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NOME DO CURSO: Imobilização Ortopédica 

O estudo da imobilização ortopédica abrange as técnicas fundamentais 

para o tratamento conservador de lesões osteoarticulares, alinhamento de 

fraturas, redução de luxações e estabilização de tecidos moles. Este 

material contempla o uso adequado de talas gessadas, aparelhos 

gessados circulares, materiais sintéticos e órteses, destacando a anatomia 

aplicada, a biomecânica da imobilização e os cuidados para a prevenção 

de complicações vasculares e neurológicas. A atuação correta na 

aplicação de talas e gessos assegura o alinhamento ósseo adequado, 

minimiza a dor do paciente e acelera o processo de reabilitação funcional 

no ambiente hospitalar e ambulatorial. 

#ImobilizacaoOrtopedica #TécnicoEmGesso #Ortopedia #TalaGessada 

#GessoSintetico #Traumatologia #CuidadosOrtopedicos 

#PrimeirosSocorros #BiomecanicaOrtopedica #EnfermagemOrtopedica 

O QUE VOCÊ VAI APRENDER: 

 Fundamentos da anatomia humana e biomecânica aplicados às 

imobilizações ortopédicas. 

 Técnicas corretas de confecção de talas gessadas e gessos 

circulares para membros superiores e inferiores. 

 Manuseio seguro de materiais tradicionais e sintéticos como fibra de 

vidro e resinas acrílicas. 

 Identificação precoce e prevenção de complicações graves como a 

síndrome de compartimento e úlceras por pressão. 
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 Critérios técnicos para a escolha da imobilização ideal de acordo 

com o tipo de lesão osteoarticular. 

 Procedimentos padronizados para a remoção, moldagem e 

manutenção de órteses e aparelhos gessados. 

PÚBLICO-ALVO: 

 Técnicos e auxiliares de enfermagem atuantes em setores de 

ortopedia, pronto-socorro e traumatologia. 

 Técnicos em imobilização ortopédica que buscam aprofundamento 

teórico e prático na área. 

 Estudantes e profissionais da área da saúde interessados em 

especialização em traumatologia conservadora. 

 Profissionais de atendimento pré-hospitalar que necessitam 

dominar técnicas de estabilização provisória de membros. 

Módulo 1: Fundamentos da Imobilização Ortopédica e Anatomia Aplicada 

Aula 1.1: Princípios Biomecânicos da Imobilização Ortopédica 

A aplicação de sistemas rígidos de imobilização ortopédica fundamenta-

se na neutralização das forças dinâmicas que atuam sobre o sistema 

musculoesquelético após um trauma. O objetivo primário consiste em 

anular momentos de torção, forças de cisalhamento e trações musculares 

que impedem o alinhamento adequado dos fragmentos ósseos ou a 

cicatrização dos tecidos moles estabilizadores. Para alcançar a 

consolidação óssea ideal, a imobilização deve abranger, como regra geral, 

a articulação imediatamente proximal e a articulação distal ao foco da 

fratura, impedindo a rotação axial e o deslocamento angular. 
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O conhecimento detalhado da anatomia da região acometida orienta a 

modelagem da tala ou do aparelho circular, respeitando as proeminências 

ósseas e o trajeto de estruturas neurovasculares superficiais. A moldagem 

inadequada sobre pontos de pressão pode acarretar isquemia cutânea 

local e compressão nervosa, resultando em déficits sensitivos e motores 

irreversíveis. A aplicação técnica correta exige a manutenção do membro 

em posição funcional de repouso, preservando a amplitude articular 

residual e prevenindo rigidez crônica decorrente da contratura capsular e 

ligamentar durante o período de imobilização prolongada. 

Aula 1.2: Anatomia de Superfície e Pontos de Pressão no Membro 

Superior 

A confecção de imobilizações no membro superior exige mapeamento 

rigoroso dos acidentes ósseos vulneráveis à compressão externa. Na 

região proximal, a cabeça do úmero e o processo acromial exigem 

acolchoamento adequado para evitar a irritação do nervo axilar e erosões 

cutâneas. Ao nível do cotovelo, o olécrano e os epicôndilos medial e lateral 

constituem áreas de alto risco, destacando-se o sulco do nervo ulnar na 

face posterior do epicôndilo medial, onde a pressão contínua pode 

desencadear neuropatia compressiva grave com parestesia nos dedos 

mínimo e anelar. 

Ao longo do antebraço e punho, o processo estiloide do rádio e a cabeça 

da ulna sobressaem-se sob o tecido subcutâneo delgado, demandando 

proteção com algodão ortopédico denso. Na mão, a proeminência das 

articulações metacarpofalângicas e a região da tabaqueira anatômica 

necessitam de modelagem precisa para evitar a restrição do movimento 

dos dedos não imobilizados e prevenir o garroteamento do ramo 

superficial do nervo radial. O conhecimento dessas estruturas impede 

imperfeições técnicas que comprometam a circulação periférica. 
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Aula 1.3: Anatomia de Superfície e Pontos de Pressão no Membro Inferior 

No membro inferior, a distribuição de cargas e a presença de 

proeminências ósseas aumentadas tornam a imobilização um 

procedimento que exige monitoramento constante da integridade tissular. 

Na região do quadril e coxa, o trocanter maior do fêmur representa a 

principal zona de atrito em aparelhos gessados pelvipédicos. Na 

articulação do joelho, a patela, os côndilos femorais e o coto proximal da 

fíbula exigem atenção especial, com destaque crítico para o colo da fíbula, 

local por onde trafega o nervo fibular comum, cuja compressão resulta em 

pé caído e perda da dorsiflexão. 

Descendo para a perna e tornozelo, a crista anterior da tíbia possui 

cobertura de tecido adiposo extremamente reduzida, tornando-se 

suscetível a escaras quando submetida a forças compressivas diretas. Os 

maléolos medial e lateral, juntamente com a tuberosidade do calcâneo e o 

tendão de Aquiles, formam o complexo distal de alto risco. A falha no 

acolchoamento adequado dessas estruturas provoca dor intensa, necrose 

focal de pele e necessidade de abertura imediata do aparelho gessado 

para inspeção da ferida. 

Aula 1.4: Resposta Fisiológica dos Tecidos à Imobilização Prolongada 

A privação de movimento induzida por aparelhos gessados ou talas rígidas 

altera profundamente a homeostase dos tecidos musculoesqueléticos. O 

músculo esquelético sofre atrofia por desuso caracterizada pela redução 

do diâmetro das fibras musculares, diminuição da síntese proteica e perda 

progressiva da força máxima exercida. Paralelamente, a cartilagem 

articular sofre degradação proteica devido à ausência do fluxo de líquido 

sinovial promovido pela carga dinâmica, resultando no afilamento da 

camada cartilaginosa e na formação de aderências intra-articulares. 
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Nos ossos, a ausência de estresse mecânico inibe a atividade 

osteoblástica e estimula a reabsorção osteoclástica, fenômeno conhecido 

como osteopenia por desuso. Os ligamentos e cápsulas articulares 

perdem elasticidade devido à alteração nas ligações cruzadas de 

colágeno, culminando na rigidez articular pós-retirada da imobilização. 

Para mitigar esses impactos nocivos, o profissional deve prescrever 

isometricidade muscular orientada e garantir que apenas os segmentos 

estritamente necessários fiquem imobilizados, promovendo o retorno 

funcional precoce das articulações livres. 

Aula 1.5: Avaliação Neurovascular Pré e Pós-Imobilização 

A execução da avaliação neurovascular minuciosa deve anteceder 

qualquer manobra de redução ou confecção de aparelhos gessados, 

servindo como parâmetro legal e clínico da condição do paciente. A 

checagem vascular inclui a palpação dos pulsos periféricos, verificação do 

tempo de enchimento capilar, que deve ser inferior a dois segundos, 

avaliação da coloração da pele e aferição da temperatura local. Alterações 

nesses parâmetros sugerem comprometimento arterial ou venoso por 

edema acentuado ou desvio progressivo de fragmentos fraturados. 

A avaliação neurológica compreende a testagem da sensibilidade tátil e 

dolorosa nos dermátomos distais ao trauma, além da verificação da 

motricidade ativa de grupos musculares específicos. Após a aplicação da 

imobilização, o reteste imediato é obrigatório para confirmar que a conduta 

não provocou isquemia secundária ou aprisionamento nervoso. A 

persistência de dores desproporcionais, a dor ao alongamento passivo dos 

musculatura distal e o aparecimento de parestesias são sinais de alerta 

para a remoção imediata da tala ou a bivalvação do gesso circular. 

Módulo 2: Materiais e Equipamentos em Ortostática e Traumatologia 
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Aula 2.1: Propriedades Físico-Químicas do Gesso Ortodôntico e Cirúrgico 

O gesso de uso ortopédico é composto por hemidrato de sulfato de cálcio, 

obtido através da calcinação controlada da gipsita natural. Quando esse 

pó é misturado à água em proporções adequadas, ocorre uma reação 

química exotérmica de hidratação que transforma o hemidrato em di-

hidrato de sulfato de cálcio, promovendo a cristalização do material e a 

sua subsequente enrijecimento estrutural. A temperatura da água utilizada 

no processo altera diretamente a velocidade dessa reação, sendo que a 

água morna acelera a cristalização e eleva o pico térmico emitido pela 

atadura gessada. 

O controle da reação química é fundamental para prevenir queimaduras 

térmicas na pele do paciente, complicação real quando são sobrepostas 

muitas camadas de gesso impregnado com pouca água ou embebido em 

solução aquosa aquecida. O pico de resistência mecânica da estrutura 

rígida não ocorre imediatamente após a secagem ao toque, levando até 

quarenta e oito horas para a evaporação total da água residual sob 

condições ambientais normais. Durante esse período de cura, o aparelho 

gessado permanece vulnerável a deformações por apoio indevido ou 

dobramentos mecânicos. 

Aula 2.2: Materiais Sintéticos: Resinas de Fibra de Vidro e Poliéster 

As ataduras sintéticas revolucionaram a ortopedia conservadora ao 

combinarem tramas de fibra de vidro ou malhas de poliéster impregnadas 

com resina de poliuretano ativada por água. A grande vantagem desses 

materiais reside na sua relação entre alta resistência mecânica e reduzido 

peso estrutural, oferecendo uma imobilização consideravelmente mais 

leve e confortável para o indivíduo. Além disso, os materiais sintéticos 

possuem excelente radiotransparência, permitindo o acompanhamento 
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radiológico da consolidação óssea sem a necessidade de remoção do 

aparelho gessado. 

A ativação da resina sintética ocorre pela imersão da atadura em água à 

temperatura ambiente, dando início à reação de polimerização que seca 

completamente em cerca de vinte a trinta minutos. Ao contrário do gesso 

tradicional, a fibra de vidro apresenta alta resistência à umidade após a 

secagem final, embora o acolchoamento interno continue exigindo 

cuidados rigorosos contra molhamento para evitar maceração cutânea. A 

manipulação desse material exige o uso de luvas de proteção para impedir 

que o polímero adira à pele do profissional aplicador. 

Aula 2.3: Materiais de Proteção Tissular: Malhas Tubulares e Algodão 

Ortopédico 

A interface entre a pele do paciente e o material rígido de imobilização 

deve ser composta por elementos de proteção com alta capacidade de 

amortecimento e absorção de umidade. A malha tubular, confeccionada 

predominantemente em algodão estéril ou materiais sintéticos 

hipoalergênicos, atua como a primeira camada protetora, evitando o 

contato direto das fibras rústicas com a epiderme. A malha deve ser 

aplicada sem dobras ou rugas, pois qualquer imperfeição na sua superfície 

pode agir como ponto de fricção e gerar erosões cutâneas severas sob o 

gesso. 

Sobre a malha tubular, aplica-se o algodão ortopédico prensado, disposto 

em espirais uniformes com sobreposição de cinquenta por cento do 

diâmetro da faixa a cada volta. Este acolchoamento deve ser reforçado 

com camadas adicionais sobre as prominências ósseas e áreas de 

articulação, compensando a expansão tecidual decorrente do edema pós-

traumático inicial. A compressão excessiva da camada de algodão durante 
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a aplicação compromete a sua capacidade de absorção de impactos e 

reduz a circulação de ar, favorecendo a proliferação bacteriana e fúngica 

no ambiente subgessado. 

Aula 2.4: Instrumental Técnico: Tesouras de Lister, Serras Oscilantes e 

Afastadores 

A aplicação e remoção de aparelhos gessados exigem o manuseio 

habilidoso de um conjunto de instrumentos manuais e elétricos projetados 

para garantir a segurança do paciente. A tesoura de Lister destaca-se pelo 

seu formato angulado e pela presença de uma ponta romba atraumática 

na lâmina inferior, o que permite o deslizamento seguro entre a pele e a 

malha tubular durante o corte de talas. A lâmina superior afiada realiza a 

clivagem do gesso ainda úmido ou das camadas acolchoadas de algodão 

sem exercer tração nos tecidos moles subjacentes. 

Para a remoção de aparelhos gessados circulares secos e rígidos, utiliza-

se a serra elétrica oscilante para gesso. Diferente de uma serra circular 

comum, seu disco realiza micropulsações de alta frequência no eixo axial, 

cortando materiais rígidos como o gesso pela ação de fricção rápida, sem 

cortar a pele macia que oscila em conjunto com o disco. O afastador de 

gesso de Hennig é inserido na fenda aberta pela serra para expandir a 

estrutura mecânica, facilitando o uso da tesoura de cortador de gesso 

manual e permitindo a clivagem da malha tubular com total visualização 

do campo operacional. 

Aula 2.5: Ergonomia e Organização da Sala de Imobilização Ortopédica 

A disposição física do ambiente de confecção de gessos deve priorizar a 

biossegurança, o fluxo contínuo de trabalho e a redução do estresse 

postural dos profissionais. A sala deve contar com lavatórios profundos 

dotados de caixas retentoras de gesso, impedindo a obstrução da rede de 
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esgoto pelo acúmulo de sulfato de cálcio decantado. As bancadas devem 

ser mantidas limpas, secas e organizadas com insumos divididos por 

dimensões e tipos de materiais, assegurando agilidade no atendimento de 

urgências traumatológicas. 

A mesa de apoio e a maca ortopédica necessitam de regulagem de altura 

e acessórios de suporte para membros superiores e inferiores, permitindo 

que a imobilização seja efetuada sem que o técnico adote posturas 

curvadas repetitivas. A iluminação orientável e a ventilação adequada são 

vitais para a dissipação do calor gerado durante a reação exotérmica e 

para a exaustão da poeira suspensa decorrente do corte de gessos. A 

higienização constante das superfícies previne a contaminação cruzada 

entre os atendimentos operacionais. 

Módulo 3: Técnicas Gerais de Modelagem, Acolchoamento e Alinhamento 

Aula 3.1: Medição e Preparação de Malhas Tubulares e Algodão 

Ortopédico 

A precisão no dimensionamento da malha tubular determina o sucesso 

biomecânico e o conforto final da imobilização. A medição deve ser 

realizada diretamente no membro afetado ou no membro contralateral 

sadio, adicionando-se uma margem de segurança de aproximadamente 

cinco a dez centímetros em cada extremidade. Essa sobra tecidual é 

fundamental para ser dobrada sobre a borda externa da tala gessada ou 

do gesso circular ao término do procedimento, criando um acabamento 

suave que impede o contato do bordo rígido cortante com a pele. 

A aplicação do algodão ortopédico exige técnica regular para evitar o 

estrangulamento vascular do segmento trauma. O rolo de algodão deve 

ser desenrolado de forma uniforme, sem exercer tração excessiva sobre a 

fita, garantindo que a espessura da camada protetora permaneça 
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constante ao longo de todo o comprimento do membro. Em regiões 

sujeitas a maior atrito, como o calcanhar ou o olécrano, deve-se 

confeccionar uma almofada adicional com sobreposição cruzada de 

algodão, assegurando que o estresse compressivo residual seja 

amortecido adequadamente. 

Aula 3.2: Imersão, Escorrimento e Tempo de Pega do Gesso 

A correta imersão da atadura gessada garante a hidratação homogênea 

de toda a carga de pó impregnada no tecido de gaze. A atadura deve ser 

submersa verticalmente em um recipiente com água limpa a uma 

temperatura média de vinte graus Celsius, mantendo-se totalmente imersa 

até a cessação completa da liberação de bolhas de ar. A retirada do 

produto deve ser acompanhada por um aperto suave nas extremidades 

em direção ao centro, removendo apenas o excesso de água sem expulsar 

a massa liquefeita de hemidrato de cálcio. 

O tempo de pega, momento em que o gesso passa do estado plástico para 

o enrijecido, varia entre três e sete minutos, a depender do tipo de gesso 

e da temperatura da água utilizada. O profissional dispõe desse curto 

intervalo para posicionar o membro na atitude funcional desejada e realizar 

a modelagem anatômica. Caso a manipulação continue após o início do 

enrijecimento dos cristais, a estrutura interna do gesso sofrerá 

microfraturas irreversíveis, perdendo sua capacidade de suporte mecânico 

e tornando a imobilização frágil e propensa a falhas precoces. 

Aula 3.3: Técnicas de Modelagem e Adaptação Anatômica 

A modelagem de um aparelho gessado é a etapa artesanal e técnica em 

que a estrutura plastificada adapta-se aos contornos morfológicos do 

segmento corporal imobilizado. O processo deve ser realizado utilizando-

se exclusivamente a palmar das mãos do operador, aplicando pressão 
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contínua e uniforme sobre a superfície do gesso. O uso da ponta dos 

dedos é expressamente contraindicado, uma vez que a focalização da 

força produz depressões pontuais no interior da calha gessada que atuam 

como pontos focais de necrose por pressão sobre a pele. 

Durante a modelagem, o operador deve manter o alinhamento das 

articulações na posição fisiológica neutra, a menos que uma posição 

específica seja indicada pelo ortopedista para a manutenção da redução 

da fratura. O alisamento suave e contínuo da superfície gessada favorece 

o entrelaçamento dos cristais de cálcio entre as diversas camadas de 

atadura aplicadas, eliminando bolhas de ar internas e criando uma 

estrutura monolítica e resistente. O acabamento perfeito diminui a 

rugosidade externa e evita o esfarelamento do gesso durante a secagem. 

Aula 3.4: Manobra de Alinhamento e Redução Manual de Fraturas 

A redução de fraturas e luxações através da manipulação manual visa o 

restabelecimento do comprimento, rotação e angulação normais do osso 

afetado antes da confecção do aparelho gessado. O procedimento exige 

a aplicação de tração e contra-tração sustentadas ao longo do eixo 

longitudinal do membro, visando desacoplar os fragmentos ósseos 

cavalgados e relaxar a musculatura espástica adjacente. As manobras de 

rotação externa ou interna e a angulação inversa são aplicadas para 

desfazer o mecanismo que originou o desvio traumático. 

A manutenção da redução obtida deve ser rigorosamente sustentada pelo 

assistente ou pelo próprio especialista durante todo o tempo de cura 

primária da tala ou do gesso circular. Qualquer movimentação prematura 

durante a transição do gesso do estado líquido para o sólido resultará na 

perda do alinhamento ósseo obtido e na necessidade de refazer o 

procedimento. O alinhamento correto deve ser imediatamente verificado 
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após o enrijecimento por meio da checagem dos marcos anatômicos 

superficiais e por exames radiológicos de controle. 

Aula 3.5: Cuidados com a Manutenção do Alinhamento e Secagem 

A fase de secagem final da imobilização estende-se por horas após o 

término da aplicação e exige posicionamento cauteloso do membro sobre 

superfícies macias. O aparelho gessado úmido não deve ser apoiado 

sobre quinas duras ou superfícies planas rígidas, sob risco de sofrer 

achatamentos e deformações permanentes que pressionarão o tecido 

tegumentar sob o gesso. Recomenda-se a utilização de travesseiros de 

densidade média cobertos por plásticos para sustentar a imobilização sem 

alterar a sua geometria exterior. 

O processo de evaporação da umidade residual provoca o resfriamento 

temporário do gesso, podendo causar sensação de frio no paciente. No 

entanto, deve-se evitar a cobertura do aparelho com cobertores grossos 

nas primeiras horas, pois a falta de circulação de ar retarda 

excessivamente a evaporação e mantém o gesso enfraquecido por mais 

tempo. O aquecimento artificial via secadores de cabelo deve ser evitado 

devido ao risco de gerar vapor quente retido na camada de algodão 

interna, causando queimaduras térmicas extensas na pele imobilizada. 

Módulo 4: Imobilizações do Membro Superior: Ombro, Braço e Cotovelo 

Aula 4.1: Tipos de Tipóias: Velpeau, Americana e Funcional 

A tipóia constitui a forma mais elementar e amplamente utilizada de 

sustentação para lesões da cintura escapular e membro superior. A tipóia 

tipo Velpeau é confeccionada para manter o membro superior aduzido e 

flexionado contra a parede torácica anterior, imobilizando o ombro em 

rotação interna contínua, sendo altamente indicada para fraturas sem 

desvio do colo anatômico do úmero e luxações glenoumerais pós-redução. 
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A sua montagem exige proteção de tecido entre a pele do tórax e a face 

medial do braço para evitar a maceração pelo suor. 

A tipóia simples ou americana destina-se ao suporte da carga do 

antebraço e mão, mantendo o cotovelo flexionado a noventa graus sem 

restringir completamente os movimentos de rotação do ombro. Por sua 

vez, a tipóia funcional com coxim de abdução é projetada para manter a 

articulação glenoumeral afastada do tronco em ângulos específicos, 

aliviando a tensão nas suturas de reparo do manguito rotador ou em lesões 

instáveis do acrômio. A regulagem das tiras de fixação deve manter o 

punho mais elevado que o cotovelo para prevenir edema distal. 

Aula 4.2: Imobilização Toracobraquial e Gesso Tipo Velpeau 

O gesso tipo Velpeau é uma técnica de imobilização cirúrgica composta 

que integra o tórax e o membro superior afetado numa mesma estrutura 

rígida monolítica. O procedimento inicia-se com a aplicação de malha 

tubular no tronco e no membro acometido, seguida por acolchoamento 

generoso das cristas ilíacas, escapulas, clavículas e processos 

espinhosos. O braço é posicionado em rotação interna com a mão 

repousando sobre a região esternal ou clavicular contralateral, criando um 

bloco estável que bloqueia todos os eixos de movimento do ombro. 

A aplicação das ataduras gessadas engloba o tórax circularmente e 

envolve o membro superior, solidarizando a braçadeira à parede torácica. 

Atenção especial deve ser dispensada ao espaço interdigital e às margens 

de expansão torácica respiratória, garantindo que o paciente consiga 

realizar inspirações profundas sem restrição mecânica severa. O gesso 

Velpeau é indicado em fraturas complexas do úmero proximal, certas 

lesões da clavícula e correções cirúrgicas de instabilidades graves do 

ombro quando a conformidade ao tratamento é um fator crítico. 
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Aula 4.3: Tala Gessada Axilo-Palmar (Tala Braquiomanual) 

A tala gessada axilo-palmar é projetada para imobilizar a articulação do 

cotovelo, o antebraço e a articulação do punho, impedindo a flexo-

extensão e a prono-supinação. A delimitação superior da tala deve situar-

se logo abaixo da prega axilar posterolateral, evitando a compressão do 

plexo braquial e da artéria axilar. A borda distal deve estender-se até a 

prega palmar distal, permitindo a livre mobilização das articulações 

metacarpofalângicas de todos os dedos. 

O cotovelo deve ser posicionado rigorosamente a noventa graus de flexão, 

com o antebraço mantido em posição neutra de prono-supinação, salvo 

indicação médica contrária. A calha gessada é posicionada na face 

posterior do membro, estendendo-se pela face ulnar ou radial conforme a 

patologia tratada, e fixada solidariamente por ataduras de crepom sem 

tensão excessiva. A ausência de apoio adequado no cotovelo pode gerar 

pontos de quebra da tala devido às forças de alavanca exercidas pelo peso 

do antebraço e da mão. 

Aula 4.4: Gesso Circular Axilo-Palmar (Gesso Braquiomanual) 

O gesso circular axilo-palmar oferece estabilização rígida e contínua em 

trezentos e sessenta graus para fraturas dos ossos do antebraço, fraturas 

do cotovelo e lesões articulares graves. A sua confecção inicia-se com o 

encapamento completo do membro por malha tubular e algodão 

ortopédico espesso, garantindo reforço extra no sulco ulnar e no processo 

estiloide do rádio. O gesso é aplicado em espiral suave, desde o terço 

distal da mão até a proximidade da axila, promovendo a lâmina uniforme 

de imobilização. 

Durante a secagem do gesso circular axilo-palmar, a moldagem deve criar 

uma secção levemente ovalada na região do antebraço para preservar a 
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membrana interóssea e evitar o colapso dos eixos do rádio e da ulna. É 

imprescindível monitorar a dor e o edema do paciente no pós-operatório 

imediato, pois a rígida expansão contida pode levar rapidamente à dor 

isquêmica intensa. A bivalvação da estrutura ou a abertura longitudinal da 

calha gessada são manobras de emergência obrigatórias diante de 

suspeita de sofrimento vascular distal. 

Aula 4.5: Aparelho Gessado Pendente de Caldwell 

O gesso pendente de Caldwell é uma modalidade terapêutica indicada 

para o tratamento conservador de fraturas desviadas da diáfise do úmero. 

A técnica utiliza a força da gravidade exercida pelo próprio peso da 

imobilização para aplicar tração longitudinal contínua no segmento 

braquial, alinhando os fragmentos ósseos fraturados. O gesso estende-se 

da região proximal do braço até o punho, mantendo o cotovelo flexionado 

a noventa graus e o antebraço em posição neutra sustentado por uma alça 

no punho conectada ao pescoço. 

A taxa de sucesso do aparelho de Caldwell depende da manutenção do 

paciente na posição ereta ou assentada durante o dia e na utilização de 

suporte elevado do tronco ao dormir. A imobilização não deve ser apoiada 

em braços de cadeiras ou superfícies planas, pois isso anularia o efeito 

gravitacional e produziria o cavalgamento ou angulação dos fragmentos 

ósseos. A avaliação radiológica semanal é imperativa para ajustar a 

extensão e o peso da calha gessada, garantindo a consolidação da fratura 

em eixo anatômico correto. 

Módulo 5: Imobilizações do Antebraço, Punho e Mão 

Aula 5.1: Tala Gessada Antebraquiopalmar (Tala Curta do Membro 

Superior) 
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A tala gessada antebraquiopalmar limita os movimentos da articulação 

radiocarpal e da fileira dos ossos do carpo, preservando a movimentação 

livre do cotovelo e das articulações dos dedos. A margem proximal da tala 

deve originar-se a cerca de dois centímetros abaixo da fossa antecubital, 

impedindo o bloqueio da flexão do cotovelo a noventa graus. A margem 

distal deve parar antes da prega palmar transversal distal, permitindo a 

flexão completa de noventa graus das articulações metacarpofalângicas. 

O punho deve ser estabilizado em posição funcional, apresentando leve 

extensão dorsal entre quinze e vinte graus e desvio ulnar neutro, o que 

maximiza a força de preensão manual e reduz a pressão no interior do 

canal carpal. A tala é confeccionada com aproximadamente oito a doze 

camadas de atadura gessada moldadas na face volar ou dorsal do 

antebraço, sendo posteriormente encapada e mantida na posição com 

faixa de crepom. Esta estrutura é amplamente empregada em entorses do 

punho e fraturas sem desvio dos ossos carpais. 

Aula 5.2: Gesso Circular Antebraquiopalmar e Suas Variações 

O gesso circular antebraquiopalmar fornece imobilização circunferencial 

rígida para fraturas consolidadas do rádio distal, como a fratura de Colles 

ou Smith, e distúrbios osteoarticulares severos do punho. A confecção 

requer o envelopamento correto por malha tubular e algodão ortopédico, 

estendendo-se do bordo proximal da prega do cotovelo até o limite flexor 

da palmar da mão. A modelagem deve acompanhar as curvaturas da 

palmar e a concavidade da face volar do rádio, impedindo a rotação do 

aparelho sobre a pele. 

Nas variações para tratamento da fratura de Colles, o punho pode ser 

temporariamente moldado em leve flexão palmar e desvio ulnar para 

manter a redução dos fragmentos fraturados, posição conhecida como 
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Cotton-Loder. Em contrapartida, para a fratura de Smith, adota-se leve 

extensão e supinacão. O monitoramento do edema nos dedos e o 

encorajamento para a movimentação ativa constante das articulações 

interpalângicas são fundamentais para evitar a rigidez secundária e a 

distrofia simpático-reflexa. 

Aula 5.3: Imobilização para Fraturas do Escafóide (Gesso com Inclusão do 

Polegar) 

A suspeita ou confirmação de fratura do osso escafóide exige uma técnica 

específica de imobilização que neutralize o movimento das articulações 

radiocarpal, carpolradial e metacarpofalângica do primeiro raio. A luva 

gessada de escafóide estende-se do terço proximal do antebraço até a 

articulação interpalângica do polegar, mantendo a articulação 

metacarpofalângica imobilizada. O polegar deve ser posicionado em 

oposição e abdução radial parcial, simulando a posição de segurar uma 

taça de vidro. 

A estabilização rígida da coluna do polegar previne a micromovimentação 

do fragmento distal do escafóide, promovida pela tração do músculo 

abdutor longo e extensor curto do polegar. A falta de travamento adequado 

dessa articulação associa-se a taxas elevadas de pseudartrose e necrose 

avascular do polo proximal do escafóide devido à sua irrigação sanguínea 

retrógrada e tênue. O gesso deve moldar perfeitamente a tabaqueira 

anatômica sem causar constrição ao ramo superficial do nervo radial. 

Aula 5.4: Talas Digitais e Órteses para Dedos (Goteira Metálica e Tala de 

Stack) 

As imobilizações isoladas dos quirodáctilos destinam-se ao tratamento de 

fraturas de falanges, luxações interpalângicas e lesões tendíneas como o 

dedo em martelo. As goteiras metálicas em alumínio acolchoado são 
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cortadas e moldadas no comprimento exato do dedo acometido, 

estendendo-se geralmente da palmar da mão até a extremidade distal do 

dedo. O alinhamento funcional exige que os dedos sejam imobilizados em 

leve flexão articular, evitando a extensão total que favorece a rigidez rígida 

dos ligamentos colaterais. 

Para o tratamento específico da avulsão do tendão extensor na falange 

distal, aplica-se a tala de Stack ou uma goteira dorsal fixa em hiper-

extensão da articulação interpalângica distal, mantendo a articulação 

interpalângica proximal completamente livre. A continuidade do uso dessa 

órtese por período ininterrupto de seis a oito semanas é mandatória; 

qualquer flexão acidental da articulação distal durante a troca ou 

higienização desfaz o processo de cicatrização do tendão, reiniciando 

integralmente o tempo de tratamento. 

Aula 5.5: Imobilização para Fratura do Boxeador (Tala Ulnar Gutter) 

A fratura do colo do quinto metacarpal, popularmente conhecida como 

fratura do boxeador, requer uma imobilização especializada denominada 

tala em calha ulnar ou ulnar gutter splint. Esta tala envolve a borda medial 

do antebraço, a face ulnar do punho e o quarto e quinto dígitos integrados. 

A conformação biomecânica ideal exige o posicionamento da articulação 

radiocarpal em extensão de vinte graus, as articulações 

metacarpofalângicas flexionadas entre setenta e noventa graus e as 

articulações interpalângicas mantidas em extensão quase total. 

A flexão acentuada da articulação metacarpofalângica estira os ligamentos 

colaterais e alinha os fragmentos ósseos fraturados, impedindo a rotação 

do quinto dedo sob o quarto dedo durante o fechamento da mão. A 

inclusão conjunta do anelar à imobilização impede os movimentos de 

torção no quinto metacarpal impulsionados pela musculatura intrínseca da 
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mão. O acolchoamento interdigital com gaze seca é obrigatório para evitar 

a maceração da pele e infecções fúngicas entre os dedos imobilizados. 

Módulo 6: Imobilizações do Membro Inferior: Quadril e Coxa 

Aula 6.1: Gesso Pelvipédico: Indicações e Aplicação em Ortopedia Infantil 

O gesso pelvipédico é uma estrutura de alta complexidade indicada 

principalmente no tratamento da displasia developmental do quadril, 

fraturas do fêmur em crianças pequenas e no pós-operatório de 

osteotomias pélvicas. A aplicação é conduzida obrigatoriamente sob 

anestesia geral em uma mesa de tração ortopédica pediátrica especial, 

permitindo o posicionamento livre do tronco e dos membros inferiores. A 

imobilização abrange o corpo a partir da linha mamilar ou umbilical, 

descendo pela pelve e envolvendo um ou ambos os membros inferiores 

até o pé. 

O acolchoamento da parede abdominal exige a colocação de uma 

almofada de toalha macia sobre o epigástrio durante a aplicação do gesso, 

a qual é removida após a secagem para permitir espaço de expansão 

gástrica pós-prandial e ventilação respiratória. Uma ampla janela perineal 

deve ser aberta para garantir a higienização e o manuseio de fraldas sem 

a contaminação do gesso por urina ou fezes. As bordas gessadas da 

região perineal devem ser impermeabilizadas com fitas adesivas 

plastificadas, evitando a degradação estrutural do gesso e assaduras 

graves na pele infantil. 

Aula 6.2: Tala Gessada Inguinopédica e Inguinomaleolar 

A tala gessada inguinopédica destina-se ao bloqueio total do membro 

inferior, iniciando-se na prega inguinal anterior e no sulco glúteo posterior, 

estendendo-se continuamente até a extremidade distal dos dedos do pé. 

A tala inguinomaleolar encerra a sua cobertura logo acima dos maléolos, 
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deixando a articulação do tornozelo livre e imobilizando prioritariamente a 

articulação do joelho e os segmentos ósseos adjacentes da coxa e da 

perna. Ambas as estruturas exigem a confecção de calhas rígidas 

espessas de gesso com doze a dezesseis camadas para suportar o torque 

do membro inferior. 

Durante a aplicação, o joelho deve ser posicionado em leve flexão de cinco 

a dez graus para aliviar a tensão sobre as estruturas capsuloligamentares 

e impedir a contratura em hiper-extensão. A crista tibial anterior e o tendão 

calcâneo devem ser protegidos com algodão ortopédico reforçado. A tala 

é fixada com faixas de crepom de grande largura aplicadas sem 

compressão excessiva, prevenindo o garroteamento venoso da perna e 

controlando o edema pós-traumático inicial antes de uma eventual 

conversão para gesso circular. 

Aula 6.3: Gesso Circular Inguinopédico (Gesso Alto do Membro Inferior) 

O gesso circular inguinopédico proporciona estabilização rígida 

circunferencial para o tratamento conservador de fraturas do fêmur distal, 

fraturas do platô tibial, fraturas da patela e lesões ligamentares complexas 

do joelho. A colocação exige o suporte firme do membro por dois 

assistentes para manter a redução óssea e o alinhamento axial enquanto 

as ataduras gessadas ou sintéticas são desenroladas da distal para a 

proximal. A transição entre a fossa poplítea e o dorso da coxa deve ser 

cuidadosamente acolchoada para evitar a compressão vascular na artéria 

poplítea. 

Para permitir a deambulação em fases mais avançadas da consolidação 

óssea, o gesso circular inguinopédico pode incorporar um salto ortopédico 

de impacto ou um salto de borracha sob a sola do pé. O monitoramento 

clínico da função neuromuscular das extremidades deve ser rigoroso, 
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verificando diariamente a movimentação dos dedos do pé e a presença de 

dormência na área de distribuição do nervo fibular. A queixa de dor intensa 

na região posterior do calcanhar deve ser investigada imediatamente 

como possível úlcera de pressão subgessada. 

Aula 6.4: Órteses Rígidas e Articuladas para Membro Inferior (Knee 

Immobilizer e Totor) 

As órteses pré-fabricadas de joelho, conhecidas comercialmente como 

Knee Immobilizers ou tutores rígidos tipo Totor, surgem como alternativas 

modernas às imobilizações gessadas puras para o tratamento de 

traumatismos leves e pós-operatórios articulares. Confeccionadas com 

tecidos sintéticos respiráveis e talas de alumínio reposicionáveis nas faces 

lateral, medial e posterior, essas órteses fornecem rigidez adequada 

enquanto facilitam a inspeção diária da pele, curativos operatórios e a 

aplicação de crioterapia local. 

Os tutores articulados incorporam dobradiças mecânicas laterais com 

travas de amplitude de movimento ajustáveis, permitindo o bloqueio 

temporário em angulações específicas ou a liberação gradual de flexo-

extensão conforme o protocolo de reabilitação. O ajuste das tiras de 

fixação em velcros deve ser revisado periodicamente, pois a atrofia 

muscular rápida da coxa reduz o diâmetro do membro, fazendo com que 

a órtese deslize distalmente e perca a sua capacidade biomecânica de 

suporte articular. 

Aula 6.5: Tração Cutânea e Esquelética: Fundamentos e Instalação 

A tração traumatológica é um método de alinhamento temporário que 

utiliza pesos pendurados para aplicar forças contínuas de estiramento ao 

longo do eixo longo de um osso fraturado. A tração cutânea é indicada 

para estabilização temporária de fraturas do fêmur e quadril em adultos 
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antes da cirurgia, utilizando tiras adesivas aplicadas à pele da perna 

conectadas a um cordão, roldana e pesos que não devem exceder três a 

quatro quilos para evitar a avulsão da epiderme e lesões bolhosas. 

A tração esquelética é um procedimento cirúrgico executado sob anestesia 

local ou geral, onde um pino metálico de Steinman ou um fio de Kirschner 

é transfixado no osso da tuberosidade anterior da tíbia ou no fêmur distal. 

Os cabos são acoplados a um estribo de tração e a um sistema de pesos 

mais elevados, variando de dez a vinte por cento do peso corporal do 

paciente. A manutenção da tração exige rigor no cuidado do local de 

inserção do pino para prevenir a osteomielite e a constante liberação dos 

pesos, que devem permanecer suspensos no ar sem tocar o solo ou a 

maca. 

Módulo 7: Imobilizações da Perna, Tornozelo e Pé 

Aula 7.1: Tala Gessada Suropédica (Tala Curta do Membro Inferior) 

A tala gessada suropédica destina-se à imobilização das lesões que 

acometem a articulação do tornozelo, o tarso, o metatarso e os tecidos 

moles da perna distal. O bordo proximal da calha gessada deve terminar 

aproximadamente dois a três centímetros abaixo da cabeça da fíbula, 

evitando expressamente a pressão sobre o colo da fíbula para proteger o 

nervo fibular comum. A borda distal deve estender-se até a extremidade 

dos dedos, oferecendo suporte plano para a sola do pé. 

O posicionamento correto do tornozelo é o ponto crítico desta 

imobilização, devendo ser mantido rigorosamente a noventa graus de 

dorsiflexão com em neutro em relação à inversão e eversão. A 

manutenção do pé em posição de equino desnecessária encurta o 

complexo sóleo-gastrocnêmio e dificulta o treino de marcha pós-retirada. 

A calha de gesso é posicionada na face posterior da perna e dobrada sob 
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a planta do pé, recebendo o reforço de ataduras de crepom bem 

adaptadas e sem dobras internas. 

Aula 7.2: Gesso Circular Suropédico (Gesso Curto do Membro Inferior) 

O gesso circular suropédico estabelece o envelopamento circunferencial 

completo da perna e do pé, sendo utilizado para a consolidação de fraturas 

sem desvio dos maléolos, ossos do tarso, metatarsos e entorses graves 

de tornozelo. A preparação exige a colocação fluida de malha tubular do 

joelho aos dedos e o enrolamento contínuo de algodão ortopédico, com 

duplicidade de camadas nos maléolos e ao longo do tendão calcâneo. A 

aplicação do gesso circular procede-se da região distal para a proximal em 

camadas homogêneas. 

A moldagem deve esculpir o arco plantar longitudinal do pé com a palma 

da mão do aplicador, sustentando a arquitetura anatômica plantar e 

distribuindo as pressões corporais de forma uniforme. Se o gesso for 

destinado à deambulação, instala-se um salto de borracha vulcanizada ou 

uma plataforma sintética sob o retropé, orientando o paciente a não 

descarregar peso antes de decorridas quarenta e oito horas da secagem 

completa do material. A elevação constante do membro imobilizado nos 

primeiros dias é vital para controlar o edema. 

Aula 7.3: Imobilização para Lesão do Tendão de Aquiles (Gesso em 

Equino) 

O tratamento conservador da ruptura do tendão de Aquiles ou o pós-

operatório de sua tenorrafia exige uma imobilização em posição de flexão 

plantar forçada do tornozelo, conhecida como posição em equino. O 

objetivo dessa atitude postural é promover a aproximação dos cotos 

tendíneos rotos, reduzindo o hiato da lesão e permitindo o 

restabelecimento e a cicatrização do tecido fibroso sem tensão mecânica. 
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O grau de equino inicial varia geralmente entre vinte e trinta graus, 

reduzido gradativamente em trocas seriadas de gesso. 

A confecção desta imobilização requer extremo cuidado ao acolchoar o 

aspecto anterior da articulação do tornozelo, local onde a dobra de pele 

sob o gesso inclinado em equino pode gerar atrito excessivo e feridas de 

difícil cicatrização. A moldagem posterior sobre a panturrilha não deve 

comprimir a massa muscular do gastrocnêmio para não favorecer eventos 

de trombose venosa profunda. A cada duas ou três semanas, o gesso 

circular em equino é removido para nova aplicação com diminuição 

progressiva da flexão plantar até atingir a posição neutra a noventa graus. 

Aula 7.4: Órteses Pré-Fabricadas: Botas Imobilizadoras (Robofoot) 

As botas imobilizadoras rígidas, conhecidas amplamente pelo nome 

comercial Robofoot ou botas pneumáticas walking boot, constituem o 

substituto contemporâneo dos aparelhos gessados circulares curtos. 

Projetadas com montantes laterais de alumínio ou polímero injetado rígido 

e revestimento interno em tecido acolchoado com câmaras de ar infláveis, 

essas órteses oferecem excelente estabilização mecânica aliada à 

possibilidade de remoção temporária para a higienização do membro e 

realização de fisioterapia precoce. 

O solado em formato de canoa roqueiro facilita o desrolamento da marcha 

durante a caminhada, reduzindo a sobrecarga mecânica compensatória 

nas articulações do quadril e da coluna lombar. O ajuste da pressão das 

câmaras de ar internas permite a acomodação dinâmica do edema 

flutuante da perna, fornecendo compressão pneumática intermitente que 

estimula o retorno venoso. O uso incorreto do produto por falta de aperto 

nas tiras de velcro invalida sua capacidade de imobilização e favorece a 

perda do alinhamento funcional do tornozelo. 
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Aula 7.5: Imobilizações Específicas para Fraturas de Dedos do Pé 

(Espparadrapagem e Tala) 

As fraturas dos pododáctilos costumam ser tratadas satisfatoriamente 

através de métodos de imobilização dinâmica simples como a 

esparadrapagem solidária, também denominada imobilização tipo buddy 

taping. O método consiste na união do dedo fraturado a um dedo adjacente 

hígido que atua como uma tala biológica de suporte anatômico. Antes da 

aplicação das fitas adesivas, insere-se uma pequena lâmina de gaze ou 

algodão entre os dedos para impedir o contato direto de pele com pele e 

prevenir a maceração e intertrigo. 

O esparadrapo antialérgico ou a fita microporosa deve ser envolvido ao 

redor das falanges proximal e distal dos dedos unidos, sem exercer 

compressão excessiva que garroteie os feixes vasculares digitais próprios 

laterais. Nos casos de fraturas do hálux ou fraturas desviadas das falanges 

proximais dos dedos menores, pode ser necessária a utilização de um 

gesso circular curto com extensão de sola ultrapassando os dedos ou o 

uso de calçados pós-operatórios de sola rígida imobilizadora com apoio no 

calcanhar (sapato de Barouk). 

Módulo 8: Imobilizações do Esqueleto Axial: Coluna e Pelve 

Aula 8.1: Colares Cervicais: Tipos (Soft, Philadelphia, Stifneck) e 

Aplicação 

A imobilização da coluna cervical visa impedir a movimentação dos 

segmentos vertebrais cervicais em situações de trauma grave ou pós-

operatório ortopédico, protegendo a medula espinhal contra 

tracionamentos ou compressões secundárias. O colar cervical de espuma 

macia (soft) é indicado apenas para condições álgicas musculares e 

torcicolos, fornecendo suporte proprioceptivo leve sem restrição mecânica 
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real dos eixos de movimento. A sua utilização no trauma agudo é 

contraindicada por permitir a flexo-extensão e a rotação da cabeça. 

Os colares rígidos como o tipo Philadelphia e o tipo Stifneck são 

confeccionados em polietileno com apoio mentoniano e occipital 

reforçados, promovendo o bloqueio efetivo dos movimentos cervicais. A 

escolha do tamanho correto do colar rígido é a etapa mais importante da 

aplicação; a distância entre o músculo trapézio e o ângulo da mandíbula 

deve ditar a altura da peça. A colocação de um colar com dimensões 

inadequadas provocará hiper-extensão cervical perigosa ou flexão 

indevida da coluna, além de comprimir as veias jugulares e elevar a 

pressão intracraniana. 

Aula 8.2: Coletes Rígidos e Órteses Tora-colombares (Jewett, Boston, 

TLSO) 

As afecções e fraturas da coluna torácica e lombar demandam o uso de 

coletes moldados que limitem a flexão anterior, a extensão, a inclinação 

lateral e a rotação do tronco. O colete de Jewett é uma estrutura metálica 

triconcêntrica composta por apoios esternal, suprapúbico e dorso-lombar 

posterior, funcionando pelo princípio de três pontos de pressão que 

mantém a coluna em hiper-extensão sustentada, sendo altamente 

indicado para fraturas por compressão do corpo vertebral toracolombar 

sem colapso posterior. 

Os coletes termoplásticos sob medida, como os modelos TLSO (Órtese 

Toraco-Lombo-Sacra) e o colete de Boston, envolvem completamente o 

tronco a partir das axilas até a pelve. O colete de Boston é utilizado no 

tratamento conservador da escoliose idiopática juvenil, aplicando forças 

de pressão pontuais para corrigir a gibosidade e desacelerar a progressão 

da curva toracolombar. A confecção dessas peças exige moldagem em 
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gesso e posterior extrusão em polipropileno, com uso contínuo diário 

orientado por rígidos protocolos ortopédicos. 

Aula 8.3: Cintas, Faixas e Imobilizadores de Pelve em Urgência 

A instabilidade do anel pélvico decorrente de traumas de alta energia 

representa uma emergência traumatológica com elevado risco de choque 

hipovolêmico por hemorragia retroperitoneal. A imobilização pré-hospitalar 

e emergencial destina-se a fechar o diâmetro da pelve e estabilizar os 

fragmentos ósseos das fraturas em livro aberto. O estabilizador pélvico 

comercial ou a fita compressiva pélvica deve ser posicionada centralmente 

sobre a linha dos trocanteres maiores do fêmur, local onde a aplicação da 

força compressiva fecha com máxima eficácia a articulação sacroilíaca e 

a sínfise púbica. 

Na ausência de cintas industriais, a imobilização de emergência pode ser 

improvisada com um lençol dobrado posicionado ao redor do quadril na 

altura dos trocanteres maiores, cruzado e tracionado anteriormente com 

fixação por pinças cirúrgicas. A aplicação da cinta sobre a crista ilíaca é 

um erro técnico comum que não reduz o volume pélvico interior e pode 

agravar o desvio da fratura. O fechamento excessivo da cinta deve ser 

evitado para não provocar o cavalgamento dos ramos púbicos e lesões 

secundárias na bexiga e uretra. 

Aula 8.4: Coletes Gessados Minerva e Ralo: Técnicas Clássicas 

Os aparelhos gessados minerva e os gessos tipo ralo constituem métodos 

clássicos da ortopedia conservadora e cirúrgica para a imobilização 

absoluta da transição crânio-cervical e da coluna torácica alta. O gesso 

Minerva engloba a calota craniana, a testa, o pescoço, o queixo e estende-

se pelo tórax posterior e anterior até o nível das cristas ilíacas. O gesso 
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ralo ou gesso de apoio submentoniano reduz a extensão craniana, 

focando a imobilização na coluna torácica. 

A confecção desses gessos exige uma equipe multidisciplinar treinada, 

mantendo o paciente suspenso em mesa especial de tração vertical de 

cabeça com o pescoço em alinhamento neutro. O acolchoamento com 

feltro espesso e algodão deve ser meticuloso sobre o mento, occipício, 

acrômios e gradil costal. A abertura de uma janela de emergência sobre o 

esterno deve ser pré-planejada para garantir acesso rápido à parede 

torácica em casos de parada cardiorrespiratória e a conformação 

mentoniana deve ser moldada para permitir a mastigação e a deglutição 

de alimentos líquidos. 

Aula 8.5: Manejo e Manutenção do Paciente com Imobilização do Tronco 

O paciente submetido a aparelhos gessados ou coletes rígidos do tronco 

exige rotina especializada de cuidados de enfermagem para evitar 

complicações sistêmicas e dermatológicas severas. A expansão pulmonar 

fica parcialmente limitada pelo envoltório rígido, exigindo exercícios de 

fisioterapia respiratória diários para prevenir a atelectasia e pneumonia 

hipostática. A pele em contato com as bordas do colete deve ser 

inspecionada diariamente à procura de hiperemia, humidade excessiva, 

maceração e pontos de pressão inicial. 

A Síndrome da Artéria Mesentérica Superior, também conhecida como 

síndrome do gesso, é uma complicação grave desencadeada pelo 

garroteamento da terceira porção do duodeno pela artéria mesentérica 

superior sob a compressão do gesso torácico justo. Os sintomas incluem 

distensão abdominal severa, náuseas, vômitos proeminentes e dor 

epigástrica pós-prandial. Diante desse quadro clínico, a janela abdominal 
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do gesso deve ser aberta imediatamente ou todo o aparelho cortado e 

removido para descomprimir o trato gastrintestinal. 

Módulo 9: Técnicas Avançadas com Materiais Sintéticos (Resina e 

Polímeros) 

Aula 9.1: Comparativo Técnico: Gesso Tradicional versus Gesso Sintético 

A seleção entre o uso do sulfato de cálcio tradicional e os polímeros 

sintéticos de poliuretano baseia-se em critérios técnicos de resistência 

mecânica, permissividade à umidade, radiotransparência e custo 

operacional. O gesso comum apresenta maior facilidade de moldagem 

anatômica fina, sendo insuperável nas fases iniciais de redução de fraturas 

complexas em que a modelagem cuidadosa das cristas ósseas é 

fundamental. No entanto, o seu elevado peso estrutural e a perda completa 

de resistência ao contato com a água limitam a sua durabilidade em 

tratamentos prolongados. 

O gesso sintético de fibra de vidro ou poliéster oferece resistência à fratura 

mecânica até cinco vezes superior com um terço da massa total do gesso 

comum, facilitando a mobilidade do paciente e a sua reabilitação muscular. 

As radiografias seriadas através do gesso sintético apresentam excelente 

definição de imagem do calo ósseo devido ao seu baixo coeficiente de 

atenuação de raios X. Contudo, o custo financeiro mais elevado dos 

insumos sintéticos e a rigidez precoce do polímero exigem alta precisão 

técnica do profissional, impedindo reajustes de modelagem após o início 

da seca. 

Aula 9.2: Técnicas de Aplicação de Resina de Poliéster e Fibra de Vidro 

A confecção de aparelhos rígidos com ataduras sintéticas de poliuretano 

exige paramentação protetora integral, incluindo luvas de nitrilo ou látex 

para evitar a adesão irreversível da resina de poliuretano à pele do 
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profissional. A malha tubular e o algodão ortopédico sintético especial para 

água (hydrophobic padding) são aplicados no membro da mesma forma 

que no gesso tradicional. As ataduras sintéticas são imersas em água 

limpa à temperatura ambiente por apenas três a cinco segundos e 

espremidas delicadamente uma única vez. 

A desenrolagem do material sintético sobre o membro deve ser realizada 

de forma contínua, mantendo contato constante com a superfície corporal 

sem puxar ou esticar a fita, pois o material não possui a elasticidade 

natural da gaze de gesso comum. As sobreposições entre as voltas devem 

ser de cinquenta por cento da largura da fita. A modelagem deve ser rápida 

e suave, utilizando a palma das mãos umedecidas para alisar e fundir as 

camadas de resina antes que ocorra a polimerização total, o que se dá em 

aproximadamente três a cinco minutos. 

Aula 9.3: Adaptação de Imobilizações Sintéticas para Uso com Água 

A inovação dos sistemas sintéticos impermeáveis permitiu a criação de 

imobilizações que possibilitam ao paciente banhar-se e nadar sem 

comprometer a integridade do aparelho rígido ou causar danos à pele. 

Para que a imobilização seja verdadeiramente lavável, não basta utilizar a 

atadura sintética externa de fibra de vidro; a camada de acolchoamento 

interno deve obrigatoriamente ser substituída por malhas e mantas 

sintéticas de fibra de poliéster de alta porosidade ou espumas celulares 

hidrofóbicas que não absorvem líquido. 

Esse acolchoamento especial permite que a água escorra livremente pelo 

interior do aparelho por gravidade e evapore rapidamente com a circulação 

de ar e a própria temperatura corporal, secando o membro completamente 

em aproximadamente noventa minutos. É fundamental orientar o paciente 

a enxaguar o interior da imobilização com água limpa potável após o banho 
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de mar ou piscina para remover resíduos de sal ou cloro. O uso de 

secadores de cabelo em ar quente é terminantemente proibido para 

acelerar a secagem interna. 

Aula 9.4: Confecção de Órteses Termoplásticas sob Medida 

As órteses termoplásticas de baixa temperatura são dispositivos 

imobilizadores confeccionados a partir de chapas poliméricas que se 

tornam maleáveis e plásticas quando submetidas a aquecimento em 

banho-maria entre sessenta e setenta graus Celsius. Após o 

amolecimento da chapa, o material é moldado diretamente sobre o 

segmento corporal do paciente, adaptando-se perfeitamente às contornos 

anatômicos sem provocar queimaduras, pois o polímero esfria 

rapidamente ao contato com a pele coberta por malha leve. 

Ao atingir a temperatura ambiente, a peça termoplástica readquire rigidez 

mecânica elevada, podendo ser fixada com tiras de velcro, dobradiças ou 

fechos ajustáveis. Essa modalidade é amplamente utilizada na terapia da 

mão, no tratamento de queimaduras para evitar contraturas cicatriciais e 

no pós-operatório de reconstruções tendíneas. As órteses termoplásticas 

possuem a grande vantagem de permitir sucessivos aquecimentos e 

remoldagens à medida que o edema diminui ou a amplitude articular do 

paciente se modifica ao longo do tratamento. 

Aula 9.5: Manuseio de Materiais Híbridos (Combinação Gesso-Sintético) 

A combinação estratégica de materiais tradicionais gessados com 

polímeros sintéticos resulta na criação de estruturas híbridas que 

aproveitam as melhores propriedades físicas de cada componente. A 

técnica consiste na confecção da camada base interna de modelagem 

com o gesso de sulfato de cálcio, aproveitando a sua capacidade 
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incomparável de moldar contornos anatômicos e saliências ósseas de 

forma suave e atraumática sem criar arestas internas rígidas. 

Sobre a camada inicial de gesso comum ainda úmida ou já pré-seca, 

aplica-se uma camada externa de fechamento com atadura de fibra de 

vidro ou poliéster sintético. O envoltório sintético atribui à imobilização alta 

resistência mecânica contra impactos externos, reduz drasticamente o 

peso final do aparelho e impede o esfarelamento ou quebra das bordas 

periféricas da estrutura. Essa técnica híbrida é ideal para imobilizações 

complexas do membro inferior em pacientes obesos ou com fraturas 

instáveis que demandam alta rigidez estrutural. 

Módulo 10: Fenômenos Compressivos e Complicações das Imobilizações 

Aula 10.1: Síndrome de Compartimento: Fisiopatologia, Diagnóstico e 

Emergência 

A síndrome de compartimento aguda é a complicação ortopédica mais 

temida associada às lesões traumatológicas e à aplicação de 

imobilizações circulares rígidas. Ela é definida pelo aumento da pressão 

tissular dentro de um compartimento osteofascial inelástico, o que 

compromete a microcirculação capilar e leva à isquemia, necrose 

muscular e lesão nervosa irreversível em poucas horas. As imobilizações 

gessadas não expansíveis agem como um contraponto externo rígido que 

impede o inchaço natural do membro, acelerando a elevação da pressão 

intracompartimental. 

O sinal clínico mais precoce e confiável é a dor intensa desproporcional à 

lesão inicial, que não cede à administração de analgésicos opióides 

potentes. A dor é acentuada de forma atroz durante o alongamento 

passivo da musculatura contida no compartimento afetado. Parestesias, 

palidez, ausência de pulsos periféricos e paralisia são sinais tardios que 
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indicam dano tissular estabelecido. A suspeita clínica de síndrome de 

compartimento exige a imediata bivalvação total do gesso, o corte 

longitudinal de toda a malha e algodão até a exposição da pele, e a 

avaliação médica para fasciotomia de urgência. 

Aula 10.2: Lesões Cutâneas: Úlceras por Pressão, Maceracao e 

Queimaduras 

A integridade do sistema tegumentar pode ser gravemente afetada por 

falhas na técnica de acolchoamento e moldagem de aparelhos gessados. 

As úlceras por pressão subgessadas ocorrem pela compressão contínua 

da pele entre uma proeminência óssea interior e uma dobra, crista ou 

depressão na parede interna do gesso provocada pelo manuseio 

inadequado com as pontas dos dedos. A queixa constante do paciente de 

dor focal tipo queimada em um ponto específico do gesso deve ser sempre 

investigada, nunca ignorada ou tratada apenas com analgésicos. 

A maceração cutânea desenvolve-se quando a umidade residual do gesso 

ou a transpiração excessiva do paciente fica retida na camada de algodão, 

fragilizando a epiderme e propiciando a infecção por fungos e bactérias 

colonizadoras. As queimaduras térmicas no gesso representam uma 

iatrogenia diretamente associada à temperatura excessiva da água de 

imersão ou à aplicação de ataduras gessadas excessivamente espessas 

de uma só vez, gerando picos de reação exotérmica que ultrapassam os 

trinta e oito graus Celsius em contato prolongado com o tecido cutâneo. 

Aula 10.3: Trombose Venosa Profunda (TVP) e Embolia Pulmonar em 

Imobilizações 

A imobilização rígida dos membros inferiores constitui um importante fator 

da tríade de Virchow para a gênese da trombose venosa profunda, 

combinando a estase venosa pela ausência da bomba muscular da 
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panturrilha com o hipercoagulabilidade secundária ao trauma tissular. A 

desaceleração do fluxo sanguíneo venoso nas veias profundas da perna 

favorece a formação de trombos que podem ocluir o lúmen vascular local 

ou desprender-se para a circulação sistêmica, provocando o 

tromboembolismo pulmonar, uma complicação com alta taxa de 

mortalidade. 

Os sinais clínicos de TVP sob o gesso incluem o edema visível dos dedos 

do pé, aumento da temperatura local na porção exposta do membro, dor 

mal delimitada na panturrilha e empastamento muscular doloroso na fossa 

poplítea. O encurtamento do tempo de imobilização, a prescrição 

profilática de anticoagulantes de baixo peso molecular e o incentivo 

permanente para a movimentação ativa das articulações livres e 

contrações isométricas musculares intra-gesso são as medidas 

fundamentais de prevenção destas complicações sistêmicas. 

Aula 10.4: Neuropatias Compressivas: Nervos Fibular Comum, Ulnar e 

Radial 

A compressão mecânica focalizadora mantida de troncos nervosos 

periféricos contra estruturas ósseas rígidas produz neuropatias 

compressivas que variam da neuropraxia reversível ao dano axonal 

permanente. A lesão do nervo fibular comum no colo da fíbula é a 

neuropatia mais frequente no membro inferior submetido a gessos longos, 

resultando na perda da capacidade de realizar a dorsiflexão do pé e 

inversão do hálux, determinando a sequela do pé caído com marcha 

escorropante. 

No membro superior, o nervo ulnar é altamente vulnerável a compressões 

na goteira epitrocleo-olecraniana no cotovelo, desencadeando dormência 

e perda de força de preensão na mão na área sensitiva dos quarto e quinto 
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dedos. O nervo radial pode ser comprimido no sulco espiral do úmero sob 

gessos pendentes ou imobilizações braquiomanuais mal ajustadas na 

axila, culminando na incapacidade de extensão do punho e dos dedos 

(mão caída). A proteção anatômica com coxins de algodão sobre essas 

regiões nervosas de risco é obrigatória. 

Aula 10.5: Rigidez Articular e Distrofia Simpático-Reflexa (Síndrome de 

Sudeck) 

A imobilização prolongada de uma articulação desencadeia a proliferação 

de tecido fibroso conectivo na cavidade sinovial, espessamento da cápsula 

articular e encurtamento dos ligamentos colaterais, fenômenos que 

culminam na rigidez articular pós-retirada. Esta complicação reduz 

sensivelmente a capacidade funcional do membro e exige longos períodos 

de reabilitação fisioterapêutica para a recuperação da amplitude de 

movimento. Por essa razão, a imobilização deve ser mantida estritamente 

pelo período biológico mínimo necessário para a consolidação da lesão. 

A Distrofia Simpático-Reflexa, atualmente denominada Síndrome de Dor 

Complexa Regional Tipo I ou Síndrome de Sudeck, é uma complicação 

neurovascular dolorosa que pode ser desencadeada por traumas, 

cirurgias ou imobilizações apertadas e dolorosas. O quadro manifesta-se 

por dor em queimação desproporcional, edema difuso, alterações de 

temperatura local, sudorese anormal, hipersensibilidade cutânea ao toque 

leve e alterações tróficas da pele e unhas. O diagnóstico precoce e a 

remoção das forças compressivas são essenciais para interromper o ciclo 

patológico. 

Módulo 11: Abertura, Retirada, Bivalvação e Janelas em Aparelhos 

Gessados 
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Aula 11.1: Indicações Clínicas para Bivalvação e Abertura de Aparelhos 

Gessados 

A bivalvação e a abertura de um aparelho gessado circular representam 

procedimentos terapêuticos e emergenciais destinados a aliviar a pressão 

interna do membro e permitir o acesso direto aos tecidos subjacentes. As 

indicações primárias incluem a suspeita clínica de síndrome de 

compartimento, o agravamento inesperado do edema pós-traumático, o 

aparecimento de parestesias distais, o sangramento ativo não controlado 

sob o gesso ou a necessidade de conversão de uma imobilização rígida 

fechada em uma estrutura removível para curativos seriados. 

A bivalvação consiste no corte longitudinal completo de ambas as paredes 

laterais do gesso, dividindo a imobilização em duas calhas independentes 

(anterior e posterior ou medial e lateral). É de vital importância ressaltar 

que para descomprimir efetivamente o membro, não basta seccionar o 

gesso rígido exterior; todas as camadas internas de malha tubular e 

algodão ortopédico prensado devem ser completamente cortadas com 

tesoura até que a pele em toda a extensão da imobilização esteja 

totalmente exposta e livre de qualquer tensão mecânica residual. 

Aula 11.2: Técnica de Utilização Racional e Segura da Serra Oscilante 

A remoção de aparelhos gessados rígidos com a serra elétrica oscilante 

exige domínio técnico e aplicação de rigorosos protocolos de segurança 

para evitar abrasões e queimaduras na pele do paciente. O profissional 

deve segurar a serra com ambas as mãos, utilizando o polegar ou os 

dedos de apoio firmados sobre o próprio gesso para controlar a 

profundidade de penetração da lâmina. O movimento do corte não deve 

ser de deslizamento longitudinal contínuo, mas sim de perfuração 

penetrante vertical repetida ao longo da linha traçada. 
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O operador introduz o disco oscilante perpendicularmente à superfície do 

gesso até sentir a súbita redução de resistência física que sinaliza o 

término da camada rígida de gesso e o alcance do acolchoamento de 

algodão. Nesse instante, a lâmina é retirada verticalmente, deslocada 

cerca de um centímetro lateralmente ao longo da linha de corte e 

novamente introduzida. A fricção prolongada do disco no mesmo ponto 

gera calor elevado por atrito, podendo transmitir temperaturas perigosas 

ao algodão e queimar a pele; por isso, a lâmina deve ser inspecionada e 

resfriada periodicamente durante procedimentos demorados. 

Aula 11.3: Confecção de Janelas em Aparelhos Gessados: Tipos e 

Cuidados 

A abertura de janelas em aparelhos gessados circulares é uma manobra 

cirúrgica técnica que permite a visualização e o tratamento de feridas 

operatórias, enxertos de pele, pontos de fixadores externos ou drenagem 

de abscessos sem a perda da estabilidade mecânica da imobilização. A 

janela deve ser cuidadosamente delimitada com marcador na superfície 

externa do gesso antes do corte, apresentando cantos arredondados e 

tamanho estritamente suficiente para a execução dos procedimentos 

curativos necessários. 

Após a extração do fragmento rígido e a realização do curativo sobre a 

lesão cutânea, a janela aberta nunca deve ser deixada sem preenchimento 

contínuo. O abaulamento da pele e do tecido subcutâneo através da janela 

não protegida, provocado pelo edema interno (efeito fresta ou 

fenestração), resulta em dor, edema localizado grave e necrose das 

bordas da ferida. Para evitar essa complicação, o bloco de gesso removido 

deve ser colocado de volta sobre a gaze do curativo e fixado firmemente 

com uma atadura de crepom externa. 
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Aula 11.4: Procedimentos de Troca de Gesso em Tratamentos Seriados 

Os tratamentos ortopédicos conservadores de certas deformidades 

congênitas ou adquiridas, como o Pé Torto Congênito (método de Ponseti) 

e a rigidez articular pós-traumática, fundamentam-se na execução de 

trocas seriadas de aparelhos gessados. Cada troca de gesso é precedida 

pela remodelação manual suave da articulação, ganhando graus 

progressivos de correção anatômica antes da secagem da nova 

imobilização. A remoção do gesso anterior deve ser conduzida com 

delicadeza para não agredir a epiderme sensibilizada. 

Durante a troca do aparelho gessado, a pele do paciente deve ser 

higienizada com água e sabão neutro, removendo as células 

descamativas e o acúmulo de secreções sebáceas sob a imobilização 

prévia. A integridade vascular e neurológica é reavaliada detalhadamente 

antes da confecção do novo gesso. O profissional aplicador deve 

documentar os ângulos de correção obtidos em cada etapa, garantindo a 

progressão gradual do alinhamento funcional sem ultrapassar os limites 

de tolerância dolorosa e vascular do indivíduo. 

Aula 11.5: Cuidados com a Pele e Reabilitação Imediata Pós-Retirada do 

Gesso 

A remoção definitiva do aparelho gessado expõe uma pele vulnerável, 

ressecada, recoberta por indutos sebáceos e descamações epidérmicas 

acumuladas, além de um membro com atrofia muscular e rigidez articular 

marcantes. A higienização inicial da pele deve ser realizada com água 

morna e sabonete suave, sem fricção violenta com buchas ou esponjas 

abrasivas para evitar a remoção traumática da camada córnea e o 

aparecimento de dermatites de contato ou infecções secundárias. 
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A aplicação de loções hidratantes neutras e emolientes é indicada para 

restaurar a barreira lipídica cutânea. O paciente deve ser informado de que 

a dor residual, a sensação de peso no membro e o edema declive são 

achados esperados nas primeiras semanas de mobilização ativa. A 

transição para a carga de peso deve ser gradual, acompanhada por 

fisioterapia orientada focada no fortalecimento da musculatura atrofiada, 

na dessensibilização cutânea e no resgate da mobilidade articular total 

perdida durante o confinamento gessado. 

Módulo 12: Imobilizações em Populações Especiais: Pediatria, Geriatria e 

Traumatizados 

Aula 12.1: Peculiaridades da Imobilização Ortopédica em Pacientes 

Pediátricos 

A confecção de aparelhos gessados em crianças pequenas apresenta 

desafios técnicos e comportamentais singulares que exigem paciência, 

agilidade e adaptação de materiais. A anatomia óssea infantil caracteriza-

se pela presença das placas de crescimento epifisárias e por um periósteo 

espesso e altamente vascularizado que favorece a rápida consolidação 

das fraturas. As imobilizações pediátricas devem ser dimensionadas 

considerando a menor espessura de tecido subcutâneo e a alta mobilidade 

natural da criança, o que facilita o deslocamento indevido do gesso. 

O acolchoamento das proeminências ósseas em crianças deve ser 

generoso, porém sem excesso de volume que comprometa a estabilidade 

biomecânica da tala. Devido à dificuldade de comunicação dos pacientes 

pediátricos quanto à dor e parestesias, a família deve ser educada a 

monitorar sinais indiretos de sofrimento vascular, como choro persistente 

incoercível, recusa em movimentar os dedos, resfriamento das 

extremidades ou descoloração ungueal. A margem de segurança do gesso 
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deve impedir que a criança insira objetos estranhos dentro da 

imobilização. 

Aula 12.2: Desafios na Imobilização em Geriatria: Fragilidade Cutânea e 

Osteoporose 

Os pacientes idosos apresentam particularidades dermatológicas e 

ósseas que demandam modificações substanciais nas técnicas 

tradicionais de aplicação de gesso. A epiderme sênil é notadamente fina, 

frágil e desidratada (pele de papel), tornando-se suscetível a flictenas, 

rasgões cutâneos e escaras de pressão sob forças compressivas 

mínimas. O acolchoamento com algodão ortopédico deve ser redobrado 

em todas as interfaces corporais, utilizando malhas tubulares de algodão 

macio sem elasticidade excessiva. 

A presença de osteoporose acentuada diminui a resistência mecânica dos 

ossos longos e articulações, tornando as manobras de redução manual 

mais delicadas para evitar fraturas iatrogênicas por desvio excessivo 

durante a aplicação do gesso. A rigidez articular instala-se muito mais 

rapidamente no paciente idoso, motivo pelo qual as articulações 

adjacentes não envolvidas na fratura devem ser rigorosamente mantidas 

livres. O peso do aparelho gessado deve ser minimizado, sendo a 

utilização de materiais sintéticos altamente recomendada nesta faixa 

etária. 

Aula 12.3: Imobilização no Paciente Politraumatizado e na Emergência 

O atendimento ao paciente politraumatizado na sala de emergência segue 

as diretrizes de suporte de vida no trauma, onde a estabilização de fraturas 

e a aplicação de imobilizações provisórias têm como foco secundário 

conter a hemorragia, aliviar a dor e prevenir o choque. A imobilização 

inicial deve ser rápida, utilizando prioritariamente talas moldáveis de 
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alumínio, talas de vácuo ou calhas gessadas pré-confeccionadas, sem 

realizar manobras cirúrgicas complexas antes da estabilização 

hemodinâmica do indivíduo. 

Durante a aplicação de imobilizações no paciente inconsciente ou sedado 

na emergência, a avaliação da dor como parâmetro de compressão fica 

completamente anulada. Dessa forma, o técnico deve adotar um rigor 

preventivo na aplicação de algodão e na moldagem das peças rígidas, pois 

o paciente não demonstrará os sinais de alarme usuais da síndrome de 

compartimento ou da necrose de pele. A checagem constante do tempo 

de enchimento capilar e a palpação dos pulsos distais devem ser 

realizadas em intervalos curtos pré-determinados. 

Aula 12.4: Manejo de Imobilizações em Pacientes Neuropatas e 

Diabéticos 

A aplicação de aparelhos gessados em pacientes portadores de 

neuropatia periférica, como a neuropatia diabética avançada ou sequela 

de acidente vascular cerebral, representa uma situação clínica de 

altíssimo risco para lesões ocultas. A perda da sensibilidade dolorosa e 

térmica impede que o paciente perceba e denuncie pontos de pressão 

excessiva, atrito de bordas gessadas ou formação de úlceras profundas 

sob a imobilização. O surgimento de odor fétido ou o manchamento da 

superfície externa do gesso por exsudato costumam ser as únicas 

manifestações visíveis de necrose tecidual instalada. 

Em pacientes com Pé de Charcot ou úlceras neuropáticas ativas, utiliza-

se a técnica do Gesso de Contato Total (Total Contact Cast - TCC). Este 

gesso especial é moldado com rigoroso acolchoamento anatômico para 

redistribuir a carga plantar por toda a sola do pé e perna, eliminando os 

picos de pressão sobre as proeminências ósseas e permitindo a 
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cicatrização da ferida mesmo com a deambulação mantida. O TCC exige 

trocas frequentes e inspeção minuciosa da pele a cada remoção do 

aparelho gessado. 

Aula 12.5: Imobilização Provisória no Atendimento Pré-Hospitalar (APH) 

As técnicas de imobilização aplicadas no ambiente pré-hospitalar diferem 

das condutas ambulatoriais por priorizarem a rapidez, a segurança do 

transporte e a preservação do membro traumatizado até a chegada ao 

centro hospitalar. Utilizam-se extensivamente talas rígidas de madeira, 

talas moldáveis de espuma com lâmina interna de alumínio (SAM Splint), 

imobilizadores a vácuo e fraldas de tração de fêmur tipo Thomas. 

O objetivo fundamental da imobilização no APH é estabilizar o membro na 

posição em que foi encontrado, evitando a movimentação dos fragmentos 

ósseos que poderia lacerar vasos sanguíneos principais ou troncos 

nervosos durante o resgate. A tração e o alinhamento no local do acidente 

só são indicados se houver severo comprometimento vascular distal com 

ausência de pulso periférico. A verificação e documentação da função 

neurovascular antes e depois de qualquer imobilização rápida são 

procedimentos operacionais padrão no socorro de urgência. 

Módulo 13: Protocolos de Biossegurança, Controle de Infecção e 

Segurança do Paciente 

Aula 13.1: Equipamentos de Proteção Individual (EPIs) na Sala de 

Imobilização 

A atuação na confecção e remoção de aparelhos gessados expõe a equipe 

de saúde a riscos biológicos, químicos e físicos que demandam o uso 

correto de Equipamentos de Proteção Individual. Durante a manipulação 

de ataduras gessadas ou sintéticas, o uso de luvas de procedimento 

previne o contato direto da pele com a resina de poliuretano e com os 
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fluidos corporais do paciente. Em procedimentos de retirada de gesso com 

serra oscilante, a exalfação de poeira e micropartículas de gesso no ar 

exige obrigatoriamente a utilização de máscaras de proteção respiratória 

tipo N95 ou PFF2. 

A proteção ocular e facial através de óculos de segurança ou protetores 

faciais integrais é indispensável durante o corte mecânico de aparelhos 

rígidos para impedir que estilhaços de gesso ou fragmentos de fibra de 

vidro atingem os olhos do operador. O avental impermeável protege o 

vestuário do profissional contra respingos de água e calda de gesso 

durante o processo de imersão. A higienização frequente das mãos antes 

e após o atendimento de cada paciente permanece como a medida pilar 

de biossegurança no ambiente de imobilização ortopédica. 

Aula 13.2: Controle de Infecção em Feridas Associadas a Fraturas 

Expostas 

O tratamento de fraturas expostas ou lesões traumáticas acompanhadas 

de descontinuidade da pele exige protocolos rigorosos de assepsia para 

prevenir a osteomielite e a infecção de tecidos moles. Antes da aplicação 

de qualquer imobilização, a ferida deve sofrer limpeza cirúrgica copiosa, 

debridamento de tecidos desvitalizados e ser recoberta com curativo 

estéril não aderente. O gesso ou tala aplicado sobre uma lesão exposta 

nunca deve ficar em contato direto com a superfície ulcerada ou com 

pontos de sutura. 

A inclusão de janelas no gesso circular sobre o local da ferida possibilita a 

realização de curativos assépticos diários sem a remoção da estrutura 

mecânica de suporte. O aparecimento de sinais logísticos como calor 

local, eritema ao redor do gesso, febre sistêmica, exsudação fétida através 

do gesso ou leucocitose indica infecção subgessada em atividade. Nestas 
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situações, a abertura imediata da imobilização e a inspeção completa do 

campo cutâneo são medidas obrigatórias de segurança do paciente. 

Aula 13.3: Prevenção de Erros de Lateralidade e Identificação do Paciente 

A ocorrência de eventos adversos catastróficos em ortopedia, como a 

imobilização do membro sadio ou a cirurgia em sítio errado, é prevenível 

através da adesão aos protocolos de segurança do paciente estabelecidos 

mundialmente. Antes de dar início à confecção da tala ou gesso, o 

profissional deve realizar a dupla checagem da identidade do paciente 

através de pelo menos dois identificadores (nome completo e data de 

nascimento) na pulseira de identificação e na ordem de serviço médica. 

A verificação do local correto da lesão exige a conferência da requisição 

médica, a checagem dos exames radiológicos expostos no negatoscópio 

e a confirmação verbal com o próprio paciente ou seu acompanhante. A 

demarcação física do membro a ser imobilizado com caneta cirúrgica 

apropriada deve ser realizada antes da aplicação do algodão ou malha 

tubular. A execução de uma pausa cirúrgica (Time-Out) de segundos antes 

do procedimento garante que toda a equipe concorde com o plano 

terapêutico e o membro correto a ser imobilizado. 

Aula 13.4: Ergonomia e Prevenção de Lesões Ocupacionais no 

Manipulador de Gesso 

O trabalho diário na sala de imobilização ortopédica impõe cargas físicas 

elevadas aos profissionais, derivadas do levantamento contínuo do peso 

de membros traumatizados, posicionamento do tronco em flexão 

prolongada e movimentos repetitivos durante a moldagem. Para prevenir 

lesões musculoesqueléticas ocupacionais como lombalgias, 

tenossinovites e síndrome do túnel do carpo, o técnico deve aplicar 

princípios ergonômicos durante todas as etapas do atendimento. 
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O uso de suportes de membros articulados, calhas elevatórias de maca e 

o auxílio de assistentes para a sustentação do membro durante o 

enrijecimento do gesso reduzem drasticamente o esforço isométrico do 

aplicador. O ajuste da altura da maca e das bancadas de trabalho à linha 

da cintura do profissional evita posturas curvadas nocivas. A alternância 

de tarefas operacionais e a realização de pausas com alongamentos 

musculares ao longo da jornada previnem a fadiga muscular e prolongam 

a vida útil profissional da equipe. 

Aula 13.5: Gestão de Resíduos de Saúde e Descarte de Materiais 

Ortopédicos 

A operação de uma sala de imobilização ortopédica gera volumes 

consideráveis de resíduos sólidos que exigem classificação e descarte 

adequado conforme as normas ambientais e sanitárias vigentes. Os restos 

de ataduras gessadas secas e de gesso sintético sem contaminação por 

fluidos biológicos são enquadrados como resíduos comuns (Grupo D), 

podendo ser descartados em sacos plásticos cinza ou pretos destinados 

a aterros sanitários. 

Por outro lado, retalhos de gesso, gaze, algodão ou malha tubular 

impregnados com sangue, exsudatos ou secreções de feridas são 

classificados como resíduos biológicos infectantes (Grupo A1) e devem 

ser obrigatoriamente descartados em sacos brancos leitosos com o 

símbolo internacional de risco biológico. As lâminas de bisturi e ampolas 

utilizadas no procedimento são descartadas em recipientes rígidos para 

perfurocortantes (Grupo E). A gestão correta dos resíduos evita a 

contaminação ambiental e protege a saúde dos trabalhadores da limpeza. 

Módulo 14: Reabilitação, Orientações ao Paciente e Cuidados 

Domiciliares 
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Aula 14.1: Guia Prático de Orientação para o Paciente Imobilizado 

O sucesso do tratamento ortopédico conservador depende da adesão 

ativa do paciente às instruções de uso e preservação da imobilização no 

ambiente domiciliar. Ao receber alta da sala de gesso, o paciente e seus 

familiares devem ser verbalmente instruídos e receber um folheto 

explicativo impresso detalhando os cuidados fundamentais com o 

aparelho gessado. A regra primordial envolve manter o gesso 

absolutamente seco, protegendo-o com envoltórios plásticos selados 

durante o banho e evitando a exposição à chuva ou umidade externa. 

O paciente deve ser alertado a nunca introduzir objetos pontiagudos como 

agulhas de tricô, réguas ou arames sob a imobilização no intuito de coçar 

a pele. Essa prática comum provoca ferimentos invisíveis que progridem 

para infecções bacterianas graves sob o algodão. A coceira intensa pode 

ser mitigada utilizando um secador de cabelo configurado estritamente no 

modo de ar frio, direcionado para o interior da malha tubular através da 

borda livre da imobilização. 

Aula 14.2: Sinais de Alerta para Retorno Imediato ao Pronto-Socorro 

A identificação precoce de complicações vasculares ou neurológicas 

subgessadas exige que o paciente saiba reconhecer os sinais de alarme 

que indicam a necessidade de atendimento médico emergencial. O 

sintoma principal é a dor contínua de intensidade crescente que não alivia 

com os analgésicos receitados ou com a elevação do membro. O 

aparecimento de dormência, formigamento, sensação de agulhadas ou 

perda de movimento nos dedos distais exige avaliação profissional 

imediata. 

Outros sinais de alerta críticos incluem a alteração da coloração dos 

dedos, que podem apresentar-se pálidos ou arroxeados, a presença de 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

inchaço grave que não diminui após a elevação do membro, a sensação 

de aperto excessivo da imobilização e o surgimento de odor fétido ou 

manchamento por exsudato no gesso. Diante de qualquer um desses 

achados, o paciente deve dirigir-se imediatamente ao pronto-socorro 

ortopédico, sendo terminantemente proibido tentar cortar ou retirar o 

aparelho gessado por conta própria em casa. 

Aula 14.3: Exercícios Isométricos e Mobilização de Articulações Livres 

A realização de rotinas diárias de exercícios isométricos é o principal 

método preventivo contra a atrofia muscular por desuso e a osteopenia no 

membro imobilizado. A contração isométrica consiste na ativação 

consciente da musculatura contida dentro do gesso sem que ocorra o 

movimento da articulação imobilizada (por exemplo, contrair firme a 

musculatura da coxa dentro de um gesso inguinopédico). O paciente deve 

ser orientado a realizar séries dessas contrações várias vezes ao dia. 

Paralelamente, a mobilização ativa de todas as articulações que não foram 

incluídas na imobilização é mandatória para manter a amplitude de 

movimento e ativar a circulação sanguínea. Pacientes com gesso 

antebraquiopalmar devem movimentar constantemente os dedos e o 

ombro; pacientes com gesso suropédico devem realizar a flexão e 

extensão ativas dos dedos do pé e do joelho. Essa movimentação 

constante atua como um mecanismo fisiológico de compressão venosa 

que reduz o edema distal e diminui o risco de trombose. 

Aula 14.4: Posicionamento Elevação e Controle do Edema Domiciliar 

O edema pós-traumático é uma resposta inflamatória esperada após 

fraturas e entorses, mas que pode causar complicações severas se 

confinado dentro de um envoltório rígido inelástico. A medida terapêutica 

mais eficaz e simples para o controle do edema domiciliar é a elevação 
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gravitacional do membro acometido acima da linha do coração. Para o 

membro superior, a mão deve ser mantida elevada em tipóia ou apoiada 

sobre almofadas ao deitar; para o membro inferior, a perna deve ser 

sustentada por dois ou três travesseiros sob o calcanhar e panturrilha. 

O paciente deve ser instruído a evitar a posição pendente sustentada 

(como ficar sentado por horas com a perna gessada para baixo), pois a 

gravidade favorece o acúmulo de líquido intersticial nos tecidos moles 

distais, gerando dor pulsátil e edema tenso nos dedos. A aplicação local 

de bolsas de gelo sobre o gesso possui eficácia térmica limitada devido à 

isolamento do algodão, mas a crioterapia aplicada nas articulações livres 

adjacentes proximais pode contribuir para a redução do fluxo sanguíneo 

inflamatório regional. 

Aula 14.5: Adaptações de Atividades da Vida Diária e Acessibilidade 

A presença de uma imobilização ortopédica altera temporariamente a 

capacidade do indivíduo de realizar atividades básicas da vida diária, 

exigindo adaptações no ambiente domiciliar e o uso de dispositivos 

auxiliares de marcha. O paciente imobilizado em membros inferiores deve 

ser treinado na marcha com muletas axilares, canadenses ou andadores 

antes de receber alta hospitalar, garantindo que ele compreenda o padrão 

de carga permitido (sem carga, carga parcial ou carga total) prescrito pelo 

Ortopedista. 

O ambiente doméstico deve ser preparado com a remoção de tapetes 

soltos, fios elétricos expostos e móveis no trajeto de passagem, reduzindo 

substancialmente o risco de quedas e traumatismos secundários. No 

banheiro, a instalação de barras de apoio e o uso de cadeiras de banho 

plásticas facilitam a higienização sem molhar o gesso. As vestimentas 

devem ser adaptadas com tecidos folgados ou aberturas laterais com 
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botões e velcro para permitir o vestir-se sem forçar a extremidade 

imobilizada. 

Módulo 15: Documentação Técnica, Aspectos Legais e Ética Profissional 

Aula 15.1: Registro de Enfermagem e Prontuário em Imobilizações 

Ortopédicas 

A documentação técnica detalhada dos procedimentos de imobilização 

ortopédica no prontuário do paciente é um dever ético, legal e assistencial 

indisponível da equipe de saúde. O registro deve ser efetuado 

imediatamente após a conclusão do procedimento, contendo a descrição 

precisa do tipo de imobilização confeccionada, o material utilizado (gesso, 

fibra de vidro, alumínio), o lado anatômico imobilizado (direito ou 

esquerdo) e a posição articular exata em que o membro foi mantido. 

É obrigatório registrar os achados da avaliação neurovascular realizada 

antes e após a imobilização, detalhando a presença de pulsos periféricos, 

tempo de preenchimento capilar, mobilidade dos dedos, sensibilidade 

cutânea e padrão de dor relatado pelo paciente. As orientações fornecidas 

ao paciente e acompanhante sobre cuidados domiciliares e sinais de alerta 

também devem ser devidamente checadas e assinadas, constituindo 

prova legal da assistência prestada com qualidade e responsabilidade. 

Aula 15.2: Aspectos Jurídicos: Responsabilidade Civil, Negligência e 

Imperícia 

A execução de aparelhos gessados envolve riscos reais de complicações 

de saúde que podem resultar em demandas judiciais por responsabilidade 

civil e criminal contra os profissionais aplicadores e as instituições de 

saúde. A imperícia é caracterizada pela execução do procedimento sem o 

devido conhecimento técnico ou habilidade prática; a negligência 

manifesta-se pela omissão de cuidados fundamentais, como a não 
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realização do exame neurovascular; e a imprudência ocorre quando o 

profissional assume riscos desnecessários, como liberar o paciente com 

gesso apertado ou sem orientações. 

Para prevenir sanções jurídicas, o profissional deve atuar estritamente 

dentro dos limites do seu escopo de prática legal regulamentado pelo seu 

conselho de classe professional. Qualquer desvio nas ordens médicas de 

imobilização ou complicações observadas durante a confecção do gesso 

devem ser comunicadas imediatamente ao médico ortopedista 

responsável e formalmente registradas no prontuário. A concordância e 

compreensão do paciente devem ser formalizadas através de Termos de 

Consentimento Livre e Esclarecido antes de procedimentos complexos. 

Aula 15.3: Limites da Atuação Profissional: Técnico de Gesso, 

Enfermagem e Médico 

A definição clara das competências e limites de atuação de cada membro 

da equipe multidisciplinar é vital para a segurança do paciente e para o 

funcionamento harmônico do serviço de traumatologia. O médico 

ortopedista é o profissional responsável pelo diagnóstico das lesões, 

indicação da conduta terapêutica, realização de reduções manuais de 

fraturas e luxações e pela prescrição do tipo exato de imobilização a ser 

confeccionada. 

O técnico em imobilização ortopédica e os profissionais de enfermagem 

capacitados executam a confecção, a modelagem, a manutenção e a 

remoção dos aparelhos gessados e talas, seguindo a prescrição médica 

detalhada. É expressamente vedado ao técnico alterar a angulação da 

imobilização, realizar manobras de redução de fraturas ou indicar a alta da 

imobilização sem a autorização direta e supervisão do médico 
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responsável. A invasão de competências ético-profissionais gera sanções 

disciplinares severas nos órgãos de classe. 

Aula 15.4: Humanização e Comunicação Terapêutica em Sala de Trauma 

O atendimento na sala de imobilização ortopédica ocorre frequentemente 

em momentos de dor aguda, estresse emocional e ansiedade decorrentes 

do trauma súbito vivenciado pelo paciente. A aplicação de técnicas de 

humanização e comunicação terapêutica é fundamental para acalmar o 

paciente, reduzir a percepção da dor e obter a sua cooperação durante a 

modelagem do gesso. O profissional deve apresentar-se cordialmente, 

explicar detalhadamente cada etapa do procedimento em linguagem 

acessível e acolher as dúvidas da família. 

A empatia na escuta atenta das queixas de desconforto ou dor durante o 

procedimento é uma ferramenta diagnóstica valiosa; a dor relatada 

durante a moldagem pode indicar um ponto de compressão iminente que 

deve ser corrigido imediatamente. O respeito à privacidade e ao pudor do 

paciente, mantendo a sua exposição corporal restrita ao estritamente 

necessário para a imobilização, fortalece a relação de confiança entre o 

profissional de saúde e o indivíduo sob seus cuidados. 

Aula 15.5: Auditoria de Qualidade e Indicadores em Serviços de 

Ortostática 

A busca pela excelência assistencial nos serviços de imobilização 

ortopédica baseia-se na implementação de programas de auditoria de 

qualidade e no acompanhamento contínuo de indicadores de 

desempenho. Os indicadores monitorados incluem as taxas de 

complicação subgessada (úlceras de pressão, síndrome de 

compartimento, queimaduras), a incidência de perda de alinhamento 
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ósseo por falha biomecânica da tala, o percentual de quebra precoce de 

gessos e o tempo médio de espera para atendimento na sala de gesso. 

A análise periódica desses dados estatísticos permite a identificação de 

falhas operacionais, carências de treinamento da equipe e necessidade de 

substituição de insumos de baixa qualidade. As sessões de educação 

continuada e os treinamentos práticos de reciclagem técnica devem ser 

estruturados com base nos achados das auditorias internas. A melhoria 

contínua dos processos garante uma assistência traumatológica alinhada 

aos mais elevados padrões internacionais de segurança e eficácia 

terapêutica. 

Módulo 16: Inovações Tecnológicas, Manufatura Aditiva e Tendências 

Futuras 

Aula 16.1: Escaneamento 3D e Modelagem Digital de Membros 

A introdução da tecnologia de escaneamento tridimensional de superfície 

vem transformando o processo tradicional de moldagem manual em 

ortopedia conservadora. O scanner 3D portátil capta a geometria 

anatômica exata do membro traumatizado em poucos segundos sem 

exercer qualquer pressão mecânica sobre os tecidos doloridos ou 

instáveis do paciente. Os dados topográficos obtidos são processados em 

softwares CAD (Computer-Aided Design) dedicados, gerando um modelo 

digital de altíssima precisão do segmento corporal. 

A modelagem digital permite ao projetista ajustar virtualmente pontos de 

alívio de pressão sobre as proeminências ósseas, integrar aberturas 

estratégicas para ventilação cutânea e personalizar a rigidez mecânica da 

estrutura de acordo com a patologia tratada. Essa abordagem elimina 

completamente a necessidade do uso de malhas, algodão e ataduras 

gessadas úmidas durante a fase de tomada de moldes, oferecendo uma 
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experiência consideravelmente mais limpa, rápida e confortável para o 

paciente no ambiente ambulatorial. 

Aula 16.2: Manufatura Aditiva (Impressão 3D) de Órteses Personalizadas 

A manufatura aditiva, popularmente conhecida como impressão 3D, 

possibilita a fabricação de órteses e imobilizações ortopédicas 

customizadas diretamente a partir do arquivo digital obtido no 

escaneamento 3D. Utilizando termoplásticos de alta resistência técnica 

como o Ácido Poliláctico (PLA), o Acrilonitrila Butadieno Estireno (ABS) e 

Poliuretanos Termoplásticos (TPU), as impressoras 3D constroem 

estruturas reticulares perfuradas extremamente leves, resistentes e 

esteticamente agradáveis. 

Essas órteses impressas em 3D apresentam design vazado em formato 

de favo de mel ou treliça que garante ventilação total para a pele, 

permitindo ao paciente lavar o membro, tomar banho e praticar atividades 

sem a retenção de umidade interna. A rigidez do material é graduada na 

própria fase de fatiamento digital, tornando a peça mais rígida sobre o foco 

da fratura e mais flexível nas bordas articulares. Embora o tempo de 

impressão ainda seja uma barreira para o atendimento pré-hospitalar 

agudo, a sua aplicação em tratamentos eletivos cresce exponencialmente. 

Aula 16.3: Sensores Inteligentes e Monitoramento Intra-Gesso (Internet 

das Coisas) 

A integração de microsensores eletrônicos vestíveis e tecnologias de 

Internet das Coisas (IoT) aos aparelhos imobilizadores abriu uma nova 

fronteira no monitoramento contínuo da consolidação óssea e na 

prevenção de complicações. Pequenos sensores flexíveis inseridos sob a 

camada de acolchoamento conseguem aferir em tempo real variáveis 

físicas críticas, tais como a pressão intracompartimental superficial, a 



 

 
ADLAS CURSOS ONLINE 
www.adlas.com.br 

 

temperatura local da pele, a umidade interna acumulada e a taxa de micro-

movimentos no foco da fratura. 

Os dados coletados por esses sensores inteligentes são transmitidos via 

conexão sem fio (Bluetooth) para aplicativos em smartphones e 

plataformas em nuvem acessadas pela equipe médica. Alertas 

automáticos são emitidos caso ocorra uma elevação perigosa da pressão 

sob o gesso (sinalizando síndrome de compartimento) ou se o paciente 

tentar descarregar peso antes do tempo biológico permitido. Esse 

monitoramento remoto ativo transforma a imobilização passiva em um 

sistema de diagnóstico contínuo de alta precisão. 

Aula 16.4: Materiais Bioativos, Materiais Sustentáveis e Tecnologias 

Verdes 

A busca por práticas ecologicamente corretas e pela redução da pegada 

de carbono no setor de saúde impulsionou o desenvolvimento de novos 

materiais sustentáveis para a confecção de imobilizações ortopédicas. As 

ataduras gessadas convencionais e os polímeros sintéticos derivam de 

fontes não renováveis e geram toneladas de resíduos sólidos não 

biodegradáveis. Surgem agora resinas termoplásticas derivadas de 

biomassa renovável, como amido de milho e cana-de-açúcar, que 

possuem degradação biológica acelerada pós-descarte. 

Adicionalmente, pesquisas avançam no desenvolvimento de mantas de 

acolchoamento impregnadas com agentes bioativos, como nanopartículas 

de prata com ação antimicrobiana de longa duração e compostos 

hidratantes de liberação lenta. Esses materiais bioativos eliminam a 

proliferação de bactérias causadoras de mau odor sob o gesso, reduzem 

drasticamente as dermatites de contato e mantêm a microbiota cutânea 
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saudável durante todo o período em que o membro permanece confinado 

pela imobilização rígida. 

Aula 16.5: O Futuro da Reabilitação Integradora e Órteses Biónicas 

O futuro das imobilizações ortopédicas aponta para a convergência entre 

a estabilização mecânica conservadora, a estimulação biológica da 

osteogênese e a reabilitação robótica precoce. Aparelhos imobilizadores 

modernos passam a incorporar acopladores de ultrassom pulsado de 

baixa intensidade (LIPUS) ou sistemas de estimulação magnética 

transcutânea que aceleram a taxa de diferenciação osteoblástica e 

encurtam o tempo biológico de consolidação das fraturas em até quarenta 

por cento. 

As órteses biónicas ativas integram micro-motores, polímeros que se 

contraem com eletricidade e sensores mioelétricos que captam pequenos 

impulsos musculares do paciente sob a imobilização. Esses sistemas 

inteligentes permitem que o aparelho rígido ofereça estabilidade estática 

quando o membro está em repouso, mas auxilie ativamente em micro-

movimentos fisiológicos controlados durante a fase de treino de marcha, 

prevenindo integralmente a atrofia por desuso e a rigidez articular antes 

mesmo da retirada da imobilização. 

Módulo Extra 

Fontes de referência sugeridas para estudos complementares 

 SBOT - Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. 

Diretrizes Oficiais para Tratamento Conservador de Fraturas e 

Imobilizações. 
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 ASTEGO - Associação Brasileira dos Técnicos e Auxiliares em 

Imobilizações Ortopédicas. Manual Técnico de Procedimentos em 

Gesso e Traumatologia. 

 ROCKWOOD, Charles A.; GREEN, David P. Fraturas em Adultos. 

8. ed. São Paulo: Manole. 

 TARANTO, Iaro. Imobilizações Ortopédicas: Atlas Prático de 

Técnicas e Confecção de Gessos e Talas. Rio de Janeiro: 

Guanabara Koogan. 

 HOPPENFELD, Stanley. Propedêutica Ortopédica: Exame da 

Coluna e dos Membros. São Paulo: Atheneu. 

 AO TRAUMA. Manual AO de Tratamento de Fraturas. 3. ed. Porto 

Alegre: Artmed. 

 BRASIL. Ministério da Saúde. Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária (ANVISA). Manual de Segurança do Paciente e 

Higienização das Mãos em Serviços de Saúde. 

 CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (COFEN). Resolução 

COFEN nº 424. Normatização da Atuação da Equipe de 

Enfermagem em Ortopedia e Imobilizações Ortopédicas. 

 


