, continuamente, de forma a manté-lo em niveis extrace-
lulares altos: é a ésse trabalho que se denominou bomba de so6dio. Seu
mecanismo intimo ainda é obscuro. Verificou-se experimentalmente 21 que
a adicdo de um inibidor de metabolismo ao meio externo, interrompendo o
ciclo metabélico em algum ponto, impede o efluxo de sédio; donde se con-
clui que, para o funcionamento da bomba de s6dio, é necessaria energia que
resulta, em Gltima analise, da oxidacdo da glicose e de outros metabolitos
pelas células. O mais provavel mecanismo da bomba de sédio é o seguin-
te: sob forma de um composto orgdnico, o sédio difundir-se-ia através da
membrana, mediante a acdo do gradiente de concentracdo; ésse composto
seria produzido continuamente no interior da célula e destruido na sua su-
perficie externa. Assim considerada, a bomba de sédio nada mais seria
que o gradiente de concentracdo, mantido por metabolismo, de um com-
posto érgano-Na 43.

Do que foi exposto decorre o seguinte fato, fundamental para a com-
preensdo de certos fendmenos: em repouso, a célula nervosa é carregada
positivamente na superficie externa de sua membrana e, negativamente, na
superficie interna. Nessas condicoes diz-se que a célula estd polarizada.
A membrana despolariza ou hipopolariza quando ha tendéncia a igualdade
elétrica entre as superficies externa e interna. Quando, pelo contrério, a
diferenca de potencial entre ambas aumenta ainda mais, diz-se que a mem-
brana se hiperpolariza. *3

Foi demonstrado, por meio do sédio radioativo, que a despolarizacio
determina aumento da permeabilidade celular ao sb6dio; por outro lado, o
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afluxo de sédio resultante determina aumento da despolarizacdo; consti-
tui-se, assim, um circulo vicioso, até que seja atingido o maximo de per-
meabilidade ao sédio. O afluxo de sédio determina positividade do meio
intracelular; com isso desaparece o gradiente elétrico, que mantinha o K+
dentro da célula, ocorrendo entido seu efluxo. O aumento da permeabili-
dade da membrana ao so6dio, provocado pela despolarizacdo, ¢é transitorio,
de forma que, quando esta atinge um maximo, aquela cai abruptamente.
Ha, entdo, retérno dos ions Nat e K+ e a célula se repolariza.

PAPEL DA ACETILCOLINA

Na despolarizacdo da célula nervosa toma parte ativa a acetileolina
(Ach). A despolarizacao libera Ach, que passa de forma fixa, inativa, para
forma livre, ativa; esta age aumentando a permeabilidade da membrana ao
Nat A destruicdo da Ach, que é facilmente hidrolisavel, permite a repo-
larizacdo da membrana. A acetilcolina forma-se pela transferéncia do radi-
cal acetil da acetil-coenzima A para a colina, tendo como mediador quimico
a colinacetilase. Sua destruicdo é feita rapidamente pela acetilcolineste-
rase, que hidrolisa a Ach em duas partes inativas?. N&o ha davida de que
é a Ach a responsavel pelas alteragées da permeabilidade da membrana.
Essas alteracbes ocorrem antes do desdobramento do ATP; neste processo
ha liberacdo de energia que, provavelmente, é utilizada para a ressintese
da acetilcolina (acetilagdo do coenzima A). Portanto, na regulacdo da des-
carga neuronal, desempenha papel importante o sistema colinacetilase-acetil-
colina-colinesterase.

Em epilepsia o papel da Ach ja foi realcado. Aplicacdo local cortical
dessa substancia 3! determinou o aparecimento de espiculas e ondas de
grande amplitude no electrencefalograma; em cortex tratado com eserina
cu prostigmina, ésse efeito era maior. A semelhanca entre o registro elé-
trico de cortex submetido & acdo da Ach e o registro de crises epilépticas,
chamou a atencdo de Brenner e Merrit ¢, que sugeriram estar o metabolis-
mo da Ach relacionado aos mecanismos das convulsdes em séres humanos.
Injec2o intracisternal 3. 16 provocou o aparecimento de descargas elétricas.
Em condi¢des normais, a Ach nao é dosavel no liquor; no entanto, apés
convulsdes, foi verificada a existéncia dessa substancia no liquor, tudo se
passando como se ela se liberasse com tal intensidade que certa quantidade
escaparia a destruicdo pela colinesterase, difundindo-se para o0s espacos
subaracnoideos.

Com ésses conhecimentos é possivel interpretar a acdo de alguns medi-
camentos anticonvulsionantes. Assim, a difenilidantoina diminui o Na+t
intracelular, aumentando sua saida da célula; o Diamox tem a mesma acéo,
diminuindo sua entrada 30 32, 44, 46  (Os barbituricos agiriam aumentando a
quantidade de Ach fixa, estabilizando dessa forma, os neurdnios normais,
contra a detonacido de um foco; essa acdo dar-se-ia por depressdo do con-
sumo de oxigénio e de glicose pelo cérebro, interrompendo as transforma-
cOes energéticas necessarias a sintese da Ach, interferindo no equilibrio
acetilcolina livre-acetilcolina fixa.
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SUBSTANCIAS EXCITADORAS E INIBIDORAS. PAPEL DO GABA

Sabe-se que, em crusticeos, uma fibra muscular recebe, z0 mesmo
tempo, uma terminacdo nervosa excitadora e uma inibidora. Os mausculos
dos animais superiores nfo possuem tais fibras. N&c obstante, pode-se
inibir reflexamente um movimento muscular, inibicdo essa que ocorre em
nivel central. A constatacio de que, no sistema nervoso central, existem
sinapses inibidoras e excitadoras, veio alterar profundamente certos concei-
tos que eram, até ha pcuco tempo, tidos como indiscutiveis. O cardiazol e
a estricnina eram consideradas substincias estimulantes do sistema nervoso
central; de fato, ambas sdo agentes convulsionantes, mas com modo de
acdo completamente diferente. Na realidade, a estricnina é um depressor,
que blogueia sinapses inibidoras, disso resultando, indiretamente, efeito exci-
tader e convulsdo; o cardiazol apresenta o mesmo efeito final, excitando
sinapses excitadoras 33,

No homem foi descrito, na medula espinal, um sistema inibidor. No
cérno anterior, os motoneurdnios emitem colaterais para células inibitérias
(de Renshaw) que, por sua vez, entram em sinapse com os primeiros; por-
tanto, excitacdo do motoneurdnio provoca, via célula de Renshaw, sua ini-
bicdo. Sob o ponto de vista ibnico e elétrico, o que ccorre é o seguinte:
a descarga do motoneurdnio se faz a custa de uma despolarizacdo de sua
membrana, cujo mecanismo referimos anteriormente; o mesmo fendémeno
ccorre na célula de Renshaw, que também se despolariza. Ao nivel da si-
napse entre a célula de Renshaw e o motoneurénio, nao ¢é liberada a acetil-
colina, e sim outra substancia, o acido y-aminobutirico (GABA), que alte-
raria a permeabilidade da membrana seletivamente ao K™ 27, favorecendo
sua saida do motoneurénio; com isso haveria aumento da negatividade intra-
celular e da positividade extracelular, ou seja, efeito de hiperpolarizacéo 9,
que protegeria a célula contra a descarga. Portanto, em nivel medular, o
GABA inibe células estimulantes, com efeito oposto ao da estricnina.

O GABA ¢é um aminoacido de cadeia curta que resulta do Aacido
L-glutédmico, tendo como enzima a L-glutdmico-descarboxilase que requer,
para sua atividade, a presenca de pirodoxina; sob a mediacio do GABA-tran-
saminase, o GABA é decomposto, numa reacio de transaminacdo, resultan-
do, entre outras substancias, o q-cetoglutarato 26, 37,3 42 O fato de ser o
GABA um aminoacido de cadeia curta é importante, pois admite-se que
&éles tenham efeito inibitério so6bre as sinapses despolarizantes, ac contrario
do que ocorre com os de cadeia longa, que teriam efeito inibitério sébre
sinapses hiperpolarizantes (acdo semelhante & da estricnina) 18,

Foi identificada no cérebro humano uma substincia com capacidade de
inibir os reflexos de estiramento dos crustaceos. Essa substancia, fator I,
foi admitida como sendo o fator inibitério cerebral. Em 1950 o GABA
foi isclado do cérebro humano? Em 1957 o fator I foi identificado com
o GABA 3 29 Verificou-se depois (1959) que diversas substdncias além do
GABA entravam na constituicio désse fator 28 e que nem tdédas as acdes
do fator I eram explicadas pelo GABA 22 Tais achados reforcam a idéia
de que ésse aminodcido seja realmente uma substéncia inibidora.
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Tem sido estudado o possivel papel que o GABA desempenharia nas
epilepsias. Estudos electrencefalograficos demonstraram que essa substan-
cila age predominantemente em Aareas corticais superficiais de forma oposta
a estricnina 22, Experiéncias feitas em ratos 20, com perfusdo do espaco
cerebrospinal em solucdo salina e conseqiientes convulsdes, demonstraram,
cessada a crise e persistindo a perfusdo, a existéncia de uma substancia
inibidora, que foi identificada com o acido B-hidroxi--amincbutirico (GABOB);
per cutro lado, convulsdes provocadas foram abolidas com GABOB e GABA
per via intracarotidea. Estudos clinicos e electrencefalcgraficos, feitos em
individucs normais e epilépticos, demonstraram seus efeitos benéficos no
tratamento dessa sindrome, ndo s6 no que se refere & incidéncia e frequén-
cia das crises, como também na inibigéo da difus@o da descarga focal 15, 17

Ha evidéncias de que no cérebro exista urn sistema inibidor semelhante
ao da medula 4 10, 19. 34 em favor dessa hipdotese estéd o fato de que defi-
ciéncia de piridoxina, que toma parte importante na formacdo do GABA,
pode determinar o aparecimento de convulsoes 8 25,26, 35, Admitindo-se a
existéncia de sistema dessa natureza em nivel cerebral, percebe-se a impor-
tancia capital que assumem, em relacdo a fisiopatologia das epilepsias, as
cubstancias excitadoras e inibidoras. Symonds3? foi o primeiro autor a
chamar a atencdo para ésse problema. Considerando-se as sinapses hiper-
polarizantes ou inibidoras e as sinapses despolarizantes cu excitadoras, uma
substancia pode agir num ou noutro sistema, provocando efeito final de exci-
tacdo ou de inibicdo. E ¢ que ocorre com a estricnina que é um potente
inibidor eletivo de sinapses inibidoras, resultando efeito excitador; é o que
parece ccorrer também com os aminacidos de cadeia curta, entre os quais
o GABA, que blogueiam sinapses excitadoras, resultando efeito final de
inibicao.

CONCLUSOES

Encaradas as epilepsias dessa forma, varias interpretacdes novas pode-
rdo ser aventadas para fendmenos que até ha bem pouco tempo eram en-
tendidos de maneira pouco satisfatéria. Assim sendo, a tendéncia atual
para explicar a natureza da descarga epiléptica estd orientada no sentido
de deficit em substancias inibidoras, mais que em excesso de substancias
excitadoras. ILevando em conta que o GABA é um potente agente inibidor,
nio seria estranhéavel que essa substancia e outras do mesmo tipo estivessem
em deficit por ocasifo das crises epilépticas2¢. Para a cessacdo da crise
rcde-se admitir gue seja posto em acdo o sistema inibitorio cerebral, durante
a convulsdo. FEfron? registrou potenciais da membrana celular do cérebro
de gato durante convulsdo induzida, verificando marcada hiperpolarizag¢io
durante a face tbnica, que aumentava até atingir um valor maximo no
pericdo poés-clénico imediato, retornando depois, lentamente, ao nivel pré-
ictal. Essa experiéncia sugere que mecanismos ‘“hiperpolarizantes” ou ini-
bidores seriam colocados em acdo durante a crise, determinando provavel-
mente, sua cessacdo. Talvez um distlirbio désse mecanismo {6sse respon-
savel pelos estados de mal epilépticos.
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Mas néo é sé o desencadeamento e a cessacdo da crise epiléptica que
encontram explicacdo nos fendmenos de excitaciio e de inibicdo. E sabido que
alguns pacientes conseguem inibir uma crise por meio de estimulos sensi-
tivo-sensoriais de diversas naturezas; na literatura ha referéncia, inclusive
a inibicdo de crise por meio de reflexo condicionado; nesses casos, admite-se
que o3 estimulos aferentes determinem uma resposta ceniral inibitéria, que
seria responsavel pelo abortamento da crise 1%, 12,

As paralisias poés-ictais constituem outro grupo de fendmenos para os
quais a fisiopatologia permaneccia obscura; até pouco tempo admitia-se gue
essas paralisias ccorriam por exaustfo, acimulo de catabolitos e anoxia
na regido da descarga. Referimo-nos principalmente aos casos de paralisia
que surgem arpods crise bravais-jacksoniana motora. Existe um outro grupo
de paralisias pés-ictais, que surge apds inibicdo provocada de uma crise
motora ou sensitiva que se inicia em determinado segmento do corpo. A
literatura registra casos interessantes a respeito 13: inibigcdo de crise jackso-
niana motora que se inicia pelo pé direito, determinando paralisia do mem-
bro superior do mesmo lado e afasia. A interpretacdo mais correta dos
cascs de paralisias poés-ictais puras e dos que se seguem & inibicdo provo-
cada, estaria nos sistemas inibidores cerebrais, que seriam, nesse momento,
cclocados em acdo pelos mecanismos ja expostos.

' SUMMARY

The author makes a survey of the current knowledge on neurochemistry,
in a dynamic point of view, for application to the neurophysiology of the
epilepsies. The role of the excitatory and inhibitory systems and drugs,
specially referring to gamma-aminobutyric acid, is studied. Considering
these knowledge the author emphasizes the current tendency of neurophy-
siclogists to explain, on experimental grounds, the epileptic manifestations.
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Na consideravel literatura existente sbébre os neurolépticos, sobressai
principalmente um fato: o enorme entusiasmo que éste ndévo ramo da far-
macclegia despertou em todos os pesquisadores. No entanto, a manipulacéo
héabil e os resultados imediatos espetaculares nado excluiram ainda os pontos
obscuros nem escondem o empirismo caracteristico do assunto. Téda espé-
cie de hip6tese, mas apenas hipotese, com referéncia ao nivel do organismo,
ou mais especificamente, do sistema nervoso sbbre o qual atuam, é levan-
tada para explicar o mecanismo curativo dos neurolépticos. Alguns de seus
aspectos sdo, porém, acessiveis ao estudo, e entre éles estdo aquéles que
interessam mais diretamente & pratica médica: as indicagbes e a maneira
de administrar. Por pouco que se conheca dos mecanismos profundos de
acdo dos neurolépticos, é sem duvida, uma terapia que existe, que funciona
e que pode e deve ser aperfeicoada.

Partindo-se da clorpromazina, prepararam-se dezenas de substancias que
entraram para o patriménio atual da psiquiatria. E natural o esférco de
quem pratica a medicina para escolher produtos adequados, na dose e meio
de administracdo de méaxima eficAcia e a melhor indicacdo destas drogas
para as diversas entidades mérbidas.

Foram escritos muitos artigos sébre o grupo dos assim chamados neuro-
lépticos, porém, falta um critério rigoroso que fundamente a escolha de um
preparado frente a determinado quadro clinico.

Censideramos que a primeira questfo relativa aos neurolépticos é saber
se hé certa especificidade nas diversas substdncias que formam o grupo; se
a clorpromazina é, em determinados casos, mais eficaz do que a levoproma-
zina ou se um sintoma é mais sensivel & proclorperazina ou & reserpina.
E 6bvio que a resposta sOmente pode ser obtida mediante uma longa série
de casos cbservados e serd tanto mais precisa, quanto mais rica e completa
for a casuistica.

= Médicos da Casa de Saude Tremembé, Sado Paulo (SP).
s%  Académico estagidrio da Casa de Saude Tremembé, Sao Paulo (SP).
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