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RESUMO 

O trauma é considerado um problema de saúde pública. As fraturas do fêmur 

na população adulta possuem uma característica epidemiológica de serem 

bimodais. A utilização de imobilizadores em membros inferiores no atendimento 

pré-hospitalar é consenso. Estas visam estabilizar o foco de fratura, diminuir 

estímulo álgico e os espaços livres para a progressão da hemorragia por 

trauma. O uso de tração associada aos imobilizadores pode representar um 

ganho nesses parâmetros, em especial o controle da dor. Este trabalho mostra 

o uso de um dispositivo radiotransparente que visa a imobilização temporária e 

correção de deformidade das fraturas do fêmur, em especial no fêmur proximal, 

que pode ser usado no atendimento inicial das fraturas dos membros inferiores 

na remoção e nos primeiros momentos do atendimento intra hospitalar. 

 

 

 

Palavras-chave:   trauma, imobilização, tração, fratura do fêmur, assistência pré-

hospitalar 

ABSTRACT 

 

Trauma has been considered a public health problem. The femoral fractures in the adult 

population have an epidemiological characteristic of being bimodal. In pre-hospital care 

is consensus the use of immobilization. These aim to stabilize the fracture, decrease 

pain, and free spaces for the progression of trauma hemorrhage. The use of traction 

splint may represent a gain in these parameters, especially pain control. This work 

shows the use of a temporary traction splint, radiotransparent device  that could do a 

correction of a femoral fractures deformity , especially in the proximal femur that can 

be used in initial care until the intra-hospital care. 
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INTRODUÇÃO 

No fêmur, mais forte osso da anatomia humana, grandes músculos se 

fixam e se estabelecem entre duas potentes articulações: a coxofemoral e o 

joelho.  As partes desse osso longo recebem o nome de porção proximal, 

diáfise femoral e porção distal. A cabeça femoral, o colo, trocânteres e 

subtrocanteriana estão proximalmente a diáfise enquanto a região condilar 

e a articular estão distais[1].  Os fragmentos se apresentam normalmente 

tracionados pelos potentes músculos do quadril e coxa, sendo a o desvio 

em flexão, pelo músculo iliopsoas, a abdução, principalmente pelo glúteo 

médio, e a rotação externa, pelos músculos rotadores externos, no 

fragmento proximal do fêmur [2]. Distalmente no fêmur os adutores são 

responsáveis pela deformidade em varo [3] do fragmento e o desvio no eixo 

sagital ocorre pela ação do quadríceps femoral, isquiotibiais e 

gastrocnêmicos. 

Entende-se como fratura a perda da continuidade óssea, sendo a 

ruptura parcial ou completa[4]. As fraturas proximais do fêmur são as que 

incluem a cabeça e colo, sendo estas intracapsulares, as que ocorrem na 

região transtrocanteriana, sendo extracapsulares e na região 

subtrocantérica [2]. Na porção diafisária, há predomínio dos traços 

transversos, em cunha, segmentares e cominuídas no osso saudável  e 

espiral nos casos de força indireta em osteoporóticos [5] .  

Fraturas do fêmur na população adulta possuem uma característica 

epidemiológica de serem bimodais [6] em relação a idade, sexo e energia 

envolvida no trauma. Com isso, os adultos jovens do sexo masculino estão 

mais associados aos acidentes de alta energia cinética com politrauma [7] 

enquanto idosos do sexo feminino aos traumas de menor energia[8], 

geralmente, trauma focal. Importante ressaltar que há crescimento da 

expectativa de vida, com consequente diminuição da qualidade óssea [9], 

assim como na incidência de traumas em maiores de 65 anos [10] .  

A relevância epidemiológica da fratura do fêmur proximal está associada 

ao envelhecimento da população e o trauma, sendo que cerca de 400 mil 

mulheres e 100 mil homens por ano são acometidos na União Europeia (6). 

No Brasil entre 2015-2020 foram 224.697 em idosos maiores de 70 anos e 

58367 em jovens entre 20-29 anos (15).   

O trauma é considerado um problema de saúde pública, principalmente 

nos grandes centros urbanos e são a terceira maior causa de mortalidade 

[11] e as sequelas ortopédicas são capazes de promover baixa na 

qualidade de vida, capacidade funcional [12].   

A utilização de escalas como Injury Severity Score (ISS), Abreviated 

Injury Scale (AIS) [13], New Injury Severity Score (NISS) ou o Trauma and 



 

Injury Severity Score (TRISS) são bons métodos para avaliar a gravidade e 

o risco de óbito pelo trauma [14]. Essa avaliação é feita durante os 

primeiros atendimentos a vítima, avaliando de maneira objetiva critérios 

anatômicos e fisiológicos [15]. Pontuações elevadas nesses critérios são 

orientadores para celeridade e cuidados específicos no atendimento, sendo 

a imobilização a ser realizada a mais objetiva possível. 

Nos protocolos de atendimento inicial ao trauma [16] [17] [18], a  

estabilização do foco de fratura e remoção da vítima e deve ser feita por 

uso de pranchas longas e imobilizações acessórias [16] sempre com o 

objetivo de realizar um transporte rápido e seguro , sem atrasar o 

atendimento intra-hospitalar [19].  A utilização de mecanismos de 

imobilização com ou sem tração já é consagrada no atendimento pré 

hospitalar[20], mesmo que seja ainda um tema controverso pelo aumento 

do tempo no resgate principalmente em cenários complexos do politrauma 

[21], pela técnica pouco dominada [22] ou mesmo pela  resposta de 

desconforto do paciente na técnica usada [23]. Não há certeza na 

porcentagem de complicações nas imobilizações [24], mas a indicação e 

instalação incorretas estão entre os principais fatores.  

O Advanced Trauma Life Suport – ATLS preconiza que, após o protocolo 

inicial de atendimento ao paciente vítima de trauma,  haja a recuperação do 

alinhamento ósseo e ganho do comprimento do membro inferior fraturado, 

através da imobilização e tração [16] para a remoção para uma unidade de 

pronto atendimento mais próxima. O posicionamento mais similar à 

anatomia pré-trauma visa reduzir o risco de complicações da fratura tais 

como dor, danos neurovasculares e o controle da hemorragia  ao diminuir o 

espaço formado no envelope de partes moles[25] [26]. O volume médio 

desta hemorragia média é cerca de 1,5 litros nas fraturas diafisárias 

podendo chegar até 3 litros [27].  

A imobilização da região afetada no trauma é uma importante 

intervenção pré-hospitalar e deve ser realizada antes do transporte [26]. A 

Utilização de imobilizadores com tração possui a vantagem de redução do 

espasmo muscular próximo ao foco de fratura e devido ao trauma, gerando 

alívio da dor [28].  

A remoção e estabilização do foco de fratura deve ser feita por uso de 

pranchas longas e imobilizações acessórias [16].  A utilização de 

mecanismos de imobilização com ou sem tração já é consagrada no 

atendimento pré-hospitalar [20]. As imobilizações com tração mais 

comumente utilizadas são originalmente para fraturas diafisárias [27], sendo 

bastante comuns no terço médio do fêmur [29]. Porém, a depender das 

lesões associadas podem ser expandidas para outras fraturas do membro 

inferior  [30]. É necessário avaliar o risco neurovascular da tração do 



 

membro acometido, sendo que em politraumas por grande energia há, pelo 

próprio dano aos tecidos, maior risco envolvido de lesão dos vasos além da 

fratura. [13] [31].  

Um importante fato que contra indica o uso de imobilizadores com ou 

sem tração é a falta de treinamento dos socorristas [32]. Isto  que pode 

inclusive atrasar o resgate gerando riscos ao paciente [16]. 

As imobilizações com tração mais comumente utilizadas são 

originalmente para fraturas diafisárias [27], sendo bastante comuns no terço 

médio do fêmur no trauma em esportes e no trânsito [29]. Porém, a 

depender das lesões associadas podem ser expandidas para outras 

fraturas do membro inferior  [30]. O conceito de imobilização associada a 

tração foi introduzido em 1870, por Hugh O Thomas, sendo amplamente 

utilizada com sucesso para o resgate e atendimento inicial do trauma na 

zona de guerra (I Guerra Mundial)  e, posterior tratamento não cirúrgico 

devido a capacidade de estabilização e praticidade [33]. Atualmente, a 

abordagem cirúrgica nas fraturas dos membros inferiores tem sido 

priorizada. 

O modelo mais clássico é o desenhado por Thomas, com destaque para 

a sua capacidade de estabilizar hemodinamicamente os soldados na 

Primeira Guerra Mundial [34]. O dispositivo proposto difere do imobilizador 

temporário com tração para fêmur -  ITTF por não propor o apoio bilateral 

para os membros inferiores e não exercer a tração de maneira 

independente de dispositivos externos.  

O método de Hare (figura 1), muito utilizado nos serviços de resgate nos 

Estados Unidos [35],  é composto por dois polos de tração colocados ao 

lado do membro fraturado, assim como no modelo de Thomas, e tiras de 

Velcro ® ou similar realizando estabilização e distribuindo a força de tração 

externa. Como diferenças do modelo proposto estão número e local onde 

as tiras em velcro se localizam e a não utilização de guias junto ao membro 

fraturado. Dessa maneira, há a liberdade para constante vigilância 

neurológica e vascular, assim como diminuição do contato entre possíveis 

áreas de feridas e material de imobilização. Além disso, o fato do dispositivo 

proposto ser como um apoio contínuo desde a região da pelve 

posteriormente, possibilita maior conforto e distribuição das forças de 

tração.  



 

 

Figura 1 – dispositivo de tração e imobilização do membro inferior modelo de Hare (Fonte: 

Traction: principles and application - RCN guidance) 

Outra diferença marcante é que os métodos de imobilização com tração 

citados são efetivos principalmente em fraturas diafisárias do fêmur. O 

dispositivo propõe estabilização também na porção proximal.  

O modelo Kendrick Traction Device (KTD) (figura 2), é um protótipo mais 

leve e dobrável do princípio de imobilização e tração para membros 

inferiores. Porém, sua colocação é demorada e exige treino devido a 

montagem de tiras e da barra de tração lateral. Além disso, não é 

radiotransparente como o proposto. 

 

Figura 2 – Dispositivo de tração e imobilização do membro inferior modelo KTD  (Fonte: 

Traction: principles and application - RCN guidance) 

Um modelo recente que conseguiu unir os princípios básico de Thomas 

(figura 3), Hare e KTD foi patenteado em 2015 com nome de Dispositivo 

imobilizador específico (DIE) (22) (figura 4). Difere do modelo proposto 

pelos mesmos motivos dos dispositivos originais. 



 

 

Figura 3 – dispositivo de tração e imobilização do membro inferior modelo de Thomas  

(Fonte: Traction: principles and application - RCN guidance) 

 

 Figura 4 – dispositivo de tração e 

imobilização do membro inferior modelo DIE  (Fonte: Ofina Española de Patentes Y Marcas 

- Número de publicación: 2 619 419) 

Patenteado em 2017, o Bishop Traction Splint Device (BTSD) (23) 

(figura 5) difere do dispositivo proposto por ser unilateral e com indicação 

nas fraturas do fêmur a partir da diáfise.  

 

Figura 5 – dispositivo de tração e imobilização do membro inferior modelo BTSD  (Fonte: 

Traction: principles and application - RCN guidance) 

Durante o trajeto da remoção e nos primeiros atendimentos na unidade 

hospitalar ocorre grande manipulação do membro fraturado. A estabilidade 

do foco de fratura e correções das forças que desviam o traço de fratura 



 

pode gerar maior conforto e redução dos riscos de lesões secundárias 

no envelope de partes moles (neurovascular, músculos e pele).  

Na jornada do indivíduo vítima de trauma desde a cena até o primeiro 

atendimento hospitalar, a dor causada pela fratura é relevante na 

experiência do paciente[38]. O uso de analgesia otimizada no momento pré-

hospitalar , seja com derivados de opioides associados ou não a 

antinflamatórios, podem reduzir o grau de dor e influenciar na evolução do 

paciente [39]. O uso da imobilização de maneira adequada, por si , traz 

conforto ao paciente [40] por diminuir a manipulação no foco de fratura e 

resgatar a anatomia do membro fraturado. A dor relatada na chegada a 

unidade de atendimento por suspeita ou fratura no quadril foi em média de 

7,2 pontos na escala (0-10) sendo também atribuída ao transporte [41]), 

enquanto  que na fratura diafisária do fêmur apenas 22% dos 170 pacientes 

precisaram de analgesia venosa [42] . A utilização de imobilizadores com 

tração mostrou-se superior aos sem tração no parâmetro controle da dor na 

primeira e sexta horas após colocação (p=0,0001) [43]. 

Considerando o proposto, surge a oportunidade de desenvolver um 

dispositivo de imobilização com tração voltado para as fraturas proximais do 

fêmur, mas que possa ser utilizado nas fraturas do membro inferior, 

independente da prancha de remoção e que seja radiotransparente para 

evitar interferência no exame radiográfico na unidade de pronto 

atendimento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

OBJETIVO 

Geral 

Criar imobilização de fácil instalação, que possua tração sem dispositivos 

externos, radio transparente, que corrija os desvios e encurtamento da 

fratura de fêmur a partir de placas, que deslizam entre o paciente e a maca 

de transporte.  

 

Específico  

Proteger na forma de patente o produto gerado       



 

MÉTODOS 

As duas potentes articulações dos membros inferiores, a coxofemoral e o 

joelho, foram avaliadas a partir da anatomia original e anatomia no trauma, 

ou seja, os possíveis desvios dos fragmentos na fratura do fêmur. A 

compreensão dessas ações vetoriais de força é primordial para a redução 

da fratura e para sua estabilização.  

A partir da revisão bibliográfica sobre o trauma de membros inferiores, da 

anatomia envolvida e das técnicas de imobilização com tração associada, 

foi realizado um desenho vetorial das resultantes das forças deformantes 

nos diferentes focos de fratura do fêmur (Figura 1) e como anular tais forças 

por avaliação qualitativa.  

 

Figura 6 - Exemplo de forças deformantes no Fêmur. Esquema do autor.  

Foi desenvolvido um dispositivo de tração sem a necessidade de 

utilização de dispositivos externos, radiotransparente, que visa corrigir os 

desvios e encurtamento da fratura de fêmur a partir de tiras e tração de 

placas que deslizam entre si. Este imobilizador deve ficar entre o paciente e 

a prancha de transporte. Esta imobilização temporária deverá ser colocada 

no traumatizado na cena e mantida a tração e imobilização durante o trajeto 

de remoção e nos primeiros momentos do atendimento hospitalar de 

emergência.   

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

RESULTADOS/PRODUTO  

O dispositivo Imobilizador Temporário com Tração para Fêmur – ITTF 

está registrado sob a patente número BR 1020220161070. Com ênfase 

para as fraturas proximais do fêmur e podendo ser utilizado para as fraturas 

do membro inferior, é composto por uma porção fixa (1) formada pela placa 

base (1a), uma placa intermediária (1b), uma placa superior (1c) e uma 

porção móvel , a placa extensora (2). Apresenta uma pluralidade de 

furações (2a) e rasgos longitudinais (2b) e dois apoios inferiores que a 

nivelam.   

Figura 7 – Esquema de montagem inicial do dispositivo e seus componentes 

Este dispositivo retrátil fica previamente montado, o comprimento varia 

de acordo com o tamanho dos componentes. Projetada para a utilização em 

adultos, a placa fixa (1) de 40 cm a 80cm por 50cm a 80cm de largura e a 

placa extensora (2) possui comprimento entre 70cm a 100cm, largura entre 

20cm a 40cm. As espessuras são de aproximadamente de 20mm. As 

placas possuem frisos e reentrâncias para a passagem das tiras de tecido 

auto-aderente para acoplar a vítima ao disposto e todo o conjunto na 

prancha longa de transporte. 



 

As partes rígidas do dispositivo de remoção temporário são feitas de 

material termoplástico polipropileno (PP) escolhido devido as características 

de radiotransparência, usinagem, elevada resistência química e a solventes, 

custo acessível e propriedades mecânicas satisfatórias para serem 

submetidas a tração com baixa deformação e baixo risco de fratura por 

fadiga. Além disso, é reciclável, o que garante a sustentabilidade do produto 

[44] .  

Para acoplar na vítima do trauma o dispositivo dispõe de cintas em 

material auto aderente como as de Velcro ®, sendo uma cinta pélvica (3) de 

20 mm largura e 1,5m de comprimento; duas cintas internas (4), duas cintas 

externas (5) e pelo menos duas cintas dos pés (7) em velcro de 15 mm por 

1,5m; na região de apoio do tornozelo e retropé pelo menos duas espumas 

(8) e uma base de apoio (9) fixa na placa extensora (2). Após realizada a 

tração, esta será mantida com uso do pino de trava (6). 

 

Figura 8 – Imobilizador Temporário com Tração para Fêmur – ITTF e seus 

componentes 

A escolha de tiras de material autocolante capaz de resistir a tração, 

busca acelerar o atendimento e fazer com que todo o sistema de tiras 

proximais se integre, formando um ponto de apoio eficiente para a 

estabilizar a região da cintura pélvica e proximal de coxas pelas faces 

mediais e laterais. Além disso, a disposição das tiras mediais tende a 

promover a correção das forças de rotação, mantendo os membros 

inferiores em neutro. A largura mínima de 15mm nas tiras tem como 

objetivo aumento da área de contato, diminuindo a pressão local, evitando 

lesões. Tiras de Velcro ® ou similares são encontradas facilmente com 



 

custo relativamente baixo, sendo vantajoso para a logística de produção e o 

preço final do produto.  Uma alternativa para este material seria o uso de 

análogos ao Neoprene ® devido a maior capacidade de modelagem 

anatômica, porém aumentando o custo final. 

Durante a abordagem da vítima do trauma, segundo todos os protocolos 

[16] [17] [18], é necessário a movimentação em bloco para ser colocada a 

prancha longa de remoção. Neste instante, acima da prancha com as tiras 

abertas, deve-se colocar o imobilizador temporário com tração para fêmur – 

ITTF para que ao repousar o paciente a porção mais cranial da prancha 

fique ao nível da região lombo-sacra. Por ser desenvolvida com baixo perfil, 

o ITTF tende a não gerar desconforto para o paciente quando for deitado 

em decúbito dorsal sobre o dispositivo e, consequentemente, sobre a 

prancha de remoção. 

A colocação das tiras é realizada de forma intuitiva pelo profissional de 

resgate e deve ser feita antes do ajuste das cintas da prancha de remoção 

no paciente. As fitas em Velcro® ou material similar, na placa 1, encaixa-se 

nos componentes placa base (1a), placa intermediária (1b) e placa 

superior(1c). A cinta pélvica (3) emerge lateralmente e possui como marcos 

anatômicos, na porção lateral, a região superior do grande trocanter e a 

crista ilíaca. Tem como finalidade realizar a estabilização proximal do 

paciente para a realização da tração nos membros inferiores. As cintas 

internas (4) possuem um perfil em forma de "Y" quando instaladas. Saem 

da face medial das coxas em direção às cristas ilíacas, sempre atentado 

para distar da região genital. Devem ser presas após a correção da rotação 

do membro inferior fraturado, sendo este o objetivo delas. As cintas 

externas (5) possuem trajeto látero-lateral, saindo da lateral da coxa e 

sendo aderidas a partir da crista ilíaca contralateral. Importante observar 

que não forma um ponto de isquemia na proximal do membro inferior, pois 

passa em nível diferente da cinta interna (3) e a porção posterior da coxa 

não é envolvida. Quando ajustadas ao paciente, as cintas externas (5) 

formam um "X", que se fixa a cinta interna (4) e à cinta pélvica (3). O 

conjunto tende a promover estabilidade e um fulcro satisfatório e seguro 

para realizar a tração dos membros inferiores.  



 

 

Figura 9 – ITTF montado com tiras proximais ajustadas. Destaque para a 

independência do dispositivo em relação a prancha de remoção. 

 

Na placa extensora (2), na porção caudal, está o apoio para a porção 

posterior dos tornozelos e pés, sendo cada base fixa (9) em formato da letra 

“U”, com espumas que apoiam e protegem a região posterior dos pés e os 

tornozelos. Uma vez colocada as cintas, realizada a avaliação 

neurovascular dos membros inferiores, pode ser realizada a tração no 

sentido caudal pelos apoios laterais (2b), sempre monitorando os pulsos 

distais e o desconforto do paciente pelo estímulo álgico. Realizada a 

excursão da placa extensora, esta tem a posição fixa pelo pino de trava (6) 

nos furos (2a).  

 

Figura 10 – ITTF montado com tiras distais ajustadas e sentido para a tração. Destaque 

para a capacidade de realizar apoio tornozelo expansiva para os pés. 



 

Este método de estabilização e associado a tração possui como contra 

indicação lesões musculoesqueléticas no joelho com prejuízo do 

mecanismo extensor,  instabilidade articular no joelho ou no tornozelo do 

membro a ser realizada a tração (18). 

Este dispositivo é contra indicado o público pediátrico devido as 

limitações de tamanho; para vítimas de politrauma com pontuações 

elevadas (ISS ou TRISS) devido a lesões severas, críticas ou incompatíveis 

com a vida devido a urgência necessária no atendimento, sendo a 

abordagem ortopédica secundária no processo de manutenção da vida e 

controle de danos. Por fim, deformidades no anel pélvico por lesões do tipo  

LC-III da classificação de Young e Burgess (compressão lateral com lesão 

ligamentar / da sacroiliaca ipsilateral e contralateral do tipo livro aberto) por 

serem instáveis e a cinta pélvica podendo ser capaz de alterar ainda mais a 

instabilidade. 

Importante ressaltar que não é objetivo deste imobilizador a 

estabilização do anel pélvico nas fraturas deste. Soma-se que as fraturas 

distais do fêmur, com grandes desvios no sentido antero-posterior são de 

redução complexa e, portanto, o dispositivo pode não ser suficiente para 

realizá-la sob tração mantida. Nestes casos, orientamos o uso de um coxim 

para apoio na região poplítea, sempre monitorando o status neurovascular 

do membro inferior acometido. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

APLICABILIDADE 

Com este dispositivo busca-se preencher a lacuna comercial de 

imobilizadores para membros inferiores na abordagem pré hospitalar de 

fratura proximal de fêmur com tração associada. Essa característica é 

pouco assistida pelos imobilizadores com trações disponíveis no mercado. 

Estabilizar o foco de fratura e gerar conforto para o paciente e segurança 

no manejo da vítima de trauma da cena ao atendimento inicial na unidade 

hospitalar deve ser feito sem retardar o tempo de socorro (16) (6).  

Este modelo de utilidade para imobilização com tração para fraturas em 

membros inferiores, em especial as do fêmur proximal, busca se diferenciar 

dos demais pelo desenho realizado a partir do estudo vetorial das 

resultantes que promovem a deformação dos fragmentos. Sua capacidade 

de realizar o fulcro para contra tração na pelve e nos quadris de maneira 

bilateral, assim como o apoio para tração nos tornozelos, permite que seja 

realizada a imobilização uni ou bilateral com conforto e eficácia.  

Comparando com o transporte em prancha de remoção, o dispositivo 

tende a ser  superior uma vez que mantém a imobilização e tração de 

maneira a corrigir a mobilidade no foco de fratura e a perda da anatomia 

pelo trauma. Esta correção é associada a redução da dor, riscos 

neurovasculares e  controle hemorrágico(19) . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

IMPACTO PARA A SOCIEDADE 

 

A contribuição deste modelo de utilidade para imobilização das fraturas do 

fêmur, em destaque as ocorridas na região proximal, está na adequação do 

imobilizador para este tipo de fratura. 

Ao corrigir a deformidade rotacional do membro inferior e o encurtamento 

causado pela fratura, buscando restaurar a anatomia e a proteção neuro 

vascular pode gerar  controle álgico e hemorrágico. A tração, quando 

corretamente indicada, pode incidir na diminuição da dor nas primeiras horas 

pós trauma e este dispositivo propõe mantê-la estável durante a jornada do 

paciente da cena do trauma até os primeiros exames de imagem na unidade 

hospitalar de emergência ortopédica sendo radiotransparente.   

Isso tende a gerar impacto positivo na população geriátrica brasileira devido 

ser um dos picos deste tipo de fratura, por fazerem uso de polifármacos e baixa 

reserva fisiológica tendem a se beneficiar com o potencial de controle álgico 

promovido pelo imobilizador temporário com tração para fêmur. 

Dessa forma, podendo contribuir tanto no atendimento pré-hospitalar da 

rede privada quanto da pública devido ao baixo custo de produção em relação 

aos dispositivos importados.  

O Imobilizador Temporário com Tração para Fêmur – ITTF tende a ter boa 

aceitação pelos benefícios diretos e indiretos ao paciente e sistemas de saúde 

podendo ter abrangência nacional.



 

CONCLUSÃO 

O Imobilizador Temporário com Tração para o Fêmur – ITTF não altera o 

padrão de mobilização do paciente na cena do trauma pois está acoplada entre 

o paciente e a prancha de remoção.  Tende a auxiliar na recuperação da 

anatomia perdida na fratura do membro inferior, evoluindo com segurança 

neurovascular e menor experiência de dor.  

As fraturas de fêmur são bimodais do ponto de vista epidemiológico. Os 

idosos, com trauma focal e os adultos jovens que atendam ao critérios de 

inclusão podem se beneficiar no atendimento inicial e remoção com o 

imobilizador temporário com tração do fêmur até que sejam avaliados 

radiograficamente, por ser radiotransparente,  e a abordagem ortopédica 

definida no ambiente intra-hospitalar. 

O ITTF surge como uma opção viável economicamente pelo material 

utilizado em sua confecção e com potencial de aceitação comercial por abarcar 

fraturas da porção proximal do fêmur. 
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ANEXO 

 

Petição de depósito Processo BR 10 2022 016107 0: DISPOSITIVO IMOBILIZADOR 

TEMPORÁRIO DE FÊMUR - Patente de Invenção 

 

 

 

 

 

 

 



 

 


