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Editorial 

Quando há quat ro bilhões de anos atrás surgi
ram no mar, pel a primeira vez, moléculas com a fa
culdade de fazer cóp ias de si próprias, iniciava-se a 
gênese da vida. Através de um processo conhecido 
por seleção natural, essas microestruturas se com
plexificaram e, após sucessivas diferenciações, ori
ginaram um nú mero incontável de espécies que se 
espalharam por todo o planeta. 

Todas as var iedad es de vida têm em comum di
versas fases no seu desenvolvimento filogenético. 
Os seres humanos e os chimpanzés compartilham 
cerca de 99,5% de sua história evolutiva. A peque
na fração que co nstitui a história exclusiva do gêne
ro humano originou-se a partir do surgimento de 
uma excepcional capacidade para aprender. Essa 
habilidade única pennitiu que indivíduos isolados 
descobrissem instru mentos que, na sua essência, 
constituíram-se em prolo ngamentos e até mesmo 
projeções de seus p róprios corpos. Para que esses 
instrumentos se tor nassem disponíveis a todos e 
passíveis de aperfeiçoamento, sua confecção e uso 
deveriam ser ens1nados e aprendidos. Com o desen
volvimento da I ingu agem, através do gesto e da voz, 
assegurou-se a coerência da sociedade e a transm is
são de sua cultura acumu lada para as gerações pos
teriores. 

Dotado da capacidad e de ensinar e aprender, 
podendo comunicar-se com rapidez e precisão, o 
homem alcançou um cont role sobre o seu meio-am
biente de uma magnitude incomparávelmente 
maior que o atingido por qualquer um dos animai5 
que o antecedeu no processo evolutivo da vida. A 
medida que sofisticava o uso de suas mãos, desen
volvia, ao mesmo tempo , seus órgãos fonadores e 
seu córtex cerebral, adquirindo o extraordinário 
poder de criar técnicas cada vez mais complexas e 
difundir o seu aprendizad o entre os seus semelhan
tes. 

Produzir con• ec imentos e transmiti-los é a 
condição fundaMenta l de todo o progresso. Não 
há avanço social sem que haja expansão da cons
ciência e um ma1or dom ínio da razão sobre as leis 
da natureza. A descoberta científica é uma conse
quencia inevitável do trabalho e se associa, indis
soluvelmente, aos mecanismos de informação que 
universalizam o seu conteúdo no seio da sociedade. 

Partimos do DN A e atingimos o que somos, tra
balhando, aprendendo e tornando público a pro
gressão do nosso saber. Avançamos através da 
ciência e nos especializamos em áreas do conheci
mento, o que permitiu incursões mais profundas na 
cognição do un1verso nos seus infinitos detalhes. 
Organizamo-nos em instituições direcionadas para 
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produzir o bem-estar público, nas mais diversas es
feras do interesse coletivo entre as quais se insere a 
Saúde. Formamos unidades assistenciais que se vol 
taram para funções cada vez mais setorizadas, cria
mos os hospitais e os diferenciamos segundo os 
mais diversos critérios, entre os quais, o do risco i
minente de morte. 

Tratando únicamente com situações de stress 
biológico agudo, em que a continuidade da vida e
xige decisões e atos rápidos, o Instituto Dr. José 
Frota, núcleo maior da urgência hospitalar no Es
tado do Ceará, lança o primeiro número de sua re
vista científica. Fazendo parte de uma proposta co
letiva de recaptar o sentido mais profundo do tra
balho, esta publicação traz em si a marca de um no
vo tempo em que percebemos sermos nós os artífi
ces da nossa própria evolução histórica, os criado
res de instrumentos prolongadores do corpo e da 
vida , geradores e transmissores do saber. O corpo 
clinico do IJF, comprometido visceralmente com o 
ato de produzir bem-estar, de zelar pela vida e de a
perfeiçoar a ciência que exerce, passa a fazer agora 
um registro periódico da sua experiência na área de 
medicina de urgência. 

No momento em que o Instituto Dr. José Fro
ta completa cinquenta anos de existência, período 
este dedicado exclusivamente ao atendimento de 
pacientes em estado crítico, a Revista surge como 
um salto qualitativo na história deste hospital pú 
blico, agora redirecionado no sentido da qualifica
ção técnica e do aperfeiçoamento cientifico dos 
profissionais que o integram. 

O trabalhador-cientista da saúde tem que ser, 
por natureza, um apaixonado pela arte-ciência que 
pratica. Envolvido diariamente com a dor e o sofri
mento humano, ele descobre que a sua vocação 
fundamental se concentra no esforço pelo contro 
le das forças que promovem a ruptura da integrida
de biológica do homem, tarefa que exige acumula
ção infinita de conhecimento sobre as leis que re
gem os fenômenos naturais e sociais. Com este de
sígn io, ele trabalha, produz ciência e ensina, sem 
que haja qualquer dissociação entre estas três face
tas de sua atividade. 

Este periódico é publicado dentro de uma es
tratégia de revelação de espaços em que cada um se 
sinta estimulado a criar e assumir o binômio traba
lho-aprendizagem, colocando-se em aberto a d iscus
são de um novo tempo em que se redefine a res
ponsabilidade do profissional de saúde no serviço 
público e o seu papel em uma nova dimensão, on
de a criatividade e a paixão pelo novo ocupam po
sição primordial. 
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~' .. ''Acidentes por Ofídios do Gênero Bothrops'' 
~ Dr. Francisco José Pereira de Souza 

INTRODUÇÃO; dos a tratamento cirúrgico e 5 foram tratados por 
medidas conservadoras. 

Os acidentes por of1d ios são tem idos pelo ho
mem, desde a antiguidade, devido aos grandes com
prometimentos locais ou sistêmicos que podem o
casionar. 

O veneno quando inoculado, produz diversas 
alterações, devido a ação enzimática que possui (6, 
8). 

AÇAO DOS VENENOS. 

Os venenos das serpentes podem ter ação pro
teolítica coagufante, hemolítica e neurotóxica sen
do que cada espécie tem uma ou mais dessas pro
priedades predominantes ( 1, 6, 8). 

PROTEOLITICA: 

É feita por intermédio das proteolisinas. ocasio
nando fatalidade quando não devidamente neutrali
zadas, resultando em necrose de pelo, músculos 
tendões, vasos e nervos. 

COAGULANTE: 

O veneno penetra na circulação provocando um 
consumo anormal de tib rinogênio a nível capilar, 
podendo causar hemorragia. quando as paredes vas
culares são lesadaspelasproteofisinas(1,4,5,6, 7, 
8). 

HEMOlfTICA: 

Causa hemólise, rr anifestada pela hematúria, 
que quando não tratada, pode evoluir para insufici
ência renal aguda. 

NEUROTOXICA: 

Manifestada pelos distúrbios neurológicos que 
provocam ptose palpebral , d iplopia mialgia genera
lizada,dispnéia, sialorréJa e dificuldade de degluti
ção. 

MATERIAL E MÉTODO: 

De janeiro de 1982 a agosto de 1984, foram ad
mitidos na Santa Casa de Misericórdia de São João 
do Rio Preto, através do Departamento de Clínica 
Médica, 23 casos de ac1dentes por ofídios do gêne
se Bothrops, sendo que 18 casos, foram submeti-
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TRATAMENTO: 

O tratamento é a soroterapia. com antiveneno 
específico (2, 6, 8), o sôro apenas neutra! iza o ve
neno Se injetado por via intra-muscular ou subcu
tânea, leva cêrca de 4 horas para penetrar na circu
lação, permanecendo nela durante 4 a 7 dias. Nos 
casos graves o sôro deve ser aplicado por via intra
venosa. 

DOSAGEM A SER USADA: 

Caso Ben fgno Caso Médio Caso Grave 

Dose 100mg 150 - 200mg 400mg ou mais 

Via se 1/ 3 se 1/ 3 se 
2/ 2 EV 2/ 3 EV 

Nos casos de sensibilidade pode ser feita a des
sensibilizaçáo com dose subcutânea e crescente a 
partir de 0,5ml, com intervalos de 15 minutos. A
pós 1 hora, deve ser feita a dose total. Deve ser u
sado antihistamínico (prometasina), 1 ampôla intra
muscular antes do uso do sôro. 

REAÇúES QUE PODEM OCORRER. 

CHOQUE ANA FILÁ TICO 

Tratamento de emergência: adrenalina aquosa 
1/1.000 (um por mil) e corticosteróides por endo
venosa. 

DOENÇA DO SÕRO 

Pode ocorrer entre 6 a 1 O dias após a sorotera
pia. Caracteriza-se por febre erupção urticarifor
me, dores articulares e musculares. O tratamento é 
feto com antihistamínico e corticosteróide. A pre
venção da doença do sôro é feita com antihistamí
nico por 10 dias após a soroterapia. 

TRATAMENTO COMPLEMENTAR: 

-Antibióticos 
- Analgésicos 
- Drenagem postu r ai 
Segundo Rosenfeld (1), o tratamento local, 

com antissépticos e antibióticos é obrigatório, além 
da limpeza dos tecidos necrosados, a fim de evitar 



infecção secundária. A excisão das lesões deve ser 
feita somente qu ando forem francas, devendo ser 
retardadas o mais possível, pois, feitas intempesti· 
va ou amplamente, favorecem o agravamento das 
necroses. As amputações devem ser proteladas, pois 
a experiência tem d emonstrado que elas só serão 
necessárias excepcionalmente 

Depois de cu rado clinicamente após cessado o 
processo destrutivo do veneno, a Cirurgia Plástica 
fará as reparações necessárias. 

Huang, cita que desde 1970 a terapia excisio
nal, se necessário é usada naqueles pacientes que 
chegam ao hospital logo apos o acidente sendo d is
pensado o uso de so roterapia, que seria reservada 
para os casos qu e ap resentassem efeitos sistêm icos 
de toxicidade venosa (2, 3). Segundo ele esta te
rapia, é baseada no fato de que muito veneno per
manece no foco; é teo ricamente posstvel reduzir os 
seus efeitos destrutivos, por sua remoção. Assim, 
deverá ser feita uma tentativa de remoção de todos 
os tecidos que ap resentam sufusão hemorrágica. In
cisão em "S ' , facilita o deslocamento de retalhos 
com melhor expostçao dos tecidos que devem ser 
removidos. 

CONDUTA DO SERVIÇO: 

Associada aos atendimentos clínicos, realiza
se intervenção cirurgica nos casos em que as rea
ções locais forem acentuadas, com sinais de sofri
mento ou necrose cutânea com ou sem flutuação. 

Excisa-se tecidos necrosados, tecidos com sufu 
sao hemorrágica e descompressão do membro atra
vés de incisões cutâneas e fasciotomias, com espe
cial atenção para os compartimentos musculares. 
Revisão da hemostasia e aproximação dos bordos 
da ferida. 

Curativo diá r1o observando a estabilização da 
ferida, a necessid tde ou não de desbridamento para 
posterior reparaçao 

COMENTÁRIOS 

O atendimento satisfatório do acidente por ser
pente do gênero Both rops, está rei acionado com: 

1 --intervalo de tempo entre o acidente e o pri
meiro atendimento hospitalar; 

2- identificação da serpente, 
3 -escol ha da med içao específica dosagem su

ficiente, instalação rápida; 
4 - decisão do momento ideal para interven

ção cirúrg1ca quando necessaria; 
5 -quanto mats grave as reaçbes locais ou o 

comprometim ento do estado geral, mais rá 
pido deve ser real izada a intervenção cirúr 
gica. 

Os locais de inoculação foram. 
1 -Memb ro Superior -- 09 casos, sendo 08 na 

mão e 0 1 no antebraço. 

2 -Membro Inferior- 14 casos, sendo 06 na 
perna, 04 no tornozelo e 04 no pé. 

DIAGNÓSTICO: 

No caso de não ser possível capturar a serpente, 
o doagnóstico deve ser baseado na anamnese, nas 
características da picada e na sintomatologia (3, 6, 8, 
1 0). 

As serpentes venenosas são lentas, permanecem 
no local ou nas proximidades das vítimas. Apresen
tam um par de presas na parte anterior do maxilar, 
bem mais desenvolvidas que o restante dos dentes 
(6). 

Nos casos de ofldios do gênero Bothrops apre
senta uma fosseta entre a narina e o olho, sem cho
calho na cauda, como acontece com as Crotalus. 

O diagnóstico cl1nico é inconfundível. Os sinais 
e sintomas, variam de intensidade de acôrdo com a 
quantidade de veneno inoculado. 

Resulta em dor local, que pode ser intensa, em 
seguida aparece edema duro eritematoso, de au
mento gradativo, bolhas, necrose, abcesso e púrpu
ra (1, 6, 8). Este quadro pode ocorrer num espaço 
de tempo de 1 a 3 horas após o acidente, assim co
mo alteraçao no tempo de coagulaçao. 

De acordo com a orientação do Instituto Bu
tantan, o tempo de coagulação nos permite aval ia r 
à gravidade do quadro, baseado na seguinte classifi
cação: 

CASO BENfGNO: 

Edema local, di se reto ou ausente; 
Tempo de coagulação prolongado ou nor
mal. 

CASO MÉDIO: 

Edema local evidente; 
Sangue incoagulável; 
Sem comprometimento do Estado geral. 

CASO GRAVE: 

Edema local intenso, 
Sangue incoagulável; 
Estado geral comprometido 

Dos 18 casos tratados, observamos que em 7 
pacientes foi realizado um desbridamento cirúr
gico; em 9, dois desbridamentos e em dois realiza
dos três intervenções cirúrgicas, lembrando que to
do desbridamento foi realizado com muito cri
tério. 

Em determinados casos o tratamento conserva
dor, com conseqüente atraso na intervenção cirúr
gica, pode prejudicar o resultado final, desencade 
ando necroses extensas que poderiam ser evitadas. 
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RESUMO : 

O autor aborda o tratamento do acidente por 
ofíd io do gênero Both rops e chama atenção para a 
precocidade de internação cirúrgica, quando neces
sário, realizando fasciotomia e remoçao dos tecido's 
necróticos, tecido que apresentam sufusao hemor
rágicos, caracterfstica da presença de veneno. 

SUMMARY: 

The author speaks about the treatment of 
accident by ophidian on the Bothrops class and fo
calizes the precocity of the surgery when it is ne
cessary through fasciotomia and remotion of the 
necrotic tissues which present hemorragic suffusion 
characteristic of the presence of the poison. 

APRESENTAÇAO DE CASOS: 

CASO 1 

D.S.O., 11 anos, sexo feminino, branca. 
Vftima de picada d e Jararaca, em 10/06/82, na 

Foto A- Local da ptcada evidenciando sinais flo
gisticos acentuados- necrose cutânea, e
quimoses e fl ictenas. 

Foto B - Sufusão hemo rrágica e necrose dos dois 
ventres do mú s~ulo gastrocnémio. 
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pantu rrilha direita 
Iniciado tratamento clínico em sua cidade e en
caminhada ao Serviço 3 dias após. 
Internada na U.T.I., no dia 12/06/82. Apresen
tava-se toxêmica e comatosa; sinais flogisticos 
acentuados, edema endurecido sofrimento e 
necrose cutânea drenando secreÇao purulenta. 
No desbridamento cirúrgico, apresentava necro
se de todo o músculo gastrocnêmico e cutis da 
região posterior da perna. 
Realizado fasciotomia da coxa onde foi drena
do grande quantidade purulenta. 
Melhora cllnica apos desbridamento, enxêrto 
dermoep idérm ico no dia O 1/09/82 e ·alta hosp i
tala r 30 dias após a internaçao. 

Foto C- Edema ainda acentuado no membro , o
bservando o afastamento dos bordos cu
tâneos da coxa. 

- Perna do músculo gastrocnêmio e todo 
revestimento cutâneo, da região poste
rior da perna. 

-Tecido de granulação em formação sobre 
o músculo soleo. 



Foto O - Tecido de granulação 25 dias após o aci
dente. 

Foto A - Pré-operatório - Necrose cutânea no ca
vo pla ntar. 

Foto B - Trans-operatório - N~crose muscular e 
sufusão hemorrágica. 

CASO 3 

A.L., sexo mascu lino, 21 anos, branco. 
Vítima de p icada de Bothrops Jararaca no dor
so do 2o. dedo da mão esquerda em 23/06/83. 
Internado pa ra clínica médica, sendo medicado 
com sôro específ ico . Transferido para a Cirur
gia Plástica, em 25/06/83, apresentava necrose 

Foto E- Pós operatório imediato e enxêrto der
moepidérmico. 

CASO 2 

S.I.J., 16 anos, sexo feminino, branca. 
Vítima de acidente por Bothrops Jararaca, no 
cavo plantar esquerdo em 24/09/82 . 
Fez uso de sôro antitetânico em sua cidade, 
sendo encaminhada ao Serviço 6 dias após. 
Internada em 29/09/82, com estado geral regu 
lar, apresentando edema de pé, sinais flogisticos 
com flutuação e necrose cutânea. 
No desbridamento apresentava necrose extensa 
no cavo plantar, acometendo o abdutor curto 
do hálux, flexor curto dos dedos, aponeurose 
plantar, tendões flexores longos e curtos dos 
dedos. 
Curativos diários e novo desbridamento, sub
metida a enxertia de pele em 29/10/82, com al 
ta hospitalar 35 dias após a internação. 

Foto C-- Pós-operatório tardio. 

da falange médio e distai do 2o. dedo, edema 
acentuado que se estendia até o antebraço . 
No desbridamento, excisados tecidos necrosa
dos com sufusão hemorrágica até o dorso da 
mão. 
Confecção do catodo 2o. dedo e sutura do dor
so da mão no dia 07/ 07 /83 e alta hospitalar 17 
dias após a internação . 
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Foto A- Edema acentuado de mão - Necrose do 
2o. dedo vrsta pelo dorso. 

Foto C-· Persistência do edema após desbridamen
to, afastamento dos bordos cutâneos da 
incisão. 

CAS04 

P.B.S., 15 anos, sexo masculino, branco. 
Vítima de picada de Bothrops Jararaca, no 1o. 
espaço inter-digital d ireito , em 18/07/83. 
Internado para a Clínica Médica da Santa Casa 
de Misericórdia nesta data. Medicado e transfe
rido para a Cirurg ia Plástica. 
Apresentava estado geral comprometido, ede
ma acentuado de todo o membro , de elevação 
rápida, com sinais de sofrimento no foco de 
inoculação. 
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Foto B - Trans-operatório - após remoção dos te
cidos necrosados. 

Foto D- Pós-operatório imediato- sutura da pele 
e regularização do coto do 2o. dedo. 

Desbridamento cirúrgico 6 horas após o aciden
te, já apresentava necrose da musculatura do 
primeiro espaço inter-digital e estruturas do 
dorso do 2o. dedo. 
Incisões na face anterior e posterior do antebra
ço, para descompressão e remoção dos tecidos 
com sufusão hemorrágica. 
Após curativos e mais 2 desbridamento, foi rea
lizado enxêrto de pele no dorso da mão, sutura 
da incisão na face anterior e regularização do 
coto do 2o. dedo . . 
Alta hospitalar 35 dias após a internação. 



Foto 6 - Sinais de sofrimento no 1o. espaço inter
d · ital e dorso do 2o. dedo . 

mão . lnc são descompressiva no antebra
ço . 

Foto D - Sufusão hemorrágica no dorso da mão e 
antebraço . 

Foto E- Necrose do dorso do 2o. dedo e espaço 
inter-d visto pelo dorso. 

Foto F-- Tecido de granulação após desbridamen
to. 

Foto G - Pós-operatório - coto amputacional do 
2o. dedo e pequena área cruenta na face 
palmar; incisão cicatrizada no antebraço. 

Foto H-- Pós-operatório v1sao do coto do 2o. 
dedo e área enxertada no dorso da mão e 
antebraço. 
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CASO S. 

A.C., 49 anos, sexo masculino, branco. 
Vítima de picada por Bothrops Jararaca, no 
maléolo lateral esquerdo, em 14/04/84. 
Internado nesta data, para a clínica médica, 
medicado, transferido para Cirurgia Plástica no 
dia seguinte. 
Apresentava estado geral regular, edema acen
turado de todo o membro inferior esquerdo. 
Operado em 15/04/84, sendo feito a remoção 
dos tecidos com sufusão hemorrágica do têrço 
médio d istal da perna e dorso do pé. Após de I i
mitação de necrose cutânea o músculo Soleo 
fo i desbridado, fe ito sutura de incisão e enxêr
to de pele na área cru enta restante. 
Alta hospitalar 22 dias após internação. 

Foto A - Edema de perna e pé, principalmente no 
maléolo, local da picada. 

Foto B - Após remoção dos tecidos hemorrágicos. 
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Foto C- Sinais de sofrimento do músculo soleo. 

Foto D- Tecido de granulação após desbridamen
to. 

Foto E - Pós-operatório tardio. 



CAS06 

J.C., 32 anos, sexo masculino, casado, branco. 
Sofreu acidente por Bothrops Jararaca em 18/ 
05/84, na articulação inter-falangeana distai do 
4o. dedo da mão esquerda. 
Internado na Santa Casa de Misericórdia de S. 
José Preto e medicado pela clínica médica. 
Transferido para a Cirurgia Plástica no mesmo 
dia. 
Em 18/05/84, foi realizado intervenção cirúrgi
ca, com remoção dos tecidos com sufusão he
morrágica até o têrço proximal do antebraço. 
Resultou área cruenta a nível da articulação in
ter-falangeana, acometida sendo enxêrtado e 
suturado a mcisão do antebraço e da mão em 
29/05/84. 
Alta hospitalar 13 dias após a internação. 

Foto A- Edema acentuado de mão e antebraço. 

DADOS PESSOAIS. 

Dr. FRANCISCO JOSÉ PEREIRA DE SOUZA. 
Residente do Serviço de Cirurgia Plástica e 

Queimados da Santa Casa de Misericórdia e IMA
GEM -Clín ica de Cirurgia Plástica de São José do 
Rio Preto - SP. Membro Aspirante da Sociedade 
Brasileira de Cirurgia Plástica. 
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"O Contrôle da Infecção Hospitalar no I.J .F." 

Apresentamos uma explicação de como se dá 
convivência homem-mic roorganismo, particulari
zando a infecção hosp italar. 

Sabemos que as bactérias, fungos ou vírus ou 
mesmo outros microorganismo são capazes de pro
vocar s~rios danos à integ ridade f_ísica do homem. 

Sentimos bastante dificuldades para controlar 
infecções hospitalares, principalmente quando es-
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ta mos na presença de situações facil itadoras da 
multiplicação, transmissão e ação dos microorganis
mos, como é o ambiente hospitalar. 

Encontramos no hospital pessoal médico, en
fermeiros, técnicos, visitantes e a própria clientela 
de diversos n(veis sócio-econômicos, uma popula
ção de doentes, o pessoal da limpeza e cozinha fun
cionando como fonte e receptáculo de germes. 



As doenças em geral, e principalmente as infec
ções, são influenciadas, na sua evolução, pelas con
dições climáticas do mesmo ambiente de modo a se 
revestirem, muitas delas de caracterfsticas e pecu
liaridades próprias . 

. É sabido que nos países frios ocorre maior viru
lência de vários agentes patogênicos do que a obser
vada em nosso meio. 

Observa-se no entanto que além do ambiente 
físico, os diversos materiais existentes no hospital, 
essenciais à cura do paciente, tais como sangue, 
plasma, cateteres, sondas e agulhas, também cons
tituem membros favoráveis à proliferaçãoo de mi
croorganismos. 

O profissional de saúde deve tomar iniciativa de 
uma atitude ativa e preventiva para bloquear o cres
cimento destes índices. 

Só _uma comissão de contrôle de infecção hos
pitalar poderá anal1sar, debater, reconhecer e evitar 
os fatores facilitadores que contribuem para maio
res incidências de infecções no hospital. 

Desde agosto de 1985, foi constituída uma co
missão de controle de infecção hospitalar (C. C. I. 
H.) no I.J. F., composta por: 

(1) Médico 
( 1) Enfermeira 
( 1) Residente 
( 1) Bacteriologista 
( 1) Farmacêutico 
Foi instalada em uma sala cpm secretária, armá

rio com diversos materiais como: impressos, carim
bos, pastas, etc. 

Planejamos o I CURSO DE CONTROLE DE 
INFECÇAO HOSPITALAR, com freqüência de 
85% dos participantes. 

De acordo com a portaria do Ministério (M .S.) 
196, todos os hosp1ta is do país deverão manter co
missão de contrôle de infecção hospitalar (C.C.I. 
H.) independente da natu rezá da entidade mante
nedora. 

ATIVIDADES DA CO MISSAO: 

01-

02-" 
03 -

04 -

Implantar e operar um sistema de vigilância 
epidemiológica, que compreenda a produ
ção, a cõ l e anál ise de dados, a produção 
de informações e dos resultados de ações e 
contrôle. 
Realizar tremamentos em serviço. 
Elaborar, rever e atualizar normas, técnicas, 
rotinas e procedimentos, de acordo com as 
particularidades do hospital, para a preven
ção das infecções que ali comumente se ve
rifiquem, Incl uindo a regulamentação das 
necessidades e medidas de isolamento de 
sua aplicação. 
Sugerir medidas que resultam na prevenção 
ou redução das infecções hospitalares. 

05- Implantar contrôle antimicrobiano. 
06- Comunicar à Unidade de vigilância epide

miológica da Secretaria Estadual de Saúde 
de sua área os casos de doenças transmissí
veis ocorridas ou de seu conhecimento. 

07- Participar na investigação dos casos notifi
cados, procurando identificar como o paci
ente adquiriu a infecção e se, ao ser notifi
cada, já foi transmitida a outro. 

A enfermeira da comissão de contrôle e infec
ção hospitalar deverá: 
01 - Estabelecer e manter um registro de infec

ções apresentadas pacientes dentro do hos
Pital. 

02- Fazer investigação das infecções hospitala
res com proposições de medidas de preven
ção e contrôle. 

03- Estabelecer vigilância sobre as técnicas e 
procedimentos de assepsia em todos os se
tores do hospital, visando a protenção do 
paciente e de todos os membros da equipe 
cirúrgica. 

04- Trabalhar em conjunto com a administra
ção do hospital para estabelecimento de 
medidas de contrôle de infecção que envol
vam estrutura e rotina. 

05- Examinar e supervisionar o uso de germ ici
das. 

06- Examinar e supervisionar o processo de es
terilização, principalmente quando as taxas 
de infecção em cirurgia ultrapassam o limi
te estabelecido. 
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- Ora. MARIA LI-GIA OLIVEIRA DOS SAN
TOS. 

- Professora assistente- 3- Universidade Es
tadual do Ceará. 
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"Mamaplastia Redutora Periareolar, Estudo Crítico 
de Dois Anos" 

INTRODUÇÃO: 

Na atual idade admitimos reduzir uma glândula 
mamária, resultando um mín imo de estigma possí
vel. 

Insistimos, não só como ci rurgiã plástica, mas, 
e principalmente, como mulh er que a glândula ma-
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mária é um dos órgãos mais nobres do sexo femini
no, não só na sua atuação sexual, assim como no 
seu desempenho lactante. 

Partindo deste princípio, idealizamos uma téc
nica que se presta não somente para reduzir seu ta
manho, mas solucionar problemas de glândulas pto
sadas ou na ressecção de tumores localizados, como 



será mostrado neste trabalho. A técnica permite a 
exposição de toda glândula mamária. 

As técnicas clássicas já consagradas, determi
nam uma transformação em que a mama perde sua 
forma natural, ga nhando aquela forma cubista, ao 
estilo das formas geométricas do grande Picasso. 

Esta técnica, deixa sua forma natural, porque a 
porção central da mama é preservada garantindo a 
sua função, que não é danificada. Como é sabido, 
os duetos lact(feros, nervo e artéria papilar, quando 
presentes, se encontram no complexo areolomami
lar. 

Em 1916, Kausch (8), descreve mamaplástia re
dutora com incisão periareolar, em dois tempos ci
rúrg icos, Souza ( 11) , propugnou a mamaplastia 
com incisão periareo lar superior, sem contudo res
secar pele. H indere (7 ), publicou a técnica de "plás
tica modelante de d ermopexia superficial e retro
mamária" , em que t rabalha fundamentalmente no 
polo inferior da mam a. Franco (6), descreveu: "in
cisão em fechadura na plástica mamária das peque
nas ptoses". 

Embora com poucos casos operados (63), te
mos observado a sat isfação das pacientes, tanto pe
lo formato da mama, bem como pela mínima e boa 
qual idade da cicat riz resultante. 

Fig. 2 - Marcação das incisões mamária e periareo
lar, cuja distânc ia uma da outra, dependerá do 
"quantum" de tecido e pele que serão ressecados. 
Marcam-se os po ntos cardeais e serão ligados atra
vés de uma I inha circular. 

Mt:TODO 

Fig. 1 -Marcação do contorno da nova areola. 

Fig. 3- Decorticação de dois pediculos (superior/ 
inferior ou mediai externo) manobra que visa res
guardar a circulação e inervação da areola. 
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Fig. 4 - A incisão periareolar deverá ser feita bise
ladamente no sentido de dentro para fora e a inci
são mamária deverá ser feita também biseladamen
te, porém no sent ido oposto, ou seja de fora para 
dent ro. 

Fig. 6 - O tecido mamário , pele e gordura resseca
dos se assemelham a uma fatia de bolo circular. 
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Fig. 5- Havendo um encontro das incisões na apo
neurose, como que no vértice de um triângulo. 

Fig. 7 - A nova Mama será moldada com o tecido 
do complexo areolomamilar e o tecido mamário 
restante. 



Fig. 8 - Os tecidos são aproximados e suturados 
com plicaturas em três planos, começando em pon
tos cardeais. 

Resultados: 

Fig. 9 - As suturas são realizados com monony
lon 4, 5 e 6 zeros. 

CASO 1 

PR É OPERATÓRIO PÓS-OPERATÓRIO 

PRÉ-OPE RATÓR lO POS-OPE RATO R lO 
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CASO 2 

PR~-OPERATORIO 

PR~-OPERATORIO 

CONCLUSOES: 

Em janeiro de 1984, iniciamos este trabalho no 
Hospital Municipal de Fortaleza (IJF). Hoje, com 
63 casos operados pela técnica descrita, podemos 
chegar as seguintes conclusões: 

1 - Os melhores resultados, obtivemos em ma
mas h ipertróficas com ptose dos segundo e tercei
ro graus segundo a classificação de B innet. 

2 - Podemos afirma r que esta técnica se presta 
para retirada não só de pequenas, como também 
grandes quantidades de tecido mamário. Em nossas 
mãos chegamos a retirar um quilo e seiscentas gra
mas de ambas as mamas. Observamos, porém, que 
é poss(vel retirar maiores quantidades, desde que 
seja necessário. 

3 - Preserva maior número de lóbulos mamá
rios centrais, assim como, artéria e nervo papilar, 
quando presentes. 

4 - Pode ser realizada sob anestesia local: mar
cayna à 0,25% :120cc pa ra ambas as mamas. 

5 - Menor quantidade de material utilizado 
nesta técnica em rel ação as demais. Fios de sutura: 
mononylon 4, 5 e 6 zeros. Cu rativo apenas com ga
ze, esparadrapo e suttã. 

6 - O tempo de rea lização : um-a hora e quaren-
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POS-OPE RATO R lO 

ta minutos, aproximadamente. 
7 - A sensibilidade das areolas permanece no 

pós-operatório imediato. . 
8 - Devemos advertir à paciente que nos pri

meiros vinte dias, as mamas estão aplanadas e pre
gueadas, porém, após trinta dias já tomam sua for
ma normal, com convexidade no polo inferior e 
concavidade no polo superior, tornando-se muito 
na tu r ai. 

9 - Como principal vantagem, finaliza-se com 
uma só cicatriz areal ar, bastante aceitável pelo c i
rurgião, bem como pela paciente e desapercebida 
por seu companheiro. 

10- As pacientes têm expressado grande satis
fação com o fato de que, já se pode reduzir suas 
mamas obtendo uma forma muito natural com ape
nas uma cicatriz areolar. 

SUMÁRIO: 

Muito se tem estudado e discutido sobre as van
tagens e limitações da plástica mamária feminina. 

O que se observa nos Encontros Cientt'ficos, é 
que grande número de cirurgiões aponta a extensão 
das cicatrizes como o maior senão à mamaplastia 
redutora, ponto que coincide com a opinião das pa
cientes, fato que observamos na nossa vivência cl (-



n ica diária. 
No afã de executar uma técnica que resulte no 

menor estigma possrvel, iniciamos a execução deste 
procedimento c irúrg ico em cadáveres, utilizando 
como via de acesso à ressecção de tecido mamário, 
e região periareol ar. 

Apresentamos a seguir algumas vantagens da 
técnica : 

1 -Técnica menos ablativa que as demais téc
nicas preconizadas anteriormente, preserva um 
maior número d e lóbulos mamários centrais, arté
rias e nervo papil ar, quando presentes. 

2- Pode ser rea lizada sob anestesia local, por
que a região sol ic1tada é menor. 

3 - Material usado é o mais simples possrvel, 
usamos um terço há menos do que se gasta nas téc
nicas clássicas, no que diz respeito aos fios de sutu
ras, curativo, gaze, esparadrapo e sutiã. 

4- Tempo de realização bem menor do que se 
gasta nas demais téc nicas, por volta de uma hora e 
quarenta minutos. 

5 - E como pnncipal vantagem, deixa-se uma 
só cicatriz, bastante aceitável pelo cirurgião, bem 
como pela paciente e muitas vezes desapercebida 
po r seu companheiro. 

SUMMARY: 

Much has been studied and discussed about the 
advantages and llmitations of feminine mammary 
p lastic surgery. 

What is observed at sc ientific encounters where 
the topic is approached, is that majority of Plastic 
Surgeons point out that the extension of scars is 
the major defect 1n reduction mammoplasty, - a 
point that coincides with the opinion ofpatients,
that we h ave observ ed in ou r daily clinicai experien-
c e. 

Aiming at performing a technique which results 
in the least possible stigma, we began the execution 
of this su rg ical procedure in cadavers, using as 
means of access to the resection of mammary tis
sues, the periareolar region and resulting in the end 
with only a suture around the areole. Adavantages: 
1) The techniq ue is less aggressive than the other 
techniques employed previosly , preserving a greatre 
number of central mammary lobules, papilary arte
ry and nerve. 
2) Can be perfo·med under local anesthesia. The 
area to be anesthetized is less, because the region 
of the breast req u red is smaller. We use marcayne 
0,25% in measure of 120cc for both breasts. 
3) The material used is th e simplest possible and 
with a small qu anr ity o f suture I ine, 1/3 less than is 
used in the class1t techniques of reduction mam
moplasty. 
4) The time of performance is much less than that 
taken in the other techniques, - approximately 
one hour and th i y minutes. 

5) Andas the main advantage, this technique leaves 
only one scar, very acceptable on the part of the 

surgeon, as well as the cl ient and many times unno
ticed by the patient's companion. 

DADOS PESSOAIS: 

YHELOA FEÜCIO 
Cirurgiã Plástica do Instituto O r. José Frota -

IJF. 
Co-autores: 

Ora. Lúcia Regina Penaforte 
*Cirurgiã Plástica do IJF 
O r. Vladimir Távora Fontoura Cruz 
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leza- HJF. 
Este trabalho teve o apoio do CNPQ. 

BIBLIOGRAFIA: 

01. ANOREWS, J. M. An areole aproach to reduc
tion mammaplasty. Brit. J. Plast. Surg. 28: 
166- 70, 1975. 

02. EROL, O. O. Mastosexy technique for mild to 
moderate ptosis. Plast. Reconst. Surg. 65: 
603-9, 1979. 

03. FE LICIO, Y. Mamaplastia redutora com inci
são peri-areolar. In: lo. Jornada Sul- Brasilei
ra de Cirurgia Plástica. 1. Florianópolis, 
1984. 

04. Mamaplastia redutora com uma só cicatriz 
areolar. In: XXII Congresso Brasileiro de Ci
rurgia Plástica. 22, Porto Alegre, 1985. A
nais ... Porto Alegre, Ablup, 1985. 

05. Reaction mammoplasty with only one scar in 
the areole. In: INTERNATIONAL SYMPO
SIUM ON SURGERY OF THE BREAST 
ABLATIVE RECONSTRUTIVE ANO 
AESTHETIC. Jerusalem, jun. 1984. 

06. FRANCO, T. Incisão em fechadura na cirurgia 
plástica das pequenas ptoses mamarias. 
Rev. Bras. Cirurgia. RiodeJaneiro,66:43-6. 
1976. 

07 . HINOERE, U. Plástica modelante de dermope
xia superficial y retromamaria. J. Plast. 
Surg. Spanish, 5:65 - 85, 1972. 

08. KAUSCH, I. Plastic and reconstructive surgery 
of the breast. Boston, Little Brown and 
company, 1976. 

09. PIT ANGUY, I. Surgical treatment o f breast 
hypertrophy. J. Plast. Surg. 22:78 - 85, 
1967. 

10. ROGER, J. B. et ali. A new mostopexy opera
tion m ild moderate breast ptosis. Plast. Re
const. Su rg. 57: 687 - 91, 1976. 

11 . SOUZA, A. M. Mamoplatia redutora com inci
são peri-areolar superior. Rev. ARS CU
RANOI. Rio de Janeiro, 28:80 - 2, 1970. 

Revista do IJF - Jan./88- 19 



Dor e Analgesia 

Um cientista orien ai, médico de profissão e 
asceta por vocação, afirma que "a dor é uma ques
tão relativa"_ Nos últimos anos a ciência vem, atra
vés de pesquisa, descobrindo e divulgando que te
mos de fato em nós mesmos, mecanismo próprio 
capaz de controlar ou sup rimir a dor. 

O estudo deste mecanismo gerado pelo próprio 
organismo chamado mecanismo endógeno levou 
também a um maior ap rofundamento nos conhe
cimentos das mais variadas estruturas nervosas, 
substância neurotransmissora e neuromoduladoras 
e em funções pouco conhecidas, até últimamente, 
da organização neoronal. 

A auto-analgesia é hoje um assunto bastante 
discutido e estudado entre fisioterapeutas, médi
cos, que a ela se dedicam. 

Para compreender ta l analgesia é preciso sa
ber como é gerada a dor a partir de uma lesão e 
também conhecer os traj etos que o estímulo do
loroso percorre até chegar ao cérebro. 

Entre os trajetos os dois mais importantes e 
conhec idos pela ordem de aparição na filogêne
se são os denominados pelos anatomistas de v ias 
paleoespinotalâmica e neoespinotalâmica. 

Sabe-se hoje que at ravés de est(mulos trans
cutâneo, por pressão, por eletricidade, detectado 
pelas fibras nervosas que inervam a pele chamadas 
nociceptores; e até mesmo por um estímulo que 
envolva o interesse do indivíduo como por exem
plo um jogador contundido que precisa dar o gol 
da vitória, a sua do r e inibida durante a partida, 
devido ocorrer em todos estes casos, liberação de 
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substância organ1cas como as endomorfinas pro
vocando a analgesia endógena. 

Há também fórmulas de treinamento que ha
bilitam ao indivíduo treinante a controlar volun
tariamente a dor, o rítmo cardíaco, os movimen
tos respiratórios e as funções metabólicas. 

A fisioterapia, ciência que trata usando os 
meios físicos, hoje em dia se vê auxiliada frente às 
algias por métodos cinesioterápicos que podem tor
nar o paciente capaz de modular voluntariamente a 
sua dor e de aparelhos como de eletroacupuntura 
da KLD, tensys, laser a diodo, os quais têm pro
priedades de estimular a liberação das substâncias 
autoanalgésicas. 

No tratamento da dor, ela deve ser antecipada
mente investigada e o paciente deverá estar muni
do de seu diagnóstico cl(nico fornecido pelo mé
dico, para que o fisioterapeuta, de posse desse diag
nóstico diferenciado, possa desenvolver a sua anam
nese, dar o seu fisio-diagnóstico e traçar o seu pla
no de tratamento. !: necessário que o profissional 
que se propõe tratar das algias procure compreen
der bem a sintomatologia, suas causas subjacentes 
e os mecanismos envolvidos na dor. 

A dor surge, às vezes, como alarme, informan
do que algo anormal ocorre no sistema e outras ve
zes surge sem nenhum papel útil, como no caso da 
dor na neurite que acompanha o herpes zoster. 

Nos casos de dor alarme, temos que encarar di
ferente; somente o alívio da dor sem a busca para 
a causa, não seria uma medida correta, iríamos as
sim agir contra os interesses do paciente e em prol 



do descrédito das técnicas aplicadas para o ai ívio 
da dor. Portanto, às vezes, podem ser os meios a· 
nalgésicos a conduta inicial desejável para a norma· 
lização do sistema; em outros casos, em si mesmo é 
o suficiente e a própria natureza, ou seja, o esforço 
do corpo, fará o resto. Porém, em alguns casos não 
podemos deixar as causas subjacentes sem tratar, 
seja por cirurgia, dietas, reeducação de postura e 
pela vai iosa ajuda da fisioterapia co nvenc io na I. 

A acupuntura, através da eletroacupu ntu ra, 
oferece um grande nú mero de formas comprovadas 
e testadas que podem ser utilizadas para o alívio da 
dor no menor espaço .de tempo possível. Apesar de 
ser uma ciência míst ica para muitos, ela tem os 
seus fundamentos encravados na fisiologia e é atra
vés dos mesmos que os acupunturistas ocidentais 
formados explicam os mecanismos pelos quais a a
cupuntura alcança seu s resultados. 

Dr. David Bresler, em sua contribuição para 
"Saúde para a pessoa sadia", relata em relação à 
energia que se fo rnece ou drena na acupuntura cha
mada CHI, uma relação no que a Hsica moderna 
tem mostrado que a matéria e a energia não são dis
tintas, mas rep resentam do is aspectos distintos da 
mesma coisa. Em algu mas situações é mais fácil ex
plicar um determinado fenômeno em termos de 
matéria; ou outras, em termos de energia. Da mes
ma forma, todos os eventos no organismo, sejam 
psicológicos ou fisiológicos, envolvem tanto maté
ria quanto energia. Assim, não parece, de forma al
guma, contraditório pensar em termos de fluxo de e
nergia e mecanismo fisiológico a fim de se explicar o 
que está acontecendo quando a acupuntura é realizar. 

A acupuntura a ua nos mecanismos neuro-hu
morais e no sisterT"a nervoso central, através de 
pontos distribuídos nos meridianos ao longo do 
corpo e na audcu, Conforme Dr. William Lowe, 
na Medicai Examination Pub. Co. N. Y. 1973, "In
troduction to Acupuncture Anaesthesia", "a orelha 
possui uma abundante inervação fornecida pelas fi
bras sensoriais dos ervas trigêmeos, facial e vago, 
os maiores nervos a1 riculares e os maiores e meno
res nervos occipita As terminações destes nervos 
estão intimamente entrelaçadas e sobrepostas, for
necendo acesso at , vés delas e influenciando mui
tas áreas distantes rir corpo". A acupuntura auricu
lar necessita apenas de tempo para que seja com
preendido o seu mo::1us operandi, já que a sua efi
cácia está bem estab lecida. 

O uso da acupu tura no sentido de obtermos 
a normalização e saúde como também a analgésia 
e anestesia, cientifit amente se acha comprovada a
través de várias p u isas, como por exemplo a 
elaborada pelo gru ., de Coordenação de Aneste
sia pela Acupuntur de Pequim, que mostra -
"na leitura de ECC nalgesia em pacientes acupun
turados em pontos específicos, que vem comprovar 
a atividade dentro de córtex cerebral e em vários 
níveis subcorticais do SNC com possível particip-

pação do fator humoral. Afirmam ainda que a es
timulação em pontos determinados provoca uma 
correção da pressão arterial, em outros atua norma
lizando a freqüência cardíaca e em outros aumen
ta o número de glóbulos brancos e intensificam a 
fagocitose. 

Dr. A. Becker, nos "Parâmetros de Resistência" 
(Journal of the American Osteopathic Association, 
setembro 1975, pp. 39/75), comparou o SNC a um 
computador digital e a mente a um computador 
análogo e colocando a hipótese de que a eficácia da 
acupuntura poderia ser explicada visualizando a in
serção de agulhas como um meio de, seletivamente, 
provocar um curto-circuito através do quall o com
putador realizaria normalmente uma função espe
cífica. Isto ele compara ao vibrar de um botão de 
habilitação (ou não) que estabeleça certas funções 
do computador sem interromper sua operação em 
outros níveis. Portanto, afirma que a acupuntura 
pode ser vista como um instrumento útil de base 
fisiológica nas mãos dos profissionais envolvidos 
na cura de doenças e no alívio da dor. 

A fisioterapia que usa a massagem como uma 
de suas técnicas em sentido paliativo e de cura po
de ter a certeza que nada mais é tão importante do 
que o tratamento pelo contato das mãos sobre o 
doente. Vê-se que no ato de coçar ou esfregar uma 
área dolorida, estamos instintivamente executan
do uma massagem para o cérebro em favor do que 
estamos sentindo. 

Em toda ação há sempre uma reação e o corpo 
responde ao estímulo em vários níveis, conforme a 
região aplicada, a duração e a natureza deste estí
mulo. É precisamente a região, duração e nature
za do estímulo que se aplica o uso dos pontos nos 
trajetos dos medidianos espalhados no corpo, a 
pressão exercida quando usamos a massagem, a in
trodução da agulha simplesmente ou a introdução 
da agulha com estimulação elétrica, que determ i
nam se iremos conseguir estimulação, analgésia ou 
anestesia. 

O uso da TENS (estimulação elétrica transcutâ
nea), que é obtida a partir de unidades portáteis fa
bricadas comercialmente, operadas com baterias ou 
tensão de rede, que geram correntes de baixa fre
qüência, pulsáteis e transmitida ao organismo atra
vés de eletrodos aplicados na pele do paciente. Esta 
estimulação está fundamentada na teoria da trans
missão dolorosa a "Teoria das Comportas". 

A teoria explica que a transmissão da dor de
pende da atividade em vias anátomo-funcionais es
pecíficas, além de atividades moduladoras inibitó
rias a nível medular (substância gelatinosa) ativan
do as células desta substância e fazendo uma inibi
ção segmentar e a nível central (Sistema Analgési
co Central - SAC), estimulando a liberação de en
cetai i nas e endomorfinas através do SAC; obtendo 
como resultado uma acentuada diminuição ou blo
queio da percepção central da dor. 

Revista do IJF- Jan./88- 21 



O uso da TENS não tem efeito colateral, não 
causa dependência, é um método simples, não in
vasivo, não tóxico. Com o uso TENSYS fizemos 
uma pesquisa em pacientes portadores de algias da 
coluna e pós-cirurgia, a qual serviu para a minha mo
nografia no curso de pós-graduação em Saúde Pú
blica. Foram utilizados aparelhos estimuladores 
TENSYS, modelo 831, alimentados por tensão da 
rede (220V) da KLD - Biossistemas. 

A pesquisa nos pós-operatórios foi reduzida de
vido à falta do aparelho nos hospitais e a não ade
são dos demais membros da equipe de saúde. 

Assim mesmo, entre seis (6) pacientes em que 
consegui mos aplicar tal técnica, somente um ( 1) foi 
da equipe do Dr. Djacir Figueiredo (neuro-cirurgião 
na cidade de Fortaleza Ceará) , que nos apoiou to
talmente, sem as dificuldades surgidas nos demais, 
sendo, portanto, poss(vel realizar tal experiência. 
Este caso fo i do paciente C. A. B. - 24 anos, que 
submeteu-se a cirurgia para retirada de corpo estra
nho (bala) a nível de T 2 L1 - não fez uso de anal
gésico pós-c irúrgico por via oral nem venosa, usou a 
TENS por 24 horas inicialmente e nos dias seguin
tes, desmamado do aparelho recebendo aplicação 
de 20 (vi nte) minutos durante nove vezes ao dia na 
hora em que começava a surgir sinais da dor. ' 

O processo teve continuidade, observando-se as 
necessidades do paciente, até que foi abolido no fi
nal da primeira semana pós-operatória, SEM NE 
NHUMA QUEIXA DE DOR. 

Infel izmente isto nada representa estatistica
mente e só poderemos obter dados reais quando 
todos nós que trabalhamos em hospital formos des
pertados para a pesquisa e revestidos do desejo de 
faze r ciência. 

Nas algias da co luna foram atendidos 62 pa
cientes na Clínica de Neuro Reabi litação no perío
do março/84 a fevereíro/86, os quais foram distri
buídos em dois grupos. O grupo experimental (que 
usou a TENS) foi de 31 pacientes (21 mulheres e 
10 homens), cuja idade variava entre 14 a 78 anos 
(média= 43,7). O grupo cont rol e (que usou os mé
todos convencionais da fisioterap ia) foi também de 
31 pacientes (24 mulheres e 7 homens) , cuja idade 
vanava enre 16 a 69 anos (méd ia= 37 ,9) . 

A amostra inclu i pac ientes portadores de dores 
na co lu na somente por escoliose, osteófitos e hér
nia de disco. 

Fo i feita análise subj etiva da do r usando uma 
escala de zero (O) a dez (10) , como também atra
vés de figu ras sugest ivas de faces de expressassem 
dor, ai (vio e analgesia. 

As apl icações da TE NS no grupo experimen
tal fo ram fe itas diariamente durante vinte minutos 
e algumas vezes ao d1a conforme a necessidade do 
pac iente. Fo i solicitado destes pac ientes a abstinên
c!a de reméd ios (analgésicos), porém alguns neces
Sitaram fazer uso dos mesmos, talvez por bloqueio 
do próprio paciente em não ac red itar na eficácia do 
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método ou por serem pessoas com baixo n(vel de 
fabricação das substâncias analgésicas endógenas. 

. O resultado conseguido em ambos os grupos 
fo1: 

Resultado 

1. Excelente 

G. Experimental 
No.= 31 

(zero dose de analgésico) 44% 

2. Bom 
de 1 dose de analgésico) 34% 

3. Regular 
(2 a 4 doses de analgésico) 14% 

4. Fraco 

G. Controle 
No.= 31 

0% 

10% 

17% 

(5 doses de analgésico) 4% 34% 

5. Nulo 
(+de 5 doses de analgésico) 4% 39% 

A contra-indicação do uso do aparelho TEN
SYS é em paciente com marcapassos, em pessoas 
portadoras de cardiopatias e sobre as regiões das 
pálpebras, gloso-faríngea e carótidas. 

A terapia com laser há muito vem sendo empre
gada na medicina desde 1965, por Sinclair, 1966 
por Knoll, que são os primeiros a trabalharem com 
o laser na prática médica. Surgindo primeiramente 
o laser de alta potência, empregado na oftalmolo
gia, no bisturi e na neurocirurgia, para depois sur
gir o laser de baixa e média potência para uso do 
tratamento de diversos tipos de processos patológi
cos, não apresentando a sua eventual qualidade des
trutiva ou cortante, e sim atuando bio-molecular
mente nas células dos tecidos enfermos e produzin
do a cura da patologia correspondente. 

Isto foi comprovado através de experiências 
bioquímicas, histopatológicas e clínicas. Nos anos 
1967 a 1974 o professor lnjuschin, diretor da Fa
culdade de Biologia e Medicina da Universidade de 
Kasachica em Alma Atta (U. R.S.S.) estudou os e
feitos biológicos do laser' verificando que os resul
tados eram positivos e claros em uma grande varie
dade de processos, e disse: 

"O laser ativa a formação do sangue na medula 
óssea; regenera a pele nas feridas; permite éiderên
cias nos auto transplante sem problema e em tem
po reduzido com uma reconstrução total da pele; 
agiliza a regeneração dos nervos periféricos trau
matizados; produz resultados excelentes no trata
mento de basal iomas dérmicos, nas pol iatrites, ar
troses, endoarterites obl iterantes, e sua úlcera tró
pica. Resumimos, o laser normaliza a condição bio
energética do organismo, acelera os processos me
tabólicos, possibilita trocas finas das funções sem 
causar danos orgânicos." 

Os lasers de baixa freqüência usados na eletro
acupuntura atuam somente nos primeiros estratos 
dérmicos, servem principalmente para os proble-



mas superficiais, enquanto os de média potência 
que conseguem os mesmos efeitos biológicos do de 
baixa freqüência, atuam em um volume de tecido 
muito maior, sem danos para o tecido, devido a sua 
baixa densidade de energia que chega nas células, 
na medida em que o sistema óptico se desfocaliza 
convenientemente e devido ao sentido reto da e
missão do laser. 

O Centro de Experimentación Bloeletrónica de 
NIZA, onde foi estudado o Laser Infra-vermelho de 
média potência, em beneHcio da saúde humana são 
muitas, dados a inocuidade do método, quando é 
corretamente usado, e pelos seus efeitos biológicos. 

Dentre elas podemos citar: 
I - Aumentar o flu xo hemático por vasod ilata

ção arterial, capilar e, conseqüentemente, a ação 
anti-flogista, anti-edematosa, trófica e estimulante 
do metabolismo celular; 

11 - Modificar a pressão hidrostática, intracapi
lar, agindo na maiona da absorção dos líquidos in
tersticiais, provocando assim a redução do edema 
com ativação da regeneração tissular; 

111 - Estimular a regeneração eletrolítica do 
protoplasma celular e conseqüentemente acelera
ção do processo metabó lico; 

IV - Atuar nos sistemas imunitários com o au
mento de produção de anticorpos, possuir uma a
ção antibacteriana, au menta a produção de deter
minadas prostaglaudmas na zona de aplicação con
cretamente - PGE2 e PGF2, surtir efeito sobre a 
síntese de RNA/DNA; 

V - Nas feridas aumenta a resistência das bor
das e finalmente aumentar o umbral de perceção 
das terminações nervosas algotropas, com a conse
qüente ação analgésica. 

Graças ao aumento do umbral de percepção das 
terminações nervosas, algo tropas, é que ele pode 
ser indicado no uso da dor. 

Apesar de atuar em todas as patologias, é con
tra-indicada a aplicação do laser sobre a zona ocu
lar, pois poderá ocorrer lesões de retina; sobre a ti
reóide devido provocar uma liberação de toxina; 
sore o pâncreas; sobre os gânglios I in fáticos; nos 
casos de epilepsia, em casos de distúrbios vascula
res agudos ou de Circul ação encefálica ou m iocár
dica, como também nos poratadores de marca-pas
sos, nos casos de infecções agudas sobre tumores. 

Ainda nos referindo ao seu efeito analgésico, o 
que só lhe é possível se a dosimetria energética for 
correta. Para efeitos analgésicos usamos entre 2 a 
4 julios por unidade de superf(cie. 

Nas dores superficiais e localizadas a aplicação 
de forma pontual prod uz sempre um efeito anal
gésico imediato e duradouro chegando a ultrapas
sar as 12 horas. 

As dores muscula es, articulares de nervos peri-

féricos que são dores geralmente difusas, persisten
tes, demora mais tempo a sentir os efeitos analgési
cos chegando a surgir efeito após algumas aplica-

. ções. Nas dores viscerais o laser não atua, pois é im
possível radiação direta sobre estas zonas. 

O efeito analgésico do laser tem sido causa de 
muita atenção e está sendo generalizado o seu em
prego, devido os casos em que não são debelada a 
dor pelos meios convencionais através da aplicação 
do calor profundo, o laser tem resolvido 800,.{,, sendo 
que em alguns casos demorado, só após 05 aplica
ções apresenta o decréscimo da dor, tornando por
tanto uma terapia mais longa e o paciente descren
te desiste do tratamento. Há vários tiQOS de res
posta segundo a patologia do paciente e a sua ca
pacidade de endógena de libertar as substâncias que 
vão provocar a auto-analgesia, o que torna a aplica
ção do laser uma contínua pesquisa. 

A nossa experiência tanto no campo da acu
puntura com agulhas e com o laser, para obtermos 
efeitos analgésicos e resultados favoráveis no trata
mento das patologias ainda é pequena em número 
de pacientes e de vivência, porém podemos afirmar 
que estamos empenhados em continuarmos a estu
dar e a pesquisar. 
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VI LA LBA RITA COLARES CRUZ DOURADO 
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Prof. da Universidade de Fortaleza. 
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''Lesões Graves da Mão -Problemas e Soluções" 
Dra . Lúcia R.A.G. Penaforte 

RESUMO: 

O autor ressalt j a propósito de um caso de 
mão gravemente trcJ •m atizada, a importância dos 
princípios elementa··es no atendimento de urgên
cia de lesões da mã O caso apresentado foi trata
do com transplante ivres de pele e transplante in
guina! pediculado e são considerados seguros e 
eficazes mesmo em tmbientes hospitalares não es
pecializados. A recuperação profissional do pacien
te ultrapassou as ex ectativas do cirurgião. 

Aspectos pré, ns e pós-operatórios são dis-
cutidos em termo da relação médico-paciente. 

INTRODUÇAO: 

Desde os temp J antigos, filósofos como Aris
tóteles e Plínio, d .ut iam a questão da influência 
da mão sobre o int to e vice-versa. (20) 

Sterl ing Bunnel 4 ) cita o caso de Helen Keller 
que, surda e cega, c envolveu seus processos men
tais a partir das ma ressalta a supremacia do ho
mem na versatilidadE. manual através do estudo da 
filogenia e anatom1 ·comparadas. Bunnell, durante 
toda a sua vida, in. i 1u para que a cirurgia da mão 
se constituísse em pec ialidade com foros pró
prios. (1, 4, 21). 

A conhecida rei .ão entre mão e cérebr.o torna 
por demais evident a necessidade de acrescentar 
um pequeno detalhE' ao exame do paciente porta
dor de lesões man s: observação do psiquismo. 
( 10) Isso é de suma rnportância porque o objetivo 
da cirurgia de mão conservar, reparar, refazer e, 
principalmente, torn r útil. (2, 4, 10) Várias teses, 
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" O médico que só entende de clíni
ca ou que só entende de cirurgia é 
como um pássaro que tem uma só 
asa - incapaz de voar". 

Sushruta Samhitá (14) 600a.C 

experiências e observações comp rovam a influência 
do fator psíquico na reabilitação do indivíduo. (7, 
10, 17, 24) Enquanto alguns pacientes negam-se a 
lutar e acomodam-se às seqüelas, outros, pelo con
trário, lutam para sobrepujá-las e, não raras vezes, 
vencem-nas. 

Podemos considerar uma infinita variedade de 
características da cirurgia da mão. Variedade de ca
sos e portanto de técnicas operatórias; variedade 
de indicações e portanto de resultados. Estes, bons 
ou maus, sempre estão relacionados a problemas de 
ordem local, geral e individual. (10) 

Lembramos que, diante do desmoronamento 
de mecanismos tão preciosos, precisos, refinados e 
úteis como os belos mecanismos da mão, só deve
mos atuar se: 

1 - Conhecermos a anatomia do membro supe
rior e de sua extremidade, em especial. (10, 13, 20) 

2 - Compreendermos a interação fisiológica 
das funções musculares equilibradas sob a influên
cia do complexo nervoso central . (4, 10, 13, 19). 

3 - Atinarmos que do primeiro atendimento 
mal conduzido podem advir seqüelas irreaparáveis. 
(4, 8, 11, 20) 

Sabemos, no entanto, que o cirurgião ideal, 
qualificado para tratar a mão, seria aquele que reu
nisse múltiplos conhecimentos de: a) Cirurgia Plás
tica; b) Cirurgia Vascular; c) Cirurgia Ortopédica; 
d) Cirurgia Neurológica; e) Microcirurgia; f) Fisio
terapia; g) Psicologia. (2, 4, 5, 10, 13, 18, 20, 21, 
22, 24) 

Existe, porém, um ingrediente fundamental no 
exercício de qualquer profissão - BOM SENSO -
(16) e, na sua ausência, é muito provável que os 



conhecimentos do cirurgião ideal resultem pouco 
eficazes no atendimento ao paciente da mão trau
mat izada. 

O objetivo primord ial desse trabalho é acentuar 
os fatores positivos ma is simples que podem contri
bui r para a reabilitação da mão gravemente trauma
tizada. 

DAS ATITUDES INICIAIS: 

Em meio a azáfaama dos Hospitais de Emergên
cia é da maior importância sermos os mais atentos 
possfveis e termos o m ínimo de bom senso aliados 
ao conhecimento dos princípios básicos do atendi
mento ao paciente da mão traumatizada. 

Os procedimentos iniciais indispensáveis e ime
d iatos são: 

1 - Reconhecer lesões associadas mais sérias 
como: 

a) Problemas respiratórios e circu latórios; 
b) Traumatismo da cabeça e da coluna; 
c) Traumatismo de cavidade toracoabdominal· 
d) Lesões urológ tcas; ' 
e) Fraturas e lesões de nervos. (8) Em qualquer 

desses casos não devemos hesitar em adiar o trata
mento reconstrutivo até que o paciente esteja a sal 
vo . (8, 21) A urgênc a em cirurgia da mão é relati
va; absoluta é a necessidade de proteger contra a 
infecção e deixar em repou so a mão do pol itrauma
tado . (8, 19, 20, 21, 24) . A urgência retardada po
de permitir com mats segurança a viabilidade circu 
latória dos tecidos e afastar os riscos da infeccão. 
(8, 19, 24) . 

2 - Sedar o pactente, evitando a morfina que 
pode mascarar e diftcu ltar o exame. (10) Lembrar 
que um componente da dor, o temor, pode ceder 
ante uma medida tão pouco tóxica como tranqüi
las palavras de ân imo (24) . 

3- Iniciar o corrbate a infecção com antibióti
cos de largo espectro e prevenir o tétano aplicando, 
naqueles não vacinados, Globulina Humana Hiperi
mune. (21) Aplicar Anatox Tetânico nos pacientes 
devidamente imuni. ados, a t(tulo de reforco. 

Obs.: Jamais intc ar antibiotecoterapi~ antes de 
colher informações sob re prováveis alergias. (21) 

7 -Solicitar exames radiológicos rapidamente, 
antes de proceder ao exame da mão (21 ). I nci
dências anteropostenor, lateral e oblíqua são muito 
elucidativas. (4) 

8 - Colher dado referentes ao trauma em rela
ção à sua natureza, momento em que ocorreu e me
canismo que o causou. (4) Investigar sobre a mão 
predominante, pro fissão, passatempo, alergias, me
dicamentos e doenças intercorrentes ou crônicas, 
como seja o uso perm anente de esteróides ou dia
betes. (4, 8, 10) O interrogatório poderá ser efetua
do durante as sequências anteriores, com outro 
membro da equipe anotando todas as informações 
possíveis. 

9 - A palpação e os testes de sensibilidades cu
tânea, se forem impossíveis de tolerar pelo pacien
te, podem ser resumidos aos testes de sensibilidade 
grosseira (por meio de cotonete) e a discriminação 
entre dois pontos (por meio de clips de prender pa
péis). (8) 

10 - Verificar se a sala de operações está devi
damente preparada, com boa iluminação, instru
mentos cirúrgicos adequados e anestesista pronto 
para efetuar anestesia geral ou Bloqueio Supra Cla
vicular. 

Obs.: Isso implica em que o Centro Cirúrgico 
tenha sempre uma sala à disposição para cirurgia de 
mão. Caso contrário, este ítem passa a ter priorida
de já que os grandes traumatismos da mão, com he
morragia grave e muita dor implicam na imediata 
condução do paciente à sala de operações onde tu
do passa a ser feito sob Bloqueio do tipo Kulenkam 
pff. (24) 

11 - Adequada nutrição parenteral, deve ser 
estabelecida (21) tão logo seja co Ih ido sangue para 
um hemograma completo e coagulograma. 

12 - A esta altura, se o cirurgião agiu com 
atenção, precisão e calma, transmitiu confiança ao 
doente (7), poderá ganhar a sua cooperação, sem i
ludí-lo. (16) A multiplicidade do número de inter
venções, sem todavia enumerá-las, deve ser explica
da, bem como o objetivo, limitações do reparo e as 
exigências inerentes ao pré e pós-operatório. (16) 

Cultivar o m(nimo de força de vontade do 
doente e conseguir cooperação constituem elemen
tos básicos na estratégia da reabilitação . 

Das normas de ordem técnica de Alípio Pernet 
(19), achamos três tão importantes que sempre de
vem ser citadas. 

"A destruição completa de tendões flexores ou 
extensores permite sempre uma artrodese interfa
lângica em posição funcional- NÃO AMPUTAR". 

"Nenhuma recuperação de qualquer estrutura 
especializada da mão pode ser conseguida sem que 
haja de início integridade da pele" . 

"Não esquecer que a mão é um conjunto fun
cional, um todo indivisível, representando um seg
mento anexo ao cérebro que, de acordo com as ap
tidões e atividade profissional, se destina as mais 
variadas funções. Uma lesão idêntica em indivíduo 
de profissão diferente representa problema funcio
nal diverso". 

DAS ATITUDES POSTERIORES: 

Operações fantásticas atualmente realizadas 
exigem experiência, grau de exatidão técnica e ma
terial altamente especializado. ( 18, 22) Além de tu
do, as condições hospitalares adequadas ao serviço 
de uma equipe bem treinada e integrada são tam
bém condições para o êxito dos procedimentos mi
crocirú rgicos. 
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Procedimentos simples podem ser valiosos 
quando o critério para escolha foi bem estudado. 

Segundo Bunnel {4), os 5 objetivos principais 
da cirurgia reparadora da extremidade manual são 
a preservação ou restabelecimento: 

1 - da posição fu ncional 
2 - da força de preensão 
3 - da sensibil idad e 
4 - da cobertu ra cutânea 
5 - da capacidade para movimentos úteis 
No tratamento das fraturas, o princípio que 

serve de guia é colocar a mão em posição funcional 
{5) e/ou evitar a completar extensão dos dedos 
(20). Diante da possib ilidade de obtermos uma po
sição funcional na mão traumatizada, podemos so
pesar cuidadosamente os critérios para escolha dos 
enxertos e retalhos os mais adequados à cobertura 
cutânea exigida. Segu ndo Grabb (6) devemos: 

1o.- Pensar no enxerto de pele. 
2o. - Pensar no retalho. 
3o. - Se o retalho for necessário, fazer possí

vel para que a área doadora seja o mais próximo 
poss(vel da área receptora. 

4o. - Deixar como última escolha o uso do re
talho de pele mais distante. 

5o.- Pensar sobre todas as possibilidades mais 
simples antes antes de confeccionar o retalho para 
que o mesmo seja a melhor opção. 

6o. - Planejamento e confecção cuidadosa. (6) 
A Fisioterapia deve suceder à cirurgia pois da 

sua falta podem advir contratura, circulação defi
ciente e at rofia. (24) No entanto, a melhor fisiote
rap ia para a mão é a força de vontade do paciente 
(3) . Ele ap renderá logo após a remoção de talas ou 
curat ivos a fazer movimentos ativos, principalmen
te contra resistênc ia. Aprenderá também que a dor 
produzida pelo exercício não lhe trará malefrcios 
e chega rá ao ponto em que o retorno ao próprio 
trabalho lhe proporcionará a reabilitação comple
ta. (3) 

OBSERVAÇOES E MÉTODO : 

A propósito de 1 (hum) caso. 
Paciente do sexo mascu li no, vinte e cinco anos, 

sol t eiro, tratorista, vít ima de esmagamento da mão 
D em correia de moto r de trato r em que trabalha
va, deu entrada no IJF apresentando grande hemor
rag ia. {Fig. 1a. b) . Fomos chamados para decidir a 
respeito da amputação do membro ferido. Haviam 
pinçado os vasos sangrantes, colhido informações 
elementares, feito o RX (F ig. 2) e os primeiros so
corros em relação ao choque hipovolêmico e pre
venção do tétano. 

O pac iente ap resentava palidez cutâneo-muco
sa acentuada, que1xava-se de dor intensa e pedia 
que lhe amputassem a mão, embora se desesperas
se com a perda desse ó rgão. 

Adm inistramos-lhe sedativo e tranqüilizantes. 
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A observação a mão Direita apresentava: (Fig. 
1a., 1b e 1c) - Edema, volumoso; 2 - Perda de 
substância do dorso da mão ao nível da 2a. fileira 
do carpa até as extremidades distais do rádio e ui
na. (Fig. 1c) Exposição de ossos do carpa e com
pleto esmagamento de tendões extensores; 3 -
Amputação total do 2o., 3o., 4o. e 5o. quirodác
tilos Direitos, em ordem crescente de gravidade, 
ao nível das falangens proximais; 4 - Perda de 
substância superficial de eminência tenar e h ipo
tenar; 5 - Perda de substância da prega palmar 
distai, do lado ulnar, com exposição de falange 
proximal do 5o. dedo e 1/3 do 5o. metacarpea
no, ambos sem periósteo; 6 - Ferida anterior do 
punho em continuidade radial com a ferida dorsal; 
7 - Perda de substância da prega interfalangeana 
palmar do polegar; 8- Pulso angulado, em flexão 
com desvio ulnar; 9 -Todos os elementos anatô
micos descritos encontravam-se impregnados de 
graxa espessa e areia. 

A sensibilidade grosseira estava ausente na 
região dorsal e presente na região volar. 

A radioarafia (Fia. 2l. demonstrava fratura co
minutiva ao nível da matáfise distai do rádio e da 
apófise estilóide ulnar, além de amputação trau
mática ao nível das falanges proximais do 2o., 3o., 
4o. e 5o. quirodáctilos D. Desestruturação da ar
quitetura anatômica da 1a. fileira do carpa com 
fraturas e luxações múltiplas, destacando-se total 
inversão do osso semilunar. 

Visando preservar a oponência e o gancho, 5 
(cinco) intervenções foram realizadas, de acordo 
com os princípios de cirurgia da mão, mencionados 
anteriormente: 

1 a. - Limpeza cirúrgica sob anestesia geral -
Retiramos todos os corpos estranhos, tecidos des
vital izados e esmagados, procurando consrvar o má
ximo possível da largura e comprimento da mão. 
Reduzimos o pulso através de manobras manuais 
leves, em sentido radial e de extensão, até obter
mos a posição funcional. Cobrimos as feridas com 
curativos estéreis, gazes acolchoadas e imobiliza
mos a mão em posição funcional por meio de tala 
gessada e ataduras de crepon. (Fig. 3b). Elevamos 
a mão bem como acima do corpo e a deixamos sus
pensa em suporte para soro, o braço repousando, 
formando ângulo de 90o com o antebraço. (F ig . 
3a) 

No pós-operatório, apesar das dores e da ansie
dade quanto ao resultado final, a expressão do pa
ciente era de profundo alívio por não ter sido com 
pletamente mutilado. 

Os curativos diários foram feitos com Clostri
d iopeptase A O paciente recebeu antibioti
coterapia parenteral com analgésicos e tranqu i-
1 izantes. 

Solicitamos novo RX (Fig. 4) e o parecer do 
traumato-ortopedista o qual indicou conduta con
servadora com a mão em posição funcional. A ar-



trodese do pulso seria feita, posteriormente, quan
do a mão estivesse provida de adquada cobertura 
cutânea. 

A esta altura o polegar estava prejudicado pela 
perda de substância do extensor longo e secção do 
flexor longo. 

2a. -Limpeza ci rúrgica sob bloqueio supra cla
vicular. Excisamos com cisalha de Liston as partes 
ósseas desvital izadas e expostas, inclusive das falan
ges. Com o auxílio de lupa de 2 (dois) aumentos re
tiramos das extremidades dos cotos digitais, peque
nos neuromas em fo rmação. (Fig. 6) Enxertamos 
pele de fina espessura retirada do antebraço, com 
o objetivo de diminuir a área cruenta. 

Houve infecção no pós-operatório. Associamos 
Gentamicina à A mpic lina e a infecção foi debelada . . 
Quando a ferida estava bem I impa, apesar do teci
do de granulação abu ndante sobre o carpa (F ig. 5a, 
5b, 5c) intervimos pel a 3a. vez. 

3a. - Enxertamos todas as áreas cruentas com 
pele parcial da reg1ão posterior da coxa Direita. O 
RX (Fig. 7a) demonstrava áreas de anquilose óssea. 
A cicatrização fo 1 rápida, o paciente iniciou Fisio
terapia e recebeu alta Hospitalar, certo de retornar 
para continuar o tratamento. O pulso estava instá
vel e havia edema no dorso da mão. (Fig. 7b, 7c). 

4a. - Para provermos a mão de cobertura cu
tânea exigida pelo o rtopedista para artrodese pro
gramada, escolhemos o retalho ingu inal. Escolhe
mos esse retalho po r ser axial, seguro e por nos 
dar, ao ser levantddo, sem retardo, um raio de altu 
ra e largura ideai s. F ig . 9a e 9b) Centrado no pon
to de origem da arté ria circunflexa ilíaca superfi
cial, no triângulo f•·m ural, traçamos os pontos ana
tômicos mais importantes. (Fig. 8a) 

Parece-nos inut I descrever a técnica que obser
vamos rigorosamcr re segundo lan McGregor (15) . 

Ao final tính.m os um retalho viável comprova
do pelo teste de FI JOresceína- 20ml a 5%. Retira
mos o enxerto d área receptora permitindo o 
contato do retalho com ferida I impa. Sutu ramos as 
bordas do retalho 1S margens da ferida com mono
nylon 5 · O. A á·••J doadora foi fechada facilmen
te por descolam([ !O e ap roxjmação das margens 
da ferida, suturada<>, sem tensão com mononylon 
4 - O e 5 - O. (F ig. 8b e 8c) . 

Além de toda as vantagens que nos oferece o 
retalho ingu inal, t>l•· é tido como um grande inter
mediário entre os ·• ta lhos pediculados e os retalhos 
livres. (15, 20) 

5a. - Efetuamos o 2o. tempo, 21 dias depois. 
Após realiza rmos r; t este da Fluoresceína e consta
tarmos a viabilidade do retalho, seccionamos o seu 
pedículo e procedemos a adaptação e sutura do re
talho à mão. 

No 8o. (oitavo) dia de pós-operatório e pacien
te retornou à Fisioterapia com exercícios ativos e 
passivos. O edema persistiu . Prescrevemos Dexame-

tasona 0,75mg de 6/6h com redução gradativa da 
dose, durante 8 (oito) dias. O edema desapareceu 
por completo. 

O paciente objeteve Alta e retornou após 1 
(hum) mês para follow up. O Rx demonstrava an
guilose das articulações do corpo (Fig. 10). A mo
bilização do pulso, ainda que limitada permitia 
que o paciente executasse movimentos de preen
são lateral (Fig. 12, 13). 

O movimento de abdução do polegar era mí
nimo (Fig. 11a, 11b, 11c), mas o paciente de
senvolvera pensamentos otimistas quanto ao po
tencial de utilização do membro lesado. O fato de 
poder escrever (Fig. 13) representava um estímu
lo fortemente positivo. 

Nesta ocasião começou a trabalhar na cantina 
de sua empresa e continuava com a Fisioterapia. 

O paciente só retornou 1 (hum) ano depois. 
A avaliação ortopédica mostrou que as áreas de 
anquilose evoluíram de modo surpreendente, pro
porcionando grau de flexão do pulso limitado, 
mas correspondendo plenamente às necessidades 
profissionais do paciente, tornando dispensável 
a artrodese. 

Os movimentos atuais são indolores, estão 
ausentes neuromas e ocorre um retorno progres
sivo da sensibilidade do dorso da mão e polegar. 
(Fig. 14, 15a, 15b, 15c, 15d) 

Dezesseis meses após o acidente o paciente 
assinou contrato como tratorista. Hoje trabalha 
no mesmo trator que lhe havia traumatizado a 
mão. 

DISCUSSAO: 

Externamos nossa experiência mais significa
tiva em reconstrução da mão, porque a recupe
ração social e profissional do paciente ultrapassou 
nossas expectativas. 

Consideramos que a técnica apropriada e a von
tade de curar, a colaboração ativa e a vontade de se 
recuperar, são os determinantes básicos dos resulta
dos funcionais e o início da reabilitação, de vital 
importância em toda lesão manual. 

Segundo Bunnell (4), a mão tem tecidos múlti
plos, é um órgão múltiplo e, exige cuidados de 
múltiplas especialidades. lselin e lselin (10) dizem 
que a cirurgia da mão se caracteriza por ser extre
mamente variada em casos, técnicas operatórias, in
dicações e resultados. Devido ao prodigioso avanço 
da microcirurgia, podemos considerar atualmente 
o retalho inguinal pediculado (15) um recurso sim
ples em relação ao retalho inguinallivre,microvas
cular (22). A amputação plástica de Krukenberg 
(4), parece ofuscada pela demonstração da recu
peração da "garra" através da transferência I ivre 
do 2o. dedo de ambos os pés, com respectivos me
tatarsos e pedículos dorsal do pé. (9) 

Os novos métodos para reparação da mão gra-
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vemente traum atizada são de ordem complexa e 
exigem muito treinamento, elevado, condições hos
pital res adequadas e serv iço com equipe bem inte
grada. 

A cirurgia da mão intervém sobre a lesão local, 
sobre o ser humano e toda sua individualidade. 
(10) 

A ansiedade do nosso paciente pode servir de 
estímulo na resistência à adversidade. O fato de in
dicar ao paciente uma forma dele próprio contri
buir para a sua cura resulta em grandes beneHcios 
para ambos- paciente e cirurgião (7 , 17). 

Devemos estar atentos a este detalhe da abor
dagem psicológica desde o in ício do atendimento 
ao nosso paciente, em razão de incu rtir-lhe confian
ça, esperança e determinação em relação a cura. 

CONCLUSOES: 

A determinação e a força de vontade do pacien
te, cujo caso foi relatado, serviram-nos de incentivo 
e aceleraram o processo da reabilitação p rofissio
nal. É óbvio que os resultados funcionais e estéti-

Fig. a 
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,J 

I 
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Fig. 1c 

O- Extensor curto do polegar- conservado 
1 - Extensor longo do polegar 
2- Extensor radial do carpa (longo e curto) 
3- Extensor ulnar do carpa 
4 - Extensores - E'imagados com perda de subs
tância 
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cos deixam muito a desejar. Mas, o importante é 
que o indivíduo voltou a ser útil, sentir-se útil, e
xercendo a mesma profissão que exercia anterior
mente e ocupando na sociedade o seu merecido lu 
gar. 

Concluímos com uma citação de Parecelso: "O 
cirurgião deve saber que não é ele quem cura a feri
da, mas o bálsamo que cada parte possui. Se pensa 
ser o autor da cura, está se iludindo e não conhece 
a sua arte." (23) 

SUMMARY: 

The author stresses in the case of a severely da
maged hand the value of following some elementa
ry principies in the first aid of hand injury. The ca
se reported was treated by skin free grafts and by 
the groin flap which are considered to be safe and 
efficacious procedures even in non-specialized hos
pitalar ambients. The professional recuperation of 
the patient was beyound the surgeon's expecta
tions. 

Pre, trans and post-operatory features are dis
cussed taking into account the medical-patient rela
tionship. 

Fig. 1b 

Fig. 2 

Apresentando exposição óssea das falanges próxi
mais e 5o. metacarpeano. 
Feridas com perda de substância 



Fig. 4 
Arcabouço ósseo fratu rado à E comparado ao nor
mal. As áreas pont ilhadas estavam expostas. 

Fig. 5a 

Fig. 5b 

Fig. 6 

Fig. 3a, b 

Fig. la 
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Fig. lb 

Fig. Ba F~q. Bb 

Fig. Bc Fig. 9a 

Fig. 9b Fig. 10 
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Fig. 11a Fig. 11b 

Fig. 11c Fig. 12 

Fig. 13 Fig. 14 

Fig. 15a Fig. 15b 
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Fig. 15c 

Fig. 15d 
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Limpeza e Desinfecção de Centro Cirúrgico 

1 - INTRODUÇÃO 

A padronização de um procedimento de limpe
za e desinfecção de Centro Cirúrgico representa um 
dos problemas que mais têm preocupado os (as} en
fermei ros (a s} que atuam nesta área. O (a} enfer
meiro (a} de Centro Cirúrgico é o profissional res
ponsável pela comp leta proteção do paciente que 
vai ser submetido a cirurgia, sendo um dos aspectos 
vitais desta proteção, a prevenção de contaminação 
do mesmo. 

As síndromes infecciosas, no hospital, consti
tuem um a das preocupações para os (as} enfermei
ros (as} d e Centro Cirúrgico, visto que toda infec
ção desenvolvida no paciente cirúrgico, visto que 
toda infecção desenvolv ida no paciente cirúrgico 
exige uma revisão dos p roced imentos não só de es
terilização do mate nal, mas especialmente os de 
limpeza e d e descontam inação do ambiente. 

Para a m anutenção do ambiente asséptico das 
salas de operações mu1tas rot inas são planejadas e 
execu tadas envolvendo uma série de materiais, e
quipamentos e soluções desinfeta ntes de acordo 
com a realid ade eco nômica de cad a hospital 

2 - R EV ISAO DE LITE RATURA 

As bases sól idas da assepsia ci rúrgica só tiveram 
maior ênfase co m o adve nto da "Era Bacteriológi
ca" na segunda metade do século XIX com as des
cobertas de Lou is Pasteu r, Robert Koch e outros. 

Al coock em 1827 rea lizou pesqu isas com os hi
poclorito s e demonstrou sua eficác ia como agentes
desinfetantes. Em 1847 SEMME LWEISS em um 
hosp it al de Viena ex ig1u q ue o s estüdantes lavassem 
as mãos com so lução h ipoclo retada antes do aten
dimento a mul heres em trabalh os d e parto . Com tal 
proced imento o índ ice de mo rtalidade de partu 
rientes fo i reduz ido d e 11 ,4% para 1 ,2%. 

Em se trata ndo d e desinfecção de instrumental 
e de ambiente, Li ste r foi quem primeiro se preocu 
pou co m a problemática, empregando ácido carbó 
lico em instrumental cirú rgico e vaporização do ar 
amb iente das salas de o peraçõ es. Utilizando tais 
proced imentos a t ax a de mortalidade nos casos de 
amputação baixou de 45% para 15%. 

Maue r em 1968 afirmou que a ação dos antis
sépticos nem sempre é eficaz contra determinados 

Francisca Claudeci Machado Cavalcante 

microrganismos. 
Cassiam em 1977 indica a necessidade de se es

tabelecer normas técnicas relacionadas a limpeza de 
ambientes que devem ser cumpridas com rigor no 
hospital, e que esta instrução deverá criar rotinas 
de h ig ien ização não só do piso, mas também de pa
redes, janelas, portas, focos, mobiliá rio e utensílio 
de todos os componentes da unidade e internação. 

Berry Hosjutalar afirma que ainda não foi des
coberto um produto químico ideal para esteriliza
ção de instrumental e/ou ambiente, visto que os 
aue existem não obedecem os seguintes critérios: 
ser bactericida, não ser corrosivo, não ser irritante 
e não conter resíduos, ser de baixo custo, ser está
vel, não ser seletivo, penetrar a camada gordurosa 
que se forma ao manusear os instrumentos e pos
suir tensão superficial baixa. 

Segundo o manual de contrôle de infecção hos
pitalar do Ministério da Saúde, todas as rotinas de 
limpeza devem ser estabelecidas em função da ava 
liação prévia dos riscos de transmissão de infecção 
relativos a cada tipo de superfície, sob pena de se 
tornarem onerosos rituais inúteis. Esta observação 
apesar de óbvia é freqüentemente esquecida. 

3- CONSIDERAÇOES GERAIS 

A Associação Americana de Enfermeiros de 
Centro Cirúrgico propõe uma linha de ação, para 
limpeza efetiva do ambiente da sala de operações 
composta por sete recomendações. 

1 - Antes da primeira cirurgia do dia, todas as 
superfícies horizontais devem ser limpas 
com pano úmido em solução detergente ou 
desinfetante. 

2 - Durante o ato anestésico-cirúrgico o esfor
ços devem estar dirigidos no sentido de se 
confiar a contam inação à área do campo 
operatório. 

3 - Todo o material que entrou em contato 
com o paciente ou com o campo operató
rio é considerado contaminado, e sua dis
posição deve refletir eficientes de controle 
e infecção . 

4 - Após o término do dia cirúrgico, cada sala 
de operações e área do lavabo devem ser 
limpas. 

5 - As diferentes áreas da sala de operações de-
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vem ser rimpas, respeitando-se suas particu
laridades. 

6 - Desenvolv imento de um planejamento de 
normas e procedimentos escritos, específi
cos para a limpeza do Centro Cirúrgico. 

7 -Desenvolv imento de uma programação de 
educação continuada para a equipe de en
fermagem , visando ao esclarecimento de to
dos os p r,nc(pios envolvidos nos procedi
mentos d e limpeza e desinfecção recomen
dadas. 

Segundo Peeres d evemos considerar quatro eta
pas básicas relacionadas à limpeza da sala de opera
ções. A preparatóna, ·operatória, concorrente e ter
m inal. A fase p reparatória geralmente é efetuada 
por funcionários do serviço noturno e deve obede
cer os seguintes objetivos: 

Remover part (culas depositadas após a lim
peza term 1nal. 
Ser executada uma hora antes do início da 
1a. cirurg1a de programação diária. 
Limpar minuciosamente as superHcies do 
mob iliário fixo e móvel, usando um pano 
embebido em álcool a 700. 
Executar esta tarefa devidamente uniformi
zado com calça, jaleco, gorro, pró-pé e más
cara. 

A fase operató ·ia é realizada durante o procedi
menta cirúrgico, devendo estar restrita à contami-
nação do campo operatório e atender os seguintes 
critérios: 

Rest rita a co ntaminaçáo ao redor do campo 
operatório 
Areas co ntam inad as com material orgânico 
como sa ngue, secreções, muco e outros de
vem ser I impos antes que seguem e possam 
dissemi nar part(culas para o ambiente. A 
portaria no 196 do Ministério da Saúde, re
comenda que seja utilizado um desinfetante 
com 3.000 ppm de fenó is sintéticos, nestes 
casos. 
A diminu 1ção da turbulência do ar resultan
te do fl uxo exagerado de pessoas e o manu
seio dos cam pos nas salas de operações de
vem ser consideradas e melhor analisadas. 
A sala d e operações deve ser provida de to
dos os materiais e equipamentos imprescin
díveis, ev tando saldas desnecessárias e ma
nuseio grosseiro destes materiais, de forma 
a diminui r as grandes turbu lências de ar. 
A não man1pulação de roupas e I ixo du ran
te o ato cirú rgico é cuidado indispensável. 

A limpeza concorrente é a limpeza executada 
ao término de uma cirurg ia, ou seja entre uma ci
rurgia classificad a limpa e outra. Envolve as tarefas 
de retirada do material ci rúrgico utilizado. Com ba
se nas recomendações fornecidas pelo manual de 
contrôle de infeccão hospitalar do Ministério de 
Saúde podemos onentar o processo básico de uma 
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limpeza com corrente e terminal de um Centro Ci
rúrgico. 

Remoção de todos os res(duos encontrados 
(envólucros, gases, ampolas, frascos vazios, 
etc). Os sacos impermeáveis são os mais in
dicados para que não ocorra o perigo da 
passagem da umidade carregada de bacté
rias para o ambiente externo. 
Remoção com igual cuidado, de toda roupa 
usada e encaminhamento a lavanderia. 
Remoção e cuidados com os materiais reu
t i I izáve is. 
O equipamento de aspiração deve receber 
cuidados especiais. As conexões deverão ser 
encaminhadas ao centro de material devida
mente protegidas. O frasco de sucção, tro
cado de um paciente para outro. o material 
deve ser desprezado na pia do expurgo e 
posteriormente lavada com solução de hi
poclorito de sódio a 5%. 
O material sens(vel ao calor deve ser lavado 
em solução-detergente contendo 3.000 
ppm de fenois sintéticos, enxaguados em 
água corrente e imersos em solução de glu
taraldeído ou formaldeído. 
O equipamento de anestesia gasosa merece 
atenção especial. As lâminas dos laringoscó
pios.devem ser lavadas em água corrente e 
sabão utilizando-se uma escova. Caso haja 
suspeita de paciente com infecção respira
tória, a lâmina deverá ser esterilizada. 

A I impeza terminal envolve todos os procedi
mentos de I impeza concorrentes, mais a I impeza e 
desinfecção de portas, paredes, peitorais, vidro de 
janelas ou visares, observando-se os mesmos cuida
dos referidos na limpeza concorrente. Dois crité
rios devem ser obedecidos: 

Os tapetes embebidos em solução desinfe
tante à entrada das salas são contra indica
dos. 
A nebulização de desinfetantes no ar é con
traindicado como procedimento asséptico 
visto que pulverizando-se as soluções germi
cidas licenciadas no Brasil, de acordo com 
orientações contidas no rótulo dispersa-se 
no ar 1. 178 ppm de formaldeído ou 1.300 
a 3.000 ppm de fenóis. O teor máximo per
mitido no ar é 2 ppm para o formaldeído e 
5 ppm para os fenóis. Na realidade este tipo 
de nebul ização polui a atmosfera, compro
metendo o trato respiratório do paciente e 
do pessoal hospitalar. 

Algumas observações devem ser seguidas para 
que a técnica alcance os objetivos. 

OBSERVAÇOES: 

Ao final da limpeza terminal a pia do ex
purgo deve ser lavada com detergente, sani-



ficada e passada um pano embebido com ál
cool a 70%. 
As soluções dos baldes devem ser despreza
das. 
Os baldes d evem ser lavados com água e de
tergente e após usar álcool a 70% para de
sinfecção. 
O equipamento portátil deve ser colocado 
próximo à parede e aplicado solução deter
gente e de~mfetante nas superfícies dos 
mesmos com pano limpo e enxaguado. De
ve ser feita nova aplicação da solução não 
processando a secagem, a fim de manter a 
ação germ ic ída residual. 
Limpeza e des infecção de maneira seme
lhante à ante·íor, da superf(cie do equipa
mento fixo . 
Limpeza e desi nfecção do piso- aplicação 
de solução detergente - desinfetante com 
3.000 ppm , com esfregão, iniciado do fun
do da sala para a portaria de entrada. Repe
tir a técnica com a solução germicida não 
processando a secagem . 

CONCLUSÃO: 

Os estudos e pesqu isas relacionados com o con
trôle de infecção hospitalar têm dado ênfase a im
portânc ia da I impeza e desinfecção criteriosa das 
áreas críticas hospital ares. 

Muitos produtos q uímicos foram lançados no 
mercado e adotados para uso nos hospitais. Depen
dendo da sua form ulação química estes produtos 
devem ser analisado :; e avaliados quanto a sua eficá
cia, principalmente qu ando usados em unidade de 
centro cirúrgico. 

A limpeza nesta área deve obedecer técnicas a
propriadas, utilizando produtos adequados, tendo 
o cuidado de nunca associar determinados produ
tos para que um ou out ro não perca seu mecanismo 
de ação. Muita atenção deve ser dada com relação e 
orientação do fabr icante, devendo ser seguida crite
riosamente sob pena de perder a sua eficácia. 

Cu mpre-se portanto concluir e realçar os pon
tos mais importante nesta tarefa. Para que se possa 
dar segurança ao pac ente que vai ser operado e a 
equipe ci rúrgica é necessário que: 

O (a) Enfermei ro (a) tenha um vasto conhe
cimento do uso adequado dos antissépticos, 
esterilizantes q uímicos, desinfetantes e sa
neantes de amb ientes. 
O (a) Enfermeiro (a) do centro cirúrgico 
domine a técnica de uma simples limpeza a 
desinfecção terminal , para que possa orien
tar aos funcio nários e serviçais de forma 
correta. 
O (a) Enfermei ro (a) exponha junto a admi
nist ração do hospital o seu interesse em 
contribuir para o combate e contrôle da in-

fecção hospitalar. 
Seja criado um espírito de colaboração e 
mcentivo entre todos que trabalham no 
centro cirúrgico, visando com isso elevar o 
conceito da instalação e proporcionar ao 
paciente um clima de segurança e confian
ca. 
Se realizem com freqüência cursos de reci-
clagem para funcionários de todos os n(

veis. 
Sejam realizados exames bacteriológicos pe
riódicos do ar, do ambiente em geral e das 
superfície~. 
Seja exigida a aplicação das modernas técni
cas de assepsia hospitalar: Degermeção, es
terilização, desinfecção, sanificação e desin
festação. 

Com todos estes aspectos citados e outros que 
no momento nos escapam, poderemos doravante 
partir com vontade para combater e controlar este 
monstro que tanto nos aterroriza, a traiçoeira in
fecção hospital ar. 

DADOS PESSOAIS: 

FRANCISCA CLAUDECI MACHADO CA
VALCANTE 
Professo r a Assistente do Departamento de E n
fermagem da Universidade de Fortaleza- UNI
FOR. 
Enfermeira Chefe do Centro Cirúrgico do Ins
tituto Dr. José Frota- I. J. F. 
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Fisioterapia na Lesão Raque-Medular 

INTRODUÇÃO: 

Com a evolução dos tempos e conseqüente pro· 
gressão tecnológica, surgiu mais um ramo impor
tante para o arsenal d e condutas terapêuticas: "F i· 
sioterapia Respiratória". 

Essencialmente ut ilizada no caso em questão, 
constitui-se no me1o mais eficaz para prevenir a In
suficiência Respiratória Aguda por meio da Cine
sioterapia torácica e Fisioterapia desobstrutiva 
bronco-pulmonar. 

PrnctJramos nPste relato de caso . demonstrar 
o emprego de técn1cas avançadas (RPPI, Tosse e 
Reexpansão induzidas por Ambu, Terapia Expira
tór ia Manual Passiva, Oxigenioterapia) associadas a 
Cinesioterap ia Motora e Controle Postura!. 

A melhoria do paciente, comprovou a real efe
tiv idade dos meios ut ilizados. Uma Unidade de Te
rapia Intensiva não pode prescindir de um Terapeu
ta espec ial izado atua ndo d iáriamente em regime de 
tempo integral. 

INTRODUÇAO: 

Com a evolução dos tempos e conseqüente pro
gressão tecnológica, surgiu mais um ramo impor
tante para o arsenal de condutas terapêuticas: "F i· 
sioterapia Respiratória" . 

Essencialmente utilizada no caso em questão, 
const itui-se no meio mais eficaz para prevenir a In· 
suficiência Respirató ria Aguda por meio da Cine
sioterapia torácica e Fisioterapia desobstrutiva 
bronco-pulmonar. 

Procuramos neste relato de caso, demonstrar o 
emprego de técnicas avançadas (RRPI, Tosse e Re
expansão induzidas por Ambu, Terapia Expiratória 
Manual Passiva, Ox1genioterapia) associadas a Cine
sioterapia Motora e Controle Postura!. 

A melhoria do paciente, comprovou a real efe
tividade dos meios utilizados. Uma Unidade de Te
rapia Intensiva não pode prescindir de um Terapeu
ta especializado atuando diáriamente em regime de 
tempo integral. 
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Helder Pamplona de Moura e Silva 

RELATO DE CASO: 

1. Dados Pessoais 
-Nome: J. R. L. A. 
- Idade: 24 anos 
-Atividades: Trabalho, estudo, esportes 
2. Data do acidente: 15/11/85 
3. Local do acidente: Dunas da Praia do Futuro 
4. Diagnóstico: Lesão Raque-Medular (c4, c5) 

por trauma direto na região Cervical anterior 
5 . . Comg ocorreu? Queda de motocicleta, devi

do a colocação de um cabo de aço ao longo da pas
sagem. 

6. Prognóstico: Sombrio, reservado 
7. Período de internação hospitalar: 2 meses 
8. Exame Hsico inicial: 
- Tetraplegia 
- Insuficiência respiratória aguda 
- Incontinência esfincteriana 
-Submetido a artrodese cervical 
- Entubado e colocado em prótese respiratória 
- Lesão e Hemorragia de laringe 
-Utilizando sonda naso-gástrica e uretral 
- Posteriormente traqueostomizado 
9. Função muscular respiratória: 
Pesquisadores da equipe do "Rancho Los An

geles" elaboraram a seguinte tabela: 

Classificação Funcional Respiratória 

Classe Inspiração Exp. 

Diaf lnt cos Acess Abdo 

1.C2 o o o o 
2.C4 +I- o + o 
3.C6 + o + o 
4.T4 + +f- + o 
5.T10 + + + +I-

* Rancho Los Amigos Hospital (Los Angeles) 



Há predominância dos músculos acessórios, es
sencialmente o Esternodeidomastoide e Escalenos, 
F i bras anteriores. 

REPERCUSSOES VENTILATÕRIAS: 

.j. Capacidade inspiratória 

.). Tosse 

.). Complacência 

.j. Pressão int ra to rácica 
t Do consumo d e oxigênio 

PADRAO VENTILATÕRIO: 

Predominância da respiração abdomino-diafrag
mática. 

10. OBJETIVOS DA FISIOTERAPIA: 

-Prevenir a insuficiência respiratória aguda, 
por meio da Cinesioterapia Respiratória e F isiotera
pia Desobstrutiva Bronco-pulmonar. 

-Prevenir contraturas e defonnidades por 
meio da Correção Postu ra! e Mobilizações 

-Combater atrofias por desuso, bloqueios arti
culares, através da Cinesioterapia Passiva 

- Acelerar a recuperação funcional 
-Melhorar os volum es e capacidades pulmona-

res 
- Re-aproveitamento dascapacidades residuais 

do paciente. 

11 . TRATAMENTO: 

Fase aguda 
-Cuidados com a Assistência Respiratória Me-

cânica 
- Correção postu ral 
-Suporte abdommal 
- Movimentação passiva de MMSS e MM li 
-Mobilização funcional nos decúbitos 
- Prevenção de esca ras 
- RPPI 

Fisioterap ia Respiratória com V.A.A. 
-Cuidados com o manuseio da via aérea 
-Terapia Expiratória Manual Passiva (T .E.M.P.) 
-Fisioterap ia Desobstrut iva 
-Técnicas de descolamento (Percussões, vibra-

ções) 
-Técnicas de deslocamento (Drenagem postu

ra!) 
- Aspirações endot raqueiais 
-Tosse e reexpansão induzidas por Ambu 

Fisioterap ia respiratória sem V.A.A. 
- Nebulização Terapêutica (Micronebulizado-

res, ultra sônica) 

Micronebulizador - Maior poder de penetração que as máscaras de 
comum utilização. Chega a atingir os bronqufolos. 

-Aspirações orais 
- Reeducação da tosse 
-Técnicas de reexpansão pulmonar 
-Sustentação máxima inspiratória (lnspirolife) 

lnspirolife - Aparelho para desenvolvimento da S. M. I. (Sustenta
ção Máxima lnspiratória) 
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- Terapia expiratória manual passiva 
- Padrões vent·l atórios: Expiração abreviada. 

Soluções insp iratório s; Inspiração fracionada; I nspi
ração resistida (l nflex) 

I nflex - I ncentivador respi ratório para fases inspiratbria e expirat6ria . 

Reabilitação funcional 
- Mecanoterapia - Cadeia de rodas 
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- Prancha ortostática: Produz uma melhoria 
nas funções: circulatória, respiratória, digestiva, 
metabólica. 

12. SITUAÇAO ATUAL DO PACIENTE APóS 
TERAPI:UTICA: 

a) Condição Motora: 
- Flexão e extensão (débil) do cotovelo 
- Abducação, rotação externa, extensão, fle-

xão dos ombros 
- Iniciando alguns movimentos de punho 
- Ausência total de mobilidade dos dedos 
-Antebraço realizando Prono-supinação 
- MMWsem movimentação 
b) Condição Sensitiva: 
-Ao· nível de tronco e MMSS excetuando-se as 

mãos, conserva a sensibilidade Tátil, Térmica e Do
lorosa 

c) Condição Muscular: 
-Apresentando I igeiras crises hipertônicas por 

todo o corpo 
- H ipotonia de alguns músculos dos MMSS e 

Tronco (Tr(ceps, Intercostais, Abdominais) 
-Atrofia muscular mais acentuada nos MMII 
d) Condição Respiratória: 
-Após nove meses de uso, retirada a V.A.A. 
-Acumulando menor quantidade de secreções 
- Exames Gasimétricos normais 
-Capacidade inspiratória aumentada 
-Melhora do Volume Corrente 
-Complacência Torácica e Pulmonar evoluí-

das 
-Cinética Diafragrnática conservada 
- Progresso quanto a tolerância física 

DADOS PESSOAIS: 

HELDER PAMPLONA DE MOURA E SILVA 
-Chefe do Departamento de Fisioterapia do 

Instituto Dr. José Frota- I. J. F. 
-Fisioterapeuta da U. T. I. 
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.. . 
~ Abordagem do Paciente Politraumatizado 

I- INTRODUÇAO· 

Vefculos em alta velocidade, dirigidos em estra
das congestionadas por motoristas descu idades e ir
responsáveis, geram grande número de acidentes 
graves, dos quais o serviços médicos de emergên
cia devem se encarregar. Entre as causas de óbito, 
somente as doença card iovascu lares e o câncer se 
encontram à freme dos acidentes, dos quais mais 
de 50% ocorrem na~ estradas. 

Contudo, apesar do elevado número de trauma
tizados, a assistên< 1a aos mesmos extrapola os limi
tes restritos do ater1dimento médico propriamente 
dito, envolvendo pessoal não médico na prestação 
dos primeiros socor ·os. Assim, o atendimento ime
diato nos locais dos acidentes, o transporte dos fe
ridos e as medidas de emergência imediata,. fre
qüentemente, constituem tarefas a cargo de pessoal 
não médico, não especializado e, na maioria das ve
zes, despreparado para tal tipo de atividade. Pode
se, pois, inferir o significado e o alcance do treina
mento adequado ·do pessoal eventualmente envol
vido nesse tipo de rabalho. 

Deve ser levado em consideração que o atendi
mento dos pol itraumatizados coloca, frente aos 
hospitais, determ.nadas dificuldades específicas, 
tais como: pronto a .endimento a qualquer hora do 
dia ou da noite, mobilização de recursos e de pes
soal para cirurgia não programadas, necessidade 
de prestação de asststência a vários feridos em um 

Levi Torres Madeira 

mesmo acidente e o tumulto habitualmente provo
cado pela presença de acompanhantes, familiares 
e autoridades. 

No que diz respeito aos médicos, o atendimen
to aos politraumatizados provoca uma série de si
tuações que se constituem em verdadeiros desafios, 
desafios esses a exigirem, da parte dos médicos, ex
periências, tranqüilidade, capacidade de decisão e 
percepção correta, a fim de aval i arem, de maneira 
global, situações cl (nicas extremamente complexas. 

O (ndice de sobrevida e o grau de invalidez dos 
politraumatizados são determinados, em grande 
parte dos casos, principalmente, pela experiência, 
capacitação e poder de decisão da equipe médica. 

Nos grandes traumatizados inexiste, pura e 
simplesmente, uma somação de traumatismos; mas 
na realidade, configura-se um complexo de lesões 
que se relacionam, se potencializam e se complicam 
mutuamente. Por outro lado, a multiplicidade dos 
tipos de pessoas que sofrem traumatismos- crian
ças, jovens, velhos, gestantes, portadores de patolo
gias prévias- aliada às eventuais situações no mo
mento do acidente (etilismo, drogas, etc.) colabora 
para o aparecimento de novas e peculiares situações 
a exigirem dos médicos soluções adequadas. 

Evidencia-se, portanto, que o problema dos po-
1 itraumatizados esteja I igado a uma série de variá
veis até aqui mencionadas, a saber: O aumento do 
número dos acidentes, o primeiro atendimento e 
transporte por pessoal não especializado, as condi-

Revista do IJF - Jan./88 - 39 



ções espec íficas da assistênc ia hospitalar, as condi
ções operacionais das equipes médicas e as caracte
rísticas peculiares desse tipo de paciente. 

A sistematização do atendimento médico aos 
politraumatizados comporta duas grandes sub-divi
sões: A planificação do primeiro atendimento e pla
nificação do atend imento posterior. 

11 - PLANIFICAÇÃO DO PRIMEIRO ATENDI· 
MENTO 

Em razão das necessidades dos politraumatiza
dos, o primeiro atendimento médico a esse tipo de 
paciante segue as normas estabelecidas na assistência 
méd ica convencional. Portanto , não é obedecido 
neste tipo de paciente a seqüência: anamnese, exa
me físico, exames complementares e terapêutica. 
Geralmente no pol itraumatizado começa-se pela te
rapêut ica e, na medida do possível vai-se fazendo 
ao mesmo tempo a anamnese. 

Quando vista pela primeira vez, a vítima de um 
acidente pode não parecer estar gravemente trau
mat izada. Pode haver pouca ou nenhuma evidência 
grosseira de traumatismo. Portanto o mecanismo 
do traumatismo tiver sido tal que possam ser espe
radas lesões graves, é importante que a vítima seja 
atendida como se tivessem ocorrido graves lesões. 

'A pessoa trau matizada deverá ser protegida de 
traumatismos adic ionais. Sempre que possível, os 
primeiros socorros no local de um acidente deverão 
ser prestados por pessoal treinado. Pessoas inexpe
rientes não deverão movimentar uma vítima de 
traumatismo. O simpl es ato de mover uma vítima 
de acidente de uma posição para outra, se execu
tado de modo inadequado, pode expor uma fratu 
ra, comprimir ou lacerar a medula espinhal, perfu 
rar um pulmão o u secciona r um grande vaso con
vertendo desta manei ra, uma lesão simples num 
grande problema cirúrgico. 

Onde quer que o paciente seja visto pela pri
meira vez - seja no campo de batalha, à beira de 
um a estrada, no setor de emergência ou no hospi
tal - os prindp ios básicos do tratamento inicial 
são os mesmos: 

1 -0 paciente está respirando? em caso negati
vo, estabelecer uma via aérea e manter as 
trocas gasosas. 

2 -Percebe-se o pulso ou os batimentos car-
díacos? Em caso negativo, iniciar massagem 
cardíaca externa. 

3- Existe sang ram ento externo volumoso? Em 
caso afirmativo elevar o membro atingido, 
se possível e aplicar pressão externa sobre 
a principal artéria que irriga o membro. Ra
ramente é necessário aplicar um torniquete. 

4 - Há alguma suspeita de lesão à medula espi
nhal? Em caso afirmativo, proteger o paci
ente antes de movimentá-lo. 

5 -Imob iliza r frat uras evidentes. 
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O médico encontra-se obrigado, por normas le
gais e ético-profissionais, a prestar esclarecimentos 
às autoridades responsáveis sobre as circunstâncias 
dos acidentes. Contudo, no caso, prevalece o prin
cípio segundo o qual rodas as informações presta
das em resposta às solicitações das autoridades es
tão vinculadas ao sigilo médico e aos direitos dos 
pacientes. 

O conjunto das várias etapas que compõem o 
primeiro atendimento é habitualmente processado 
no ambulatório ou na sala de atendimento aos poli
traumatizados, a não ser que surja uma emergência. 
Modernamente tem surgido inúmeros planos- al
guns injustificadamente sofisticados - contendo 
normas para a estruturação dos chamados centros 
de traumatologia. 

111- PLANIFICAÇÃO DO ATENDIMENTO POS
TERIOR 

Uma vez cumprida a etapa mais imediata e ur
gente do atendimento, o politraumatizado deverá 
receber cuidados mais amplos e melhor planejados. 
Se a primeira fase do atendimento, inevitávelmen
tec, comporta um certo tumulto, essa segunda eta
pa caracteriza-se pela tranqüilidade e prudência na 
tomada de decisões. 

A rapidez e a presteza cedem lugar a pondera
ção, a reflexão e a observação meticulosa do paci
ente, afim de evitar decisões intempestivas. 

Diversos estudos têm demonstrado que, ao con
trário do que habitualmente se supõe, o índice de 
mortalidade dos pacientes politraumatizados se ele
va a partir do sétimo dia de hospitalização. Por is
so, nessa fase, a capacidade e a experiência das e
quipes médicas adquirem maior relevo, pois os pro
blemas apresentados pelos politraumatizados tor
nam-se mais complexos e envolvem aspectos meta
bólicos da resposta do trauma, infecções, falências 
de sistemas orgânicos e alterações profundas da ho
meostase. 

Na planificação do atendimento posterior ao 
politraumatizado podemos definir as seguintes eta
pas: Hospitalização dos pol itraum at izados; estrutu
ração das equipes médicas; avaliação periódica dos 
pacientes e estabelecimento das prioridades tera
pêuticas. 

HOSPITALIZAÇÃO DOS POLITRAUMATIZA
DOS. 

Embora possa parecer uma redundância discu 
tir a questão da hospitalização dos politraumatiza
dos, pois é óbvio que todo paciente traumatizado 
deve ser hospitalizado, torna-se necessário chamar a 
atenção para um tipo não muito comum de doente 

- o chamado politraumatizado potencial. Trata-se 



do tipo de paciente que no momento do primeiro 
atendimento não apresenta evidência cl(nica de le
sões importantes, mas que, através da anamnese, 
fornece elementos que permitem fonnar um juízo 
a respeito da intensidade do trauma anteriormente 
sofrido. São esses pacientes que, decorrido algum 
intervalo de tempo após o primeiro atendimento, 
vêm apresentar lesões graves do tipo hemoperitô
nio, pneumotórax, hematoma extra durai agudo e 
outro:;. A conclusão que se impõe é que se deve 
hospitalizar tanto o traumatizado real como o trau
matizado potencial 

ESTRUTURAÇÃO DAS EQUIPES-MÉDICAS. 

A organização das equipes médicas para o aten
dimento aos politraumatizados resultam, inicial
mente, das próprias necessidades geradas pela mul
tiplicidade de lesões apresentadas por esse tipo de 
paciente. Tal multiplicidade de lesões provocou a 

participação de médtcos de várias especialidades no 
processo ae atenatmento. 

Deve-se designar um respon5Vel pelas equipes 
médicas que atendem os acidentados. A esse che
fe de equipe compete coordenar as discussões, 
estabelecer as prioridades de tratamento e plane
jar as condutas terapêuticas. Têm sido aceito, de 
maneira geral, que o responsável por essas equipes, 
deva ser um cirurgião geral ou um clínico, em ra
zão de sua visão mais totalizante dos pacientes. 

As equipes médtcas que possuem ainda pouca 
experiência freqüentemente tendem a assumir, pe
rante o politraumat ·zado, duas atitudes extremas, 
ambas inadequadas· a primeira caracter(sticas por 
negativismo catastrófico que só enxerga no pacien
te impossibilidades terapêuticas; a segunda, identi
ficada a um otimismo ingênuo que impede os mé
dicos de perceberem a gravidade de determinadas 
lesões. Outra tendência, igualmente errônea é a 
que tende a supervalorizar o médico especialista 
conferindo-lhe uma prioridade exagerada dentro 
do planejamento terapêutico. Muitas vezes os aci
dentados são excessivamente mobilizados e mes
mo transferido dos hospitais, a fim de receberem 
assistência especial zada, quando exatamente o 
contrário deveria acontecer- os médicos se deslo
carem para prestarem assistência aos pacientes po-
1 itraumat izados. 

AVALIAÇÃO PERIODICA DOS PACIENTES -
PRIORIDADES TERAP~UTICAS. 

A avaliação periódica minuciosa, objetiva e cla
ra do pol itraumatizado deve ser essencialmente prá
tica e orientada no sentido do contrôle das funções 
vitais e da colheita de eleme11tos de observação cl í
nica que permitam o estabelecimento de condutas 
terapêuticas corretas. A avaliação do politraumati
zado deve ser feita a curtos intervalos, pois esse ti-

po de paciente é muito instável e exige mudanças 
freqüentes nos planos de tratamento. 

A avaliação periódica dos politraumatizados 
comporta as seguintes providências, situados den
tro de uma perspectiva de simultaneidade. Avalia
ção do grau de consciência; avaliação da dinâmica 
popular; avaliação da volemia; avaliação da dinâmi
ca popular; avaliação da volemia; avaliação da dinâ
mica cardio-respiratória; avaliação das funções re
nais; avaliação da dor; avaliação das infecções. 

1 -AVALIAÇÃO DO GRAU DE CONSCIÊNCIA. 

O estado de consciência no traumatizado deve 
ser observado cuidadosamente a intervalos curtos, 
ao mesmo tempo ser anotado de fonna clara e pre
cisa no prontuário do paciente, evitando-se termi
nologia de interpretação ambígua. O paciente pode 
estar consciente, sonolento, torporoso, obnubilado 
e/ou em coma. A memória, a atenção e a orienta
ção, podem ser úteis. 

2- AVALIAÇÃO DA DINAMICA PUPILAR. 

Na observação da dinâmica popilar, o tamanho, 
simetria, reações fotomotoras e consensuais da pu
pila são indicadores importantes nos pacientes que 
apresentam traumatismos crânio-encefalicos, prin
cipalmente no diagnóstico dos hematomas extra
durais agudos e outras lesões cranianas. 

3- AVALIAÇÃO DA VOLEMIA. 

Grande parte dos pol itraumatizadas apresentam 
no decorrer da evolução de seu estado, alterações 
importantes da volemia. Tais alterações devem ser 
reconhecidas precocemente e vigorosamente trata
das. Os parâmetros clínicos, a determinação da 
PUC e a observação do rendimento urinário horá
rio permitem identificar, precocemente, estados de 
hipovolemia, ainda compensadas. 

A correção precoce e eficaz da hipovolemia é 
de fundamental importância, pois é sabido que es
se tipo de paciente tolera mal os estados hipovolê
micos que contribuem, se não corrigidos, para pro
vocar situações de choque irreversível. A correção 
da hipovolemia nos politraumatizados exige da par
te dos médicos conhecimentos a respeito das altera
ções provocadas pela resposta ao trauma, sobretu
do nos compartimentos de água e eletrólitos, nas 
interações entre volume sangü(neo, rendimento 
cardíaco, compartimento da microcirculação, fun
ções renais e respostas pulmonar. 

Nos pol itraumatizados a correta reposição vo
lêmica e a correção dos distúrbios hidroeletrolíti
cos adquire um significado especial, qual seja o de 
não contribuir para o aparecimento da sindrome 
do "pulmão de choque". Não se justifica a infusão 
de quantidade exagerada de l(quidos. Maior osmo-
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laridade e menor o volume deve ser a norma nos 
pol itraumatizados. 

4- AVALIAÇÃO DA DINÂMICA CARDIO-RES
PIRATÕRIA. 

Na avaliação da dinâmica cárdio-respirat_?!ia 
dos politraumatizados é relevante notar a frequep
cia com que ocorrem alterações nessas fu~ções. 

Quanto à função ventilatória, os pac1entes de
vem merecer vigilância cont(nua e cuidados rigoro
sos. Aspirações de secreções, decúbito~. c?~retos, 
oxigenoterapia, uso de respiradores art1f1c1a1s e as 
traqueostomias constituem recursos que serão em
pregados de acordo com as necessidades de cada ca
so. A hipoxemia é freqüentemente observador, de
vendo ser corretamente diagnostificada. 

5- AVALIAÇÃO DAS FUNÇOES RENAIS. 

1: comum, no politraumatismo, a insuficiência 
renal aguda com fluxo renal aumentado ou nom:'al; 
da( a necessidade periódica das dosagens da uré1a e 
creatinina plasmática, a fim de se identificarem es
sas situações. 

6- AVALIAÇÃO DA DOR. 

A dor é o denominador comum dos politrau
matizados, e, em p rincípio deve ser sempre co~~a
tida. No entanto, uma sedação apressada e acnt1ca 
pode trazer preju ízos sérios para os pacientes. E 
preferível usar analgésicos sem efeitos sed~iv~s e 
reservar esses últimos para os casos de exc1taçao e 
agitação incontroláveis. 

7- AVALIAÇÃO DAS INFECÇOES. 

Os politraumatizados em virtude da própria na
tureza da sua patologia e característica dos méto
dos de controle e t ratamento, tais como, técnicas 
invasivas, estados de coma, períodos prolongados 
no leito, múltiplas cirurgias, hospitalização por 
grande espaço de tempo, apresentar notável ten
dência a contraírem infecções. Estas representam 
a principal causa das mortalidades. Deve-se fazer 
uso precoce de ant ibióticos. 

IV- CONSIDERAÇOES FINAIS. 

As condições de atendimento aos pol_it~au~a
tizados colocam os médicos em uma pos1çao Sin-

gular; são eles, juntamente co~ ~s familiares e os 
sobreviventes dos acidentes, as umcas testemunhas 
da extensão e da dramaticidade das situações ge-
radas pelos grandes traumas. éd. 

. . · - · consciência m 1ca Essa s1ngulandade 1mpoe a _ . . 
o dever de denunciar as cm:unstanc1as que propi
ciam o aparecimento, em número cada vez maior, 
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de vidas sacrificadas e existências mutiladas. 
Aos médicos não deverá ser atribuída uma fun

ção meramente supletiva, secundária e falsamen
te isenta: a de curar feridas e a de reparar lesões, 
quando possrvel. E mister que os médicos assumam 
uma posição lúcida e corajosa de denúncia das con-

tradições provocadas por um processo de desenvol
vimento econômico desumano e irracional, contra
dições essas que estão na origem e na raiz do sem
pre crescente número dos acidentes. 

Infelizmente, o que se vê na literatura médica e 
leiga que aborda o tema dos grandes acidentes é a 
preocupação e o interesse em aprimorar a assistê~
cia às vítimas sem questionar as causas que propl
cionam o aparecimento dessas mesmas v(timas. 

Tal preocupação determina, às vezes, propostas 
altamente sofisticadas que se traduzem em empe
nhos de vultosas quantias para o planejamento de 
transporte de acidentados, para mencionar apenas 
um exemplo. 

Contudo, não se percebe o mesmo empenho e 
interesse quando se trata de questionar e analisar as 
causas dos inúmeros acidentes. Parece se compro
var, mais uma vez, no caso dos politraumatizados, 
o irracionalismo do sistema, juntamente com o seu 
já identificado processo de reprodução ampliada da 
tecnologia e do lucro. 
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No tas Clínico Epidemiológicas Sobre Dengue 
Carlos A.K. Vieira e José L. da Costa Lima 

"Médicos sanitaristas da Secretaria de Saúde do Estado do 
Ceará" 

Uma hipótese d1agnóstica adicional se apresen
ta aos médicos que atendem à população com quei
xa: o DENGUE. 

Doença rara ent ·e nós mas ocasional no Caribe 
e em outras regiões, emas hoje um surto epidêmi
co no Rio de Janeiro q ue já ultrapassa os 500.000 
casos e ameaça espalhar-se po r todo o país, em par
ticular por Fortaleza, 

Diante dessa situ 'ão, assume grande importân
cia a padronização do diagnóstico e terapêutica, o 
fornecimento de intorm ações aos clínicos e à po
pulação em geral e p( r último a notificação de ca
sos suspeitos tanto para orientar as medidas de blo
queio inseticida dos bairros que concentrem ca-

sos da doença quamo para dimensionar sua exten
são , caso tenhamos eptdemia em nossa cidade. 

PREVENÇAO: 

O dengue tem como agente etiológico o vírus 

do mesmo nome, da família dos Flavivirus, e apre
senta4tiposdiferentes(l, 11,111, IV). 

Sua forma de transmissão habitual é a picada 
do AEDES AEGIPTI, sendo a eliminação dos cria
dores e o combate às formas aladas a principal for
ma de prevenção. A transmissão por secreções cor
póreas ou transfusional, embora poss(vel do ponto 
de vista teórico, não está descrita, e portanto não 
há motivos para isolar os moradores do mesmo do
micílio ou mesmo local de trabalho bem como seus 
utensíl ias pessoais. 

O uso de aerosóis inseticidas, espirais, dispersa
res de piretróide (Tipo Fulminsect) é recomendado 
com as devidas cautelas. 

A colocação de telas, mosquiteiros, cortinados 
é eficiente, principalmente se associada à elimina
ção de focos larvares intra e peri domiciliares, con
siderando que o vetor circula em um raio máximo 
de 50m, e depõe ovos em qualquer coleção de água 
I impa como vasos, potes com água sem utilização, 
caixas d'água sem cobertura etc, preferencialmente 
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sombreadas e à temperatura ambiente daí a neces
sidade de sua eliminação ou da renovação da água a 
cada 24 horas. 

DIAGNOSTICO : 

A doença tem iníc io súbito, com febre alta, su
dorese profusa, calafrios e dor de cabeça intensa. 

Os primeiros sintomas surgem de 3 a 12 dias a
pós a infecção, geralm ente 5 dias, sendo rara a per
cepção do paciente d a relação com a picada pelo 
aedes ou a diferenciação entre este e outros mos
quitos. Há porém, a concordância de outros porta
dores dos mesmos sintomas na residência ou local 
de trabalho via de reg ra. 

Os demais sintomas se apresentam em cerca de 
24 horas, estabelecendo-se o quadro completo em 
36-48 horas após o su rgimento dos primeiros sinto
mas. 

São os seguintes os p rincipais sintomas, por or-
dem de importância: 

- Cefaleia 
- Febre intensa com sudorese ou calafrios 
- Dor (pressão) retro-ocular 
- Astenia e inapetência pronunciadas em cerca 
de 90% dos casos 
- Eritema morb ilifo rme, semelhante ao saram
po, preservando a região peri-oral 
- Dores musculares e articulares 
- Prurido e parestesias, em cerca de 80% dos 
casos 
- Fotofob ia 
- Náuseas, vom itos 
- Gosto metálico na boca 
O dengue é transmissível por 5 a 15 dias, após 

o aparec imento dos smtomas, durante a fase virê
mica (7 d ias) e nas recrudescências. Os sintomas 
persistem por cerca de 7 a 10 dias podendo recru
descer ou reaparecer na 2a - 3a. semanas de evolu
ção. 

Caso contrário, evo luem para a cura sem maior 
grav idade, t endo como seguela a astenia prolongada 
como v isto adiante. 

Freqüentemente a doença é confundida com 
outras viroses, como Sarampo, Rubéola, Gripes, 
Mononucleose e outras exantemáticas, principal
mente em crianças, que referem mal os sintomas e 
nessa d ireção deve apontar o diagnóstico d iferen
cial , que será eventualmente facilitado pela obser
vação durante 2 ou 3 d ias de evolução. 

Os achados nos exames laboratoriais de rotina 
são pouco ou nada al terados, com discreta leuco
citose no perl'odo IniC ial, e leucopenia após a fase 
aguda sem outras alte rações de monta nas demais 
provas. 

A sorologia realizada no Instituto Evandro Cha
gas (MS) de Belém do Pará demora cerca de 15 dias 
para resu ltar positiva, pelo que tem aplicação ape
nas pa ra confirmação diagnóstica e identificação do 
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sorotipo predominante. 
A confirmação exige colheita de amostras pa

readas de soro, uma na fase aguda e outra após 15 
ou 20 dias de colheita da primeira, com soroagluti
nação positiva a tftulos significativos e, se possível, 
inoculação em cobaias para isolamento de vírus. 

COMPLICAÇÕES: 

O dengue evolui geralmente para a remissão dos 
sintomas em 1 a 2 semanas, deixando o paciente 
com quadro de astenia que regride lentamente em 
até 90 dias. ' 

Também pode sobreviver a infecção por germes 
oportunistas, facilitada pela debilidade física e imu
nológica do perfodo de convalescência do dengue 
com quadros de pneumonias, enterites, micoses 
superficiais, etc. 

Em pacientes nos 3 primeiros meses de gesta
ção podem ocorrer sangramentos e raramente abor
tamentos. 

Ainda mais rara é a afecção do SNC, com ence
falites que podem levar ao óbito. 

E possfvel o aparecimento de fenômenos he
morrágicos, como sangramentos gengivais, pete
quias, epistaxes, evoluindo até hemorragias digesti
vas ou generalizadas, confirmando o dengue hemor
rágico, que é raro no lo. episódio da doença e pare
ce estar associado à hipersensibilidade para antfge
nos grupo-específicos. 

TRATAMENTO: 

Não há indicação do uso de antibióticos. A fe
bre e a cefaléia regridem com analgésicos e deriva
dos pirazolônicos em altas doses, a intervalos redu
zidos. 

O prurido não costuma responder a loções e an
ti-histaminicos sistêmicos, mas reduz-se com ba
nhos mornos ou frios. 

Salientamos a importância da hidratação e re
posição adequada de eletrolitos pois auxilia a re
gressão da dor retro-orbital e evita a desidratação 
nos pacientes que ai iam à inapetência, a diarréia. 

Sempre se recomenda o repouso, muitas vezes 
induzido pela astenia. 

CONDUTA DIANTE DE CASO SUSPEITO: 

O clínico deverá preencher a ficha de notifica
ção de dados e proceder às medidas terapêuticas e 
as orientações aos familiares ou comunicantes. 

Evitar medicações desnecessárias e encaminhar 
a notificação do caso ao Serviço de Vigilância Epi
demiológica da Secretaria de Saúde ou à SUGAM. 

Não há necessidade rotineira de admissão 
hospitalar salvo para evitar o surto, quando pode 
ser aconselhável o isolamento em condições de per
feita segurança para os demais internos. 


