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Quando ha quatro bilhdes de anos atras surgi-
ram no mar, pela primeira vez, moléculas com a fa-
culdade de fazer copias de si proprias, iniciava-se a
génese da vida. Através de um processo conhecido
por selecdo natural, essas microestruturas se com-
plexificaram e, apoOs sucessivas diferenciagdes, ori-
ginaram um namero incontével de espécies que se
espalharam por todo o planeta.

Todas as variedades de vida tém em comum di-
versas fases no seu desenvolvimento filogenético.
Os seres humanos e os chimpanzés compartilham
cerca de 99,5% de sua histéria evolutiva. A peque-
na fracdo que constitui a histéria exclusiva do géne-
ro humano originou-se a partir do surgimento de
uma excepcional capacidade para aprender. Essa
habilidade Unica permitiu que individuos isolados
descobrissem instrumentos que, na sua esséncia,
constituiram-se em prolongamentos e até mesmo
projecdes de seus proprios corpos. Para que esses
instrumentos se tornassem disponiveis a todos e
passiveis de aperfeicoamento, sua confeccao e uso
deveriam ser ensinados e aprendidos. Com o desen-
volvimento da linguagem, através do gesto e da voz,
assegurou-se a coeréncia da sociedade e a transmis-
sdo de sua cultura acumulada para as geracoes pos-
teriores.

Dotado da capacidade de ensinar e aprender,
podendo comunicar-se com rapidez e precisdo, o
homem alcangou um controle sobre o seu meio-am-
biente de uma magnitude incompardvelmente
maior que o atingido por qualquer um dos animais
que o antecedeu no processo evolutivo da vida. A
medida que sofisticava o uso de suas mdos, desen-
volvia, ao mesmo tempo, seus 6rgaos fonadores e
seu cortex cerebral, adquirindo o extraordinario
poder de criar técnicas cada vez mais complexas e
difundir o seu aprendizado entre os seus semelhan-
1€5.

Produzir conhecimentos e transmiti-los é a
condicdo fundamental de todo o progresso. Nao
ha avanco social sem que haja expansdo da cons-
ciéncia e um maior dominio da razdo sobre as leis
da natureza. A descoberta cientifica € uma conse-
quéncia inevitavel do trabalho e se associa, indis-
soluvelmente, aos mecanismos de informacdo que
universalizam o seu conteldo no seio da sociedade.

Partimos do DNA e atingimos o que somos, tra-
balhando, aprendendo e tornando publico a pro-
gressdo do nosso saber. Avangamos através da
ciéncia e nos especializamos em areas do conheci-
mento, 0 que permitiu incursdes mais profundas na
cognicdo do universo nos seus infinitos detalhes.
Organizamo-nos em instituicGes direcionadas para

Editorial

Dr. Julio César Penaforte

produzir o bem-estar publico, nas mais diversas es-
feras do interesse coletivo entre as quais se insere a
Saude. Formamos unidades assistenciais que se vol-
taram para fungOes 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 Unicamente com situacOes de stress
biol6gico agudo, em que a continuidade da vida e-
xige decisOes e atos rapidos, o Instituto Dr. José
Frota, nicleo maior da urgéncia hospitalar no Es-
tado do Ceard, lanca o primeiro nimero de sua re-
vista cientifica. Fazendo parte de uma proposta co-
letiva de recaptar o sentido mais profundo do tra-
balho, esta publicacd@o traz em si a marcade um no-
vo tempo em que percebemos sermos nos os artifi-
ces da nossa propria evolucdo histérica, 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-
perfeicoar a ciéncia que exerce, passa a fazer agora
um registro periodico da sua experiéncia na area de
medicina de urgéncia.

No momento em que o Instituto Dr. José Fro-
ta completa cinquenta anos de existéncia, perfodo
este dedicado exclusivamente ao atendimento de
pacientes em estado critico, a Revista surge como
um salto qualitativo na historia deste hospital pu-
blico, agora redirecionado no sentido da qualifica-
cdo técnica e do aperfeicoamento cientifico dos
profissionais que o integram.

O trabalhador-cientista da saiide tem que ser,
por natureza, um apaixonado pela arte-ciéncia que
pratica. Envolvido diariamente com a dor e o sofri-
mento humano, ele descobre que a sua vocacdo
fundamental se concentra no esforco pelo contro-
le das forcas que promovem a ruptura da integrida-
de biolégica do homem, tarefa que exige acumula-
cdo infinita de conhecimento sobre as leis que re-
gem os fendmenos naturais e sociais. Com este de-
signio, ele trabalha, produz ciéncia e ensina, sem
que haja qualquer dissociacdo entre estas trés face-
tas de sua atividade.

Este periédico é publicado dentro de uma es-
tratégia de revelacdo de espacos em que cada um se
sinta estimulado a criar e assumir o bindmio traba-
Iho-aprendizagem, colocando-se em aberto a discus-
sdo de um novo tempo em que se redefine a res-
ponsabilidade do profissional de saide no servico
pablico e o seu papel em uma nova dimensédo, on-
de a criatividade e a paixdo pelo novo ocupam po-
sicdo primordial.
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INTRODUCAO:

Os acidentes por ofidios sdo temidos pelo ho-
mem, desde a antiguidade, devido aos grandes com-
prometimentos locais ou sistémicos que podem o-
casionar.

O veneno quando inoculado, produz diversas
alteracGes, devido a acdo enzimética que possui (6,
8).

ACAO DOS VENENOS.

Os venenos das serpentes podem ter agdo pro-
teolftica coagulante, hemolitica e neurotdxica sen-
do que cada espécie tem uma ou mais dessas pro-
priedades predominantes (1, 6, 8).

PROTEOLITICA:

E feita por intermédio das proteolisinas, ocasio-
nando fatalidade quando ndo devidamente neutrali-
zadas, resultando em necrose de pelo, musculos
tenddes, vasos e nervos.

COAGULANTE:

O veneno penetra na circulagao provocando um
consumo anormal de fibrinogénio a nivel capilar,
podendo causar hemorragia, quando as paredes vas-
culares sdo lesadas pelas proteolisinas (1, 4,5, 6, 7,
8).

HEMOLITICA:

Causa hemolise, manifestada pela hematuria,
que quando ndo tratada, pode evoluir para insufici-
éncia renal aguda.

NEUROTOXICA:

Manifestada pelos distirbios neurologicos que
provocam ptose palpebral, diplopia mialgia genera-
lizada,dispnéia, sialorréia e dificuldade de degluti-
¢do.

MATERIAL E METODO:

De janeiro de 1982 a agosto de 1984, foram ad-
mitidos na Santa Casa de Misericordia de Sdo Jodo
do Rio Preto, através do Departamento de Clinica
Médica, 23 casos de acidentes por ofidios do géne-
se Bothrops, sendo que 18 casos, foram submeti-
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‘‘Acidentes por Ofidios do Género Bothrops”’

Dr. Francisco José Pereira de Souza

dos a tratamento cirtrgico e 5 foram tratados por
medidas conservadoras.

TRATAMENTO.

O tratamento é a soroterapia, com antiveneno
especifico (2, 6, 8), o sdro apenas neutraliza o ve-
neno Se injetado por via intra-muscular ou subcu-
tanea, leva cérca de 4 horas para penetrar na circu-
lagdo, permanecendo nela durante 4 a 7 dias. Nos
casos graves 0 sdro deve ser aplicado por via intra-
venosa.

DOSAGEM A SER USADA:

Caso Benlgno Caso Médio Caso Grave
Dose 100mg 150 - 200mg 400mg ou mais
Via 8¢ 1/38C 1431SC
2/2 EV 2/3 EV

Nos casos de sensibilidade pode ser feita a des-
sensibilizagao com dose subcutdnea e crescente a
partir de 0,5ml, com intervalos de 15 minutos. A-
p6s 1 hora, deve ser feita a dose total. Deve ser u-
sado antihistaminico (prometasina), 1 ampdlaintra-
muscular antes do uso do soro.

REACOES QUE PODEM OCORRER.

CHOQUE ANAFILATICO

Tratamento de emergéncia: adrenalina aquosa
1/1.000 (um por mil) e corticosterdides por endo-
venosa.

DOENGA DO SORO

Pode ocorrer entre 6 a 10 dias apos a sorotera-
pia. Caracteriza-se por febre erupcado urticarifor-
me, dores articulares e musculares. O tratamento é
feto com antihistaminico e corticosteroide. A pre-
vengdo da doenga do sdro é feita com antihistami-
nico por 10 dias ap6s a soroterapia.

TRATAMENTO COMPLEMENTAR:

— Antibioticos

— Analgésicos

— Drenagem postural

Segundo Rosenfeld (1), o tratamento local,
com antissépticos e antibidticos é obrigatorio, além
da limpeza dos tecidos necrosados, a fim de evitar



infecgdo secundaria. A excisdao das lesDes deve ser
feita somente quando forem francas, devendo ser
retardadas o mais possivel, pois, feitas intempesti-
va ou amplamente, favorecem o agravamento das
necroses. As amputacgoes devem ser proteladas, pois
a experiéncia tem demonstrado que elas s6 serdo
necessarias excepcionalmente

Depois de curado clinicamente ap0s cessado o
processo destrutivo do veneno, a Cirurgia Plastica
fara as reparagGes necessarias.

Huang, cita que desde 1970 a terapia excisio-
nal, se necessario € usada naqueles pacientes que
chegam ao hospital logo apos o acidente sendo dis-
pensado o0 uso de soroterapia, que seria reservada
para os casos que apresentassem efeitos sistémicos
de toxicidade venosa (2, 3). Segundo ele esta te-
rapia, € baseada no fato de que muito veneno per-
manece no foco; é teoricamente possivel reduzir os
seus efeitos destrutivos, por sua remocdo. Assim,
devera ser feita uma tentativa de remocdo de todos
os tecidos que apresentam sufusdo hemorréagica. In-
cisdo em S, facilita o deslocamento de retalhos
com melhor exposicao dos tecidos que devem ser
removidos.

CONDUTA DO SERVICO:

Associada aos atendimentos clinicos, realiza-
se interven¢ado cirurgica nos casos em que as rea-
¢Oes locais forem acentuadas, com sinais de sofri-
mento ou necrose cutanea com ou sem flutuac3o.

Excisa-se tecidos necrosados, tecidos com sufu-
sao hemorragica e descompressdo do membro atra-
vés de incisdes cutaneas e fasciotomias, com espe-
cial atencao para os compartimentos musculares.
Revisdo da hemostasia e aproximacdo dos bordos
da ferida.

Curativo diério, observando a estabilizacdo da
ferida, a necessidade ou ndo de desbridamento para
posterior reparacao.

COMENTARIOS:

O atendimento satisfatério do acidente por ser-

pente do género Bothrops, estéd relacionado com:

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

2 —identificacdo da serpente,

3 —escolha da medicao especifica dosagem su-
ficiente, instalacdo répida;

4 — decisao do momento ideal para interven-
¢do cirargica quando necessaria;

5 —quanto mais grave as reagcoes locais ou o
comprometimento do estado geral, mais ra-
pido deve ser realizada a intervencao cirdr
gica.

Os locais de inoculagao foram.

1 —Membro Superior ~ 09 casos, sendo 08 na
mao e 01 no antebraco.

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

DIAGNOSTICO:

No caso de ndo ser possivel capturar a serpente,
o doagnéstico deve ser baseado na anamnese, nas
caracteristicas da picada e nasintomatologia (3, 6, 8,
10).

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

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

O diagnéstico clinico é inconfundivel. Os sinais
e sintomas, variam de intensidade de acordo 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 purpu-
ra (1, 6, 8). Este quadro pode ocorrer num espaco
de tempo de 1 a 3 horas ap6s o acidente, assim co-
mo alteragcao no tempo de coagulacao.

De acordo com a orientagdo do Instituto Bu-
tantan, o tempo de coagulacdo nos permite avaliar
a gravidade do quadro, baseado na seguinte classifi-
cacao:

CASO BENIGNO:

— Edema local, discreto ou ausente;
- Tempo de coagulacdo prolongado ou nor-
mal.

CASO MEDIO:

— Edema local evidente;
— Sangue incoagulavel;
— Sem comprometimento do Estado geral.

CASO GRAVE:

— Edema local intenso,
-~ Sangue incoagulavel;
— Estado geral comprometido

Dos 18 casos tratados, observamos que em 7
pacientes foi realizado um desbridamento cirtir-
gico; em 9, dois desbridamentos e em dois realiza-
dos trés intervencoes cirtrgicas, lembrando que to-
do desbridamento foi realizado com muito cri-
tério.

Em determinados casos o tratamento conserva-
dor, com conseqliente atraso na intervencgao cirtr-
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
ofidio do género Bothrops e chama atencdo para a
precocidade de internagdo cirirgica, quando neces-
sario, realizando fasciotomia e remogao dos tecidos
necréticos, tecido que apresentam sufusao hemor-
ragicos, caracterfstica da presenca 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.

APRESENTACAO DE CASOS:

CASO 1

D.S.0., 11 anos, sexo feminino, branca.
V(tima de picada de Jararaca, em 10/06/82, na

Foto A — Local da picada evidenciando sinais flo-
gisticos acentuados — necrose cutanea, e-
quimoses e flictenas.

Foto B — Sufusdo hemorrédgica e necrose dos dois
ventres do musculo gastrocnémio.
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panturrilha direita

Iniciado tratamento clinico em sua cidade e en-
caminhada ao Servico 3 dias apos.

Internada na U.T.l., no dia 12/06/82. Apresen-
tava-se toxémica e comatosa; sinais flogisticos
acentuados, edema endurecido sofrimento e
necrose cutanea drenando secregao purulenta.
No desbridamento cinirgico, apresentava necro-
se de todo o musculo gastrocnémico e cutis da
regido posterior da perna.

Realizado fasciotomia da coxa onde foi drena-
do grande quantidade purulenta.

Melhora clinica apos desbridamento, enxérto
dermoepidérmico no dia 01/09/82 e alta hospi-
talar 30 dias ap6s a internagao.

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

— Perna do miusculo gastrocnémio e todo
revestimento cutaneo, da regido poste-
rior da perna.

— Tecido de granulagdo em formagdo sobre
0 musculo soleo.



Foto D — Tecido de granulagdo 25 dias ap6s o aci- Foto E — P6s operatério imediato e enxérto der-
dente. : moepidérmico.

CASO 2

S.1.J., 16 anos, sexo feminino, branca.
Vitima de acidente por Bothrops Jararaca, no
cavo plantar esquerdo em 24/09/82.
Fez uso de soro antitetanico em sua cidade,
sendo encaminhada ao Servico 6 dias apés.
Internada em 29/09/82, com estado geral regu-
lar, apresentando edema de pé, sinais flogisticos
com flutuacdo e necrose cutanea.
No desbridamento apresentava necrose extensa
no cavo plantar, acometendo o abdutor curto
do hélux, flexor curto dos dedos, aponeurose
plantar, tenddes flexores longos e curtos dos
Foto A — Pré-operatorio — Necrose cutdnea no ca- dedos.

vo plantar. Curativos diarios e novo desbridamento, sub-
metida a enxertia de pele em 29/10/82, com al-
ta hospitalar 35 dias apds a internacédo.

Foto B — Trans-operatério — Necrose muscular e
sufusdo hemorrégica. Foto C -- Pés-operatério tardio.
CASO 3 da falange médio e distal do 20. dedo, edema
acentuado que se estendia até o antebraco.

A.L., sexo masculino, 21 anos, branco. No desbridamento, excisados tecidos necrosa-
Vitima de picada de Bothrops Jararaca no dor- dos com sufusdo hemorrégica até o dorso da
so do 20. dedo da méo esquerda em 23/06/83. mao.
Internado para clinica médica, sendo medicado Confeccdo do cotodo 20. dedo e sutura do dor-
com soro especifico. Transferido para a Cirur- so da m3o no dia 07/07/83 e alta hospitalar 17
gia Plastica, em 25/06/83, apresentava necrose dias ap6s a internagao.

Revista do IJF — Jan./88 — 07



Foto A — Edema acentuado de mdao — Necrose do

20. dedo vista pelo dorso. Foto B — Trans-operatorio — ap6s remogdo dos te-

cidos necrosados.

Foto C — Persisténcia do edema ap6s desbridamen-
to, afastamento dos bordos cutaneos da Foto D — P6s-operatério imediato — sutura da pele
incisdo. e regularizagao do coto do 20. dedo.

CASO 4 Desbridamento cirtirgico 6 horas apds o aciden-
te, ja apresentava necrose da musculatura do
primeiro espago inter-digital e estruturas do
dorso do 20. dedo.

Incisdes na face anterior e posterior do antebra-
¢o, para descompressao e remog¢do dos tecidos
com sufusdo hemorrégica.

Apos curativos e mais 2 desbridamento, foi rea-

P.B.S., 15 anos, sexo masculino, branco.
Vitima de picada de Bothrops Jararaca, no 10.
espacgo inter-digital direito, em 18/07/83.
Internado para a Clinica Médica da Santa Casa
de Misericérdia nesta data. Medicado e transfe-
rido para a Cirurgia Plastica.

Apresentava estado geral comprometido, ede-
ma acentuado de todo o membro, de elevagdo
rapida, com sinais de sofrimento no foco de
inoculacao.
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lizado enxérto de pele no dorso da m3o, sutura
da incisdo na face anterior e regularizagdo do
coto do 2o. dedo. '

Alta hospitalar 35 dias ap6s a internacdo.



Foto A — Evidéncia do edema do membro.

Foto B — Sinais de sofrimento no 10. espaco inter-
digital e dorso do 20. dedo.

Foto C — Necrose da musculatura intrinseca da
mao. Incisdo descompressiva no antebra-
o.

Foto D — Sufusdao hemorrdgica no dorso da méao e
antebrago.

Foto E — Necrose do dorso do 20. dedo e espaco
inter-digital visto pelo dorso.

Foto F - Tecido de granulagdo apds desbridamen-
to.

Foto G - Pés-operatério — coto amputacional do
20. dedo e pequena area cruenta na face
palmar; incisdo cicatrizada no antebraco.

Foto H - Pos-operatério — visdo do coto do 2o.
dedo e drea enxertada no dorso da mao e
~_antebraco.
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CASO 5

A.C., 49 anos, sexo masculino, branco.

Vitima de picada por Bothrops Jararaca, no
maléolo lateral esquerdo, em 14/04/84.
Internado nesta data, para a clinica médica,
medicado, transferido para Cirurgia Pléstica no
dia seguinte.

Apresentava estado geral regular, edema acen-
turado de todo o membro inferior esquerdo.
Operado em 15/04/84, sendo feito a remocdo
dos tecidos com sufusdo hemorragica do térco
médio distal da perna e dorso do pé. Apds deli-
mitagdo de necrose cutanea o musculo Soleo
foi desbridado, feito sutura de incisdo e enxér-  Foto C — Sinais de sofrimento do musculo soleo.
to de pele na érea cruenta restante.
Alta hospitalar 22 dias ap6s internagdo.

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

to.

Foto B — Apés remogdo dos tecidos hemorragicos. Foto E - Pos-operatério tardio.
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CASO 6

J.C., 32 anos, sexo masculino, casado, branco.
Sofreu acidente por Bothrops Jararaca em 18/
05/84, na articulagdo inter-falangeana distal do
40. dedo da mao esquerda.

Internado na Santa Casa de Misericordia de S.
José Preto e medicado pela clinica médica.
Transferido para a Cirurgia Plastica no mesmo
dia.

Em 18/05/84, foi realizado intervengdo cirurgi-
ca, com remo¢ao dos tecidos com sufusdo he-
morragica até o térco proximal do antebraco.
Resultou area cruenta a nivel da articulacdo in-

ter-falangeana, acometida sendo enxértado e Foto B — Ap6s remocdo de sufusdo hemorrégica.

suturado a incisdo do antebraco e da mdo em

Area de sofrimento no 40. dedo.

29/05/84.
Alta hospitalar 13 dias apds a internagao.

Foto C — Poés-operatério tardio.

Foto A — Edema acentuado de mdo e antebraco.

DADOS PESSOAIS.

Dr. FRANCISCO JOSE PEREIRA DE SOUZA. 05
Residente do Servico de Cirurgia Pléastica e
Queimados da Santa Casa de Misericordia e IMA-
GEM — Clinica de Cirurgia Plasticade Sao José do
Rio Preto — SP. Membro Aspirante da Sociedade
Brasileira de Cirurgia Plastica. 06

BIBLIOGRAFIA: 07

01. AMORIM, M. F.; MELO, R. F. e SALIBRA, F.
Envenenamento botropico e crotalico; con-
tribuicdo para o estudo experimental das 08
lesGes. Sdo Paulo, Inst. Butantan, 1951. p.

23 - 63. 09

02. BENNETT, J. E.;BRELOFORD, H. G.; LEWIS,

HENRIQUES, S. B. Estudos relativos a ati-
vidades coagulante do venenoso bothrops.
Jararaca ciéncias e cultura. 1958.

. ROSENFELD, G. et al. Coagulant and fibrio-
nolytic activity of animal venens, determi-
nation of coagulant and fibrionolytic index
of different species. Sdo Paulo, Inst. Butan-
tan, 29; 143, 1959.,

. ROSENFELD, G. Molestia por veneno animais.
Pinheiros terapéuticos, 17:84, 1965.

. ROSENFELD, G. et alii. Regeneration of fibri-
nogen after de fibrination by bothropic ve-
non in man and in dogs. Rev. clin. Sdo Pau-
lo Sanguis. So Paulo, 26:34, 1958.

. SNYDER, CC et alii. the snake bitten hand.
Plast. Rec. Surg. 49:275, 1972.

. TENERY, J. H. Snakebite. Plast. Rec. Surg. 15:
483, 1955.

S. R. And BLOCKER, T. G. Distal extremi- 10. VON KLOBUSITZKY, D. & KONING, P. Estu-

ty necrosis etter snake Bite. 1961. p. 28 -
385.

03. GUANG, T. T.; BLACKWELL, S. J. and LE-
WIS, S. R. Hand deformities in patients wi-
th snakebite. 1978.

04. HENRIQUES, Q. B.; MANDELBAUN, F. R. e

do bioguimico sobre os venenos das serpen-
tes do género bothrops |1, separacdo do
principio coagulante dentre a bothropoto-
xina e outras substancias contidas na secre-
¢do natural. Sdo Paulo, Instituto Butantan,
1935 - 6.

Revista do IJF — Jan./88 — 11



"

Apresentamos uma explicagdo de como se da
convivéncia homem-microorganismo, particulari-
zando a infecgdo hospitalar.

Sabemos que as bactérias, fungos ou virus ou
mesmo outros microorganismo sdo capazes de pro-
vocar sérios danos a integridade fisica do homem.

Sentimos bastante dificuldades para controlar
infecgOes hospitalares, principalmente quando es-
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““O Controle da Infeccao Hospitalar no 1.J.F.”’

Dra. Maria Ligia Oliveira dos Santos

tamos na presenca de situagbes facilitadoras da
multiplica¢do, transmissdo e agdo dos microorganis-
mos, como é o ambiente hospitalar.

Encontramos no hospital pessoal médico, en-
fermeiros, técnicos, visitantes e a propria clientela
de diversos nfveis sdcio-econdmicos, uma popula-
¢do de doentes, o pessoal da limpeza e cozinha fun-
cionando como fonte e receptdculo de germes.



As doencgas em geral, e principalmente as infec-
¢Oes, sdo influenciadas, na sua evolucdo, pelas con-
digdes climaticas do mesmo ambiente de modo a se
revestirem, muitas delas de caracterfsticas e pecu-
liaridades préprias.

E sabido que nos pafses frios ocorre maior viru-
Iéncia de varios agentes patogénicos do que a obser-
vada em nosso meio.

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

O profissional de saiide deve tomar iniciativa de
uma atitude ativa e preventiva para bloguear o cres-
cimento destes indices.

S6 uma comissdo de controle de infecgdo hos-
pitalar podera analisar, debater, reconhecer e evitar
os fatores facilitadores que contribuem para maio-
res incidéncias de infecgdes no hospital.

Desde agosto de 1985, foi constituida uma co-
missdo de controle de infecgdo hospitalar (C. C. I.
H.) no I.J.F., composta por:

(1) Médico

(1) Enfermeira

(1) Residente

(1) Bacteriologista

(1) Farmacéutico

Foi instalada em uma sala com secretédria, arma-
rio com diversos materiais como: impressos, carim-
bos, pastas, etc.

Planejamos o | CURSO DE CONTROLE DE
INFECCAO HOSPITALAR, com fregiiéncia de
85% dos participantes.

De acordo com a portaria do Ministério (M.S.)
196, todos os hospitais do pafs deverdo manter co-
missdo de controle de infeccdo hospitalar (C.C.1.
H.) independente da natureza da entidade mante-
nedora.

ATIVIDADES DA COMISSAO:
01 — Implantar e operar um sistema de vigilancia
epidemiolégica, que compreenda a produ-
¢do, a cGleta e analise de dados, a produgéo
de informagGes e dos resultados de agdes e
controle.

02 — . Realizar treinamentos em servico.

03 — Elaborar, rever e atualizar normas, técnicas,
rotinas e procedimentos, de acordo com as
particularidades do hospital, para a preven-
¢do das infecgdes que ali comumente se ve-
rifiquem, incluindo a regulamentagdo das
necessidades e medidas de isolamento de
sua aplicagdo.

Sugerir medidas que resultam na prevengdo
ou redugdo das infecgdes hospitalares.

04 —

05 — Implantar contréle antimicrobiano.

06 — Comunicar a Unidade de vigilancia epide-
miolégica da Secretaria Estadual de Saude
de sua area os casos de doengas transmissf-
veis ocorridas ou de seu conhecimento.

07 — Participar na investigagdo dos casos notifi-

cados, procurando identificar como o paci-
ente adquiriu a infecgdo e se, ao ser notifi-
cada, ja foi transmitida a outro.
A enfermeira da comissdo de controle e infec-
¢do hospitalar devera:
01 — Estabelecer e manter um registro de infec-
¢Oes apresentadas pacientes dentro do hos-
pital.
Fazer investigagdo das infecgGes hospitala-
res com proposi¢oes de medidas de preven-
¢ao e contrdle.
Estabelecer vigilancia sobre as técnicas e
procedimentos de assepsia em todos os se-
tores do hospital, visando a protengdo do
paciente e de todos os membros da equipe
cirargica.
Trabalhar em conjunto com a administra-
¢do do hospital para estabelecimento de
medidas de contrdle de infeccdo que envol-
vam estrutura e rotina.
Examinar e supervisionar o uso de germici-
das.
Examinar e supervisionar o processo de es-
terilizagdo, principalmente quando as taxas
de infecgdo em cirurgia ultrapassam o limi-
te estabelecido.

02 -

03 -

04 —

05 —.

06 —

DADOS PESSOAIS:

— Dra. MARIA LIGIA OLIVEIRA DOS SAN-
TQS.

— Professora assistente — 3 — Universidade Es-
tadual do Ceara.

— Chefe do Setor de Treinamento da Diretoria
de Recursos Humanos do |.J.F.

— Enfermeira da Comissdo de Controle de In-
feccdo Hospitalar.
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INTRODUCAO:

Na atualidade admitimos reduzir uma glandula
mamaria, resultando um minimo de estigma possi-
vel.

Insistimos, ndo s& como cirurgid plastica, mas,
e principalmente, como mulher que a glandula ma-
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‘““Mamaplastia Redutora Periareolar, Estudo Critico
de Dois

Anos’’

Yhelda Felicio

maria € um dos 6rgdos mais nobres do sexo femini-
no, ndao s6 na sua atuagdo sexual, assim como no
seu desempenho lactante.

Partindo deste principio, idealizamos uma téc-
nica que se presta ndo somente para reduzir seu ta-
manho, mas solucionar problemas de glandulas pto-
sadas ou na ressec¢do de tumores localizados, como



sera mostrado neste trabalho. A técnica permite a
exposi¢do de toda glandula mamaria.

As técnicas classicas j4 consagradas, determi-
nam uma transformacdo em que a mama perde sua
forma natural, ganhando aquela forma cubista, ao
estilo das formas geométricas do grande Picasso.

Esta técnica, deixa sua forma natural, porque a
por¢do central da mama é preservada garantindo a
sua funcdo, que ndo é danificada. Como é sabido,
os ductos lact(feros, nervo e artéria papilar, quando
presentes, se encontram no complexo areolomami-
lar.

Em 1916, Kausch (8), descreve mamapléstia re-
dutora com incisdo periareolar, em dois tempos ci-
rargicos, Souza (11), propugnou a mamaplastia
com incisdo periareolar superior, sem contudo res-
secar pele. Hindere (7), publicou a técnica de “‘plas-
tica modelante de dermopexia superficial e retro-
mamaria’’, em que trabalha fundamentalmente no
polo inferior da mama. Franco (6), descreveu: ““in-
cisdo em fechadura na plastica mamaéria das peque-
nas ptoses’’.

Embora com poucos casos operados (63), te-
mos observado a satisfagdo das pacientes, tanto pe-
lo formato da mama, bem como pela minima e boa
qualidade da cicatriz resultante.

METODO

Fig. 1 — Marcacdo do contorno da nova areola.

Fig. 2 — Marcacdo das incisdes mamaria e periareo-
lar, cuja distancia uma da outra, dependeréd do
“quantum’’ de tecido e pele que serdo ressecados.
Marcam-se os pontos cardeais e serdo ligados atra-
vés de uma linha circular.

Fig. 3 — Decorticagcdo de dois pediculos (superior/
inferior ou medial externo) manobra que visa res-
guardar a circulagdo e inervagdo da areola.
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Fig. 4 — A incisdo periareolar deveré ser feita bise-
ladamente no sentido de dentro para fora e a inci-
sd0 mamaria deverd ser feita também biseladamen-
te, porém no sentido oposto, ou seja de fora para

dentro.

Fig. 5 — Havendo um encontro das incisdes na apo-
neurose, como que no vértice de um triangulo.

Fig. 6 — O tecido mamério, pele e gordura resseca-
dos se assemelham a uma fatia de bolo circular.
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Fig. 7 — A nova Mama serd moldada com o tecido
do complexo areolomamilar e o tecido mamario
restante.



Fig. 9 — As suturas sdo realizados com monony-
lon4,5 e 6 zeros. : =

Fig. 8 — Os tecidos sdo aproximados e suturados
com plicaturas em trés planos, comegando em pon-
tos cardeais.

Resultados:

CASO 1

PRE-OPERATORIO

PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO
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CASO 2

PRE-OPERATORIO

CONCLUSOES:

Em janeiro de 1984, iniciamos este trabalho no
Hospital Municipal de Fortaleza (1JF). FHoje, com
63 casos operados pela técnica descrita, podemos
chegar as seguintes conclusdes:

1 — Os melhores resultados, obtivemos em ma-
mas hipertréficas com ptose dos segundo e tercei-
ro graus segundo a classificacdo de Binnet.

2 — Podemos afirmar que esta técnica se presta
para retirada ndo sé de pequenas, como também
grandes quantidades de tecido mamario. Em nossas
maos chegamos a retirar um quilo e seiscentas gra-
mas de ambas as mamas. Observamos, porém, que
é possfvel retirar maiores quantidades, desde que
seja necessario.

3 — Preserva maior nimero de I6bulos mamé-
rios centrais, assim como, artéria e nervo papilar,
quando presentes.

4 — Pode ser realizada sob anestesia local: mar-
cayna a 0,25%:120cc para ambas as mamas.

5 — Menor quantidade de material utilizado
nesta técnica em relacdo as demais. Fios de sutura:
mononylon 4, 5 e 6 zeros. Curativo apenas com ga-
ze, esparadrapo e sutia.

6 — O tempo de realizagdo. uma hora e quaren-
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POS-OPERATORIO

ta minutos, aproximadamente.

7 — A sensibilidade das areolas permanece no
pos-operatério imediato. y

8 — Devemos advertir a paciente que nos pri-
meiros vinte dias, as mamas estdo aplanadas e pre-
gueadas, porém, apos trinta dias j& tomam sua for-
ma normal, com convexidade no polo inferior e
concavidade no polo superior, tornando-se muito
natural.

9 — Como principal vantagem, finaliza-se com
uma sb cicatriz areolar, bastante aceitavel pelo ci-
rurgido, bem como pela paciente e desapercebida
por seu companheiro.

10 — As pacientes tém expressado grande satis-
fagdo com o fato de que, j& se pode reduzir suas
mamas obtendo uma forma muito natural com ape-
nas uma cicatriz areolar.

SUMARIO:

Muito se tem estudado e discutido sobre as van-
tagens e limitagBes da pléstica mamaéria feminina.

O que se observa nos Encontros Cientificos, é
que grande nimero de cirurgides aponta a extensao
das cicatrizes como o maior sendo a mamaplastia
redutora, ponto que coincide com a opinido das pa-
cientes, fato que observamos na nossa vivéncia clf(-



nica didria.

No afd de executar uma técnica que resulte no
menor estigma possfvel, iniciamos a execugdo deste
procedimento cinirgico em cadaveres, utilizando
como via de acesso a ressec¢ao de tecido mamério,
e regido periareolar.

Apresentamos a seguir algumas vantagens da
técnica:

1 — Técnica menos ablativa que as demais téc-
nicas preconizadas anteriormente, preserva um
maior nimero de |6bulos mamarios centrais, arté-
rias e nervo papilar, quando presentes.

2 — Pode ser realizada sob anestesia local, por-
que a regido solicitada é menor.

3 — Material usado é o mais simples possfvel,
usamos um terco ha menos do que se gasta nas téc-
nicas classicas, no que diz respeito aos fios de sutu-
ras, curativo, gaze, esparadrapo e sutia.

4 — Tempo de realizagdo bem menor do que se
gasta nas demais técnicas, por volta de umahorae
quarenta minutos.

5 — E como principal vantagem, deixa-se uma
sO cicatriz, bastante aceitdvel pelo cirurgido, bem
como pela paciente e muitas vezes desapercebida
por seu companheiro.

SUMMARY:

Much has been studied and discussed about the
advantages and limitations of feminine mammary
plastic surgery.

What is observed at scientific encounters where
the topic is approached, is that majority of Plastic
Surgeons point out that the extension of scars is
the major defect in reduction mammoplasty, — a
point that coincides with the opinion of patients, —
that we have observed in our daily clinical experien-
ce.

Aiming at performing a technique which results
in the least possible stigma, we began the execution
of this surgical 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 technique 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 performed under local anesthesia. The
area to be anesthetized is less, because the region
of the breast required is smaller. We use marcayne
0,25% in measure of 120cc for both breasts.

3) The material used is the simplest possible and
with a small quantity of suture line, 1/3 less than is
used in the classic techniques of reduction mam-

moplasty.
4) The time of performance is much less than that
taken in the other techniques, — approximately

one hour and thirty minutes.

5) And as the main advantage, this technique leaves

only one scar, very acceptable on the part of the
surgeon, as well as the client and many times unno-

ticed by the patient’s companion.

DADOS PESSOAIS:

YHELDA FELICIO

Cirurgia Plastica do Instituto Dr. José Frota —
IJF.
Co-autores:

Dra. Lacia Regina Penaforte

*Cirurgia Plasticado IJF

Dr. Vladimir Tavora Fontoura Cruz

*Cirurgido Plastico do Hospital Geral de Forta-

leza — HJF.

Este trabalho teve o apoio do CNPQ.
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Um cientista oriental, médico de profissdo e
asceta por vocacgao, afirma que ““a dor é uma ques-
tdo relativa”. Nos Gltimos anos a ciéncia vem, atra-
vés de pesquisa, descobrindo e divulgando que te-
mos de fato em ndés mesmos, mecanismo proprio
capaz de controlar ou suprimir a dor.

O estudo deste mecanismo gerado pelo préprio
organismo chamado mecanismo endogeno levou
também a um maior aprofundamento nos conhe
cimentos das mais variadas estruturas nervosas,
substancia neurotransmissora e neuromoduladoras
e em fungdes pouco conhecidas, até Gltimamente,
da organizagdo neoronal.

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

Para compreender tal analgesia é preciso sa-
ber como é gerada a dor a partir de uma lesdo e
também conhecer os trajetos que o estimulo do-
loroso percorre até chegar ao cérebro.

Entre os trajetos os dois mais importantes e
conhecidos pela ordem de aparigdo na filogéne-
se sdo os denominados pelos anatomistas de vias
paleoespinotalamica e neoespinotalamica.

Sabe-se hoje que através de est(mulos trans-
cutaneo, por pressao, por eletricidade, detectado
pelas fibras nervosas que inervam a pele chamadas
nociceptores; e até mesmo por um estimulo que
envolva o interesse do individuo como por exem-
plo um jogador contundido que precisa dar o gol
da vitéria, a sua dor é inibida durante a partida,
devido ocorrer em todos estes casos, liberagcdo de
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Dor e Analgesia

Vilalba Rita Colares Cruz Dourado

substancia organicas como as endomorfinas pro-
vocando a analgesia endogena.

H& também formulas de treinamento que ha-
bilitam ao indivfduo treinante a controlar volun-
tariamente a dor, o ritmo cardiaco, 0s movimen-
tos respiratorios e as fungdes metabolicas.

A fisioterapia, ciéncia que trata usando os
meios fisicos, hoje em dia se vé auxiliada frente as
algias por métodos cinesioterdpicos 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 tém pro-
priedades de estimular a liberagdo das substancias
autoanalgésicas.

No tratamento da dor, ela deve ser antecipada-
mente investigada e o paciente devera estar muni-
do de seu diagndstico clfnico fornecido pelo mé-
dico, paraque o fisioterapeuta, de posse desse diag-
noéstico diferenciado, possa desenvolver a sua anam-
nese, dar o seu fisio-diagndstico e tragar o seu pla-
no de tratamento. E necessario que o profissional
que se propde tratar das algias procure compreen-
der bem a sintomatologia, suas causas subjacentes
e os mecanismos envolvidos na dor.

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

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



do descrédito das técnicas aplicadas para o allvio
da dor. Portanto, as vezes, podem ser 0s meios a-
nalgésicos a conduta inicial desejével para a norma-
lizagdo do sistema; em outros casos, em si mesmo é
o suficiente e a propria natureza, ou seja, o esforgo
do corpo, fara o resto. Porém, em alguns casos ndao
podemos deixar as causas subjacentes sem tratar,
seja por cirurgia, dietas, reeducacdo de postura e
pela valiosa ajuda da fisioterapia convencional.

A acupuntura, através da eletroacupuntura,
oferece um grande nimero de formas comprovadas
e testadas que podem ser utilizadas para o alfvio da
dor no menor espago de tempo possivel. Apesar de
ser uma ciéncia mfstica 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 alcanga seus resultados.

Dr. David Bresler, em sua contribuicao para
““Salde para a pessoa sadia”, relata em relagdo a
energia que se fornece ou drena na acupuntura cha-
mada CHI, uma relagdo no que a ffsica moderna
tem mostrado que a matéria e a energia ndo sdo dis-
tintas, mas representam dois aspectos distintos da
mesma coisa. Em algumas situagdes é mais facil ex-
plicar um determinado fendmeno em termos de
matéria; ou outras, em termos de energia. Da mes-
ma forma, todos os eventos no organismo, sejam
psicologicos ou fisiolégicos, envolvem tanto maté-
ria quanto energia. Assim, ndo parece, de forma al-
guma, contraditério pensar em termosde fluxo de e-
nergia e mecanismo fisiol6gico a fim de se explicar o
que esté acontecendo quando a acupuntura é realizar.

A acupuntura atua nos mecanismos neuro-hu-
morais € no sistema nervoso central, através de
pontos distribufdos nos meridianos ao longo do
corpo e na aurfcula. Conforme Dr. William Lowe,
na Medical Examination Pub. Co. N. Y. 1973, “In-
troduction to Acupuncture Anaesthesia’’, ’a orelha
possui uma abundante inervagao fornecida pelas fi-
bras sensoriais dos nervos trigémeos, facial e vago,
0Ss maiores nervos auriculares e 0s maiores e meno-
res nervos occipitais. As terminagdes destes nervos
estdo intimamente entrelagadas e sobrepostas, for-
necendo acesso através delas e influenciando mui-
tas areas distantes do corpo’’. A acupuntura auricu-
lar necessita apenas de tempo para que seja com-
preendido o seu modus operandi, ja que a sua efi-
cécia esta bem estabelecida.

O uso da acupuntura no sentido de obtermos
a normalizagdo e sadde como também a analgésia
e anestesia, cientificamente se acha comprovada a-
través de varias pesquisas, como por exemplo a
elaborada pelo grupo de Coordenagao de Aneste-
sia pela Acupuntura de Pequim, que mostra —
“na leiturade ECG, analgesia em pacientes acupun-
turados em pontos especfficos, que vem comprovar
a atividade dentro de cortex cerebral e em varios
niveis subcorticais do SNC com possivel particip-

pacdo do fator humoral. Afirmam ainda que a es-
timulagdo em pontos determinados provoca uma
corregdo da pressao arterial, em outros atua norma-
lizando a freqliéncia cardfaca e em outros aumen-
ta o namero de glébulos brancos e intensificam a
fagocitose.

Dr. A. Becker, nos ‘‘Parametros de Resisténcia”
(Journal of the American Osteopathic Association,
setembro 1975, pp. 39/75), comparou o SNC a um
computador digital e a mente a um computador
analogo e colocando a hipétese de que a eficacia da
acupuntura poderia ser explicada visualizando a in-
ser¢do de agulhas como um meio de, seletivamente,
provocar um curto-circuito através do quall o com-
putador realizaria normalmente uma funcdo espe-
cifica. Isto ele compara ao vibrar de um botdo de
habilitacdo (ou ndo) que estabele¢a certas funcdes
do computador sem interromper sua operagdo em
outros nfveis. Portanto, afirma que a acupuntura
pode ser vista como um instrumento Gtil de base
fisiolégica nas mados dos profissionais envolvidos
na cura de doencgas e no alfvio 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 tdo importante do
que o tratamento pelo contato das méaos sobre o
doente. Vé-se que no ato de cocar ou esfregar uma
area dolorida, estamos instintivamente executan-
do uma massagem para o cérebro em favor do que
estamos sentindo.

Em toda agdo hé sempre uma reagé@o e 0 corpo
responde ao estfmulo em varios niveis, conforme a
regido aplicada, a duragdo e a natureza deste esti-
mulo. E precisamente a regido, duragdo e nature-
za do estfmulo que se aplica o uso dos pontos nos
trajetos dos medidianos espalhados no corpo, a
pressdo exercida quando usamos a massagem, a in-
troducdo da agulha simplesmente ou a introdugéo
da agulha com estimulacdo elétrica, que determi-
nam se iremos conseguir estimulagdo, analgésia ou
anestesia.

O uso da TENS (estimulagdo elétrica transcuta-
nea), que é obtida a partir de unidades portateis fa-
bricadas comercialmente, operadas com baterias ou
tensdo de rede, que geram correntes de baixa fre-
quéncia, pulsateis e transmitida ao organismo atra-
vés de eletrodos aplicados na pele do paciente. Esta
estimulagdo estd fundamentada na teoria da trans-
missdo dolorosa a “Teoria das Comportas”.

A teoria explica que a transmissdo da dor de-
pende da atividade em vias andtomo-funcionais es-
pec(ficas, além de atividades moduladoras inibit6-
rias a nivel medular (substancia gelatinosa) ativan-
do as células desta substancia e fazendo uma inibi-
cdo segmentar e a nivel central (Sistema Analgési-
co Central — SAC), estimulando a liberagéo de en-
cefalinas e endomorfinas através do SAC; obtendo
como resultado uma acentuada diminuigdo ou blo-
queio da percepgdo central da dor.
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O uso da TENS ndo tem efeito colateral, ndo
causa dependéncia, € um método simples, ndo in-
vasivo, ndo téxico. Com o uso TENSYS fizemos
uma pesquisa em pacientes portadores de algias da
coluna e pés-cirurgia, a qual serviu paraaminhamo-
nografia no curso de pés-graduagdo em Saude Pu-
blica. Foram utilizados aparelhos estimuladores
TENSYS, modelo 831, alimentados por tensdo da
rede (220V) da KLD - Biossistemas.

A pesquisa nos pos-operatorios foi reduzida de-
vido a falta do aparelho nos hospitais e a ndo ade-
sdo dos demais membros da equipe de saude.

Assim mesmo, entre seis (6) pacientes em que
conseguimos aplicar tal técnica, somente um (1) foi
da equipe do Dr. Djacir Figueiredo (neuro-cirurgido
na cidade de Fortaleza - Ceard), que nos apoiou to-
talmente, sem as dificuldades surgidas nos demais,
sendo, portanto, possivel realizar tal experiéncia.
Este caso foi do paciente C. A. B. — 24 anos, que
submeteu-se a cirurgia para retirada de corpo estra-
nho (bala) a nivelde T,, L, — ndo fez uso de anal-
gésico pos-cirtirgico por via oral nem venosa, usou a
TENS por 24 horas inicialmente e nos dias seguin-
tes, desmamado do aparelho recebendo aplicacdo
de 20 (vinte) minutos durante nove vezes ao dia, na
hora em que comegava 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 pés-operatéria, SEM NE-
NHUMA QUEIXA DE DOR.

Infelizmente isto nada representa estatistica-
mente e s6 poderemos obter dados reais quando
todos nés que trabalhamos em hospital formos des-
pertados para a pesquisa e revestidos do desejo de
fazer ciéncia.

Nas algias da coluna foram atendidos 62 pa-
cientes na Clinica de Neuro Reabilitagdo no perfo-
do margo/84 a fevereiro/86, os quais foram distri-
buidos 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 controle (que usou os mé-
todos convencionais da fisioterapia) foi também de
31 pacientes (24 mulheres e 7 homens), cuja idade
variava enre 16 a 69 anos (média = 37,9).

A amostra inclui pacientes portadores de dores
na coluna somente por escoliose, oste6fitos e hér-
nia de disco.

Foi feita analise subjetiva da dor usando uma
escala de zero (0) a dez (10), como também atra-
vés de figuras sugestivas de faces de expressassem
dor, alfvio e analgesia.

As aplicagdes da TENS no grupo experimen-
tal foram feitas diariamente durante vinte minutos
e algumas vezes ao dia, conforme a necessidade do
paciente. Foi solicitado destes pacientes a abstinén-
cia de remédios (analgésicos), porém alguns neces-
sitaram fazer uso dos mesmos, talvez por bloqueio
do préprio paciente em ndo acreditar na eficacia do
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método ou por serem pessoas com baixo nfvel de
fabricagdo das substancias analgésicas endogenas.
O resultado conseguido em ambos os grupos

foi:
Resultado G. Experimental G. Controle

No. = 31 No. = 31

1. Excelente

(zero dose de analgésico) 44% 0%

2. Bom

de 1 dose de analgésico)  34% 10%

3. Regular

(2 a 4 doses de analgésico) 14% 17%

4. Fraco

(5 doses de analgésico) 4% 34%

5. Nulo

(+ de 5 doses de analgésico) 4% 39%

A contra-indicagdo do uso do aparelho TEN-
SYS é em paciente com marcapassos, em pessoas
portadoras de cardiopatias e sobre as regides das
palpebras, gloso-far(ngea e carétidas.

A terapia com laser ha muito vem sendo empre-
gada na medicina desde 1965, por Sinclair, 1966
por Knoll, que sdo os primeiros a trabalharem com
o laser na prética médica. Surgindo primeiramente
o laser de alta poténcia, empregado na oftalmolo-
gia, no bisturi e na neurocirurgia, para depois sur-
gir o laser de baixa e média poténcia para uso do
tratamento de diversos tipos de processos patol6gi-
cos, ndo 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 experiéncias
bioqufmicas, histopatolégicas e clinicas. Nos anos
1967 a 1974 o professor Injuschin, diretor da Fa-
culdade de Biologia e Medicina da Universidade de
Kasachica em Alma Atta (U.R.S.S.) estudou os e-
feitos bioldgicos do laser’ verificando que os resul-
tados eram positivos e claros em uma grande varie-
dade de processos, e disse:

"0 laser ativa a formacdo do sangue na medula
Ossea; regenera a pele nas feridas; permite aderén-
cias nos auto transplante sem problema e em tem-
po reduzido com uma reconstru¢do total da pele;
agiliza a regeneragdo dos nervos periféricos trau-
matizados; produz resultados excelentes no trata-
mento de basaliomas dérmicos, nas poliatrites, ar-
troses, endoarterites obliterantes, e sua ulcera tré-
pica. Resumimos, o laser normaliza a condigdo bio-
energética do organismo, acelera os processos me-
tabélicos, possibilita trocas finas das fungdes sem
causar danos organicos.”

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



mas superficiais, enquanto os de média poténcia
que conseguem os mesmos efeitos biologicos do de
baixa frequéncia, 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 6ptico se desfocaliza
convenientemente e devido ao sentido reto da e-
missdo do laser.

O Centro de Experimentacion Bloeletrénica de
NIZA, onde foi estudado o Laser Infra-vermelho de
média poténcia, em benef(cio da saide humana sdo
muitas, dados a inocuidade do método, quando é
corretamente usado, e pelos seus efeitos biol6gicos.

Dentre elas podemos citar:

I — Aumentar o fluxo hemético por vasodilata-
¢do arterial, capilar e, conseqiientemente, a agdo
anti-flogista, anti-edematosa, tréfica e estimulante
do metabolismo celular;

Il — Modificar a pressdo hidrostética, intracapi-
lar, agindo na maioria da absorgdo dos liquidos in-
tersticiais, provocando assim a reducdo do edema
com ativagdo da regeneracdo tissular;

Il — Estimular a regeneragdo eletrolitica do
protoplasma celular e conseqlientemente acelera-
¢do do processo metabdlico;

IV — Atuar nos sistemas imunitarios com o au-
mento de produg¢do de anticorpos, possuir uma a-
¢do antibacteriana, aumenta a produgdo de deter-
minadas prostaglaudinas na zona de aplicagdo con-
cretamente — PGE, e PGF,, surtir efeito sobre a
sintese de RNA/DNA;

V — Nas feridas aumenta a resisténcia das bor-
das e finalmente aumentar o umbral de percegdo
das terminagcBes nervosas algotropas, com a conse-
quente agdo analgésica.

Gragas ao aumento do umbral de percep¢do das
terminagBes 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 aplicagdo do laser sobre a zona ocu-
lar, pois podera ocorrer lesdes de retina; sobre a ti-
redide devido provocar uma liberacdo de toxina;
sore 0 pancreas; sobre os ganglios linfaticos; nos
casos de epilepsia, em casos de distirbios vascula-
res agudos ou de circulagdo encefélica ou miocar-
dica, como também nos poratadores de marca-pas-
sos, nos casos de infecgdes agudas sobre tumores.

Ainda nos referindo ao seu efeito analgésico, o
que s6 |he é possivel se adosimetria energética for
correta. Para efeitos analgésicos usamos entre 2 a
4 julios por unidade de superficie.

Nas dores superficiais e localizadas a aplicagdo
de forma pontual produz sempre um efeito anal-
gésico imediato e duradouro chegando a ultrapas-
sar as 12 horas.

As dores musculares, articulares de nervos peri-

féricos que sdo dores geralmente difusas, persisten-
tes, demora mais tempo a sentir os efeitos analgési-
cos chegando a surgir efeito apés algumas aplica-
¢oes. Nas dores viscerais o laser ndo atua, pois é im-
possivel radia¢do direta sobre estas zonas.

O efeito analgésico do laser tem sido causa de
muita atengdo e est4 sendo generalizado o seu em-
prego, devido os casos em que ndo sdo debelada a
dor pelos meios convencionais através da aplicagdo
do calor profundo, o laser tem resolvido 80%, sendo
que em alguns casos demorado, s6 apos 05 aplica-
¢Oes apresenta o decréscimo da dor, tornando por-
tanto uma terapia mais longa e o paciente descren-
te desiste do tratamento. Héa varios tipos de res-
posta segundo a patologia do paciente e a sua ca-
pacidade de endogena de libertar as substancias que
vdo provocar a auto-analgesia, o que torna a aplica-
¢do do laser uma contfnua pesquisa.

A nossa experiéncia tanto no campo da acu-
puntura com agulhas e com o laser, para obtermos
efeitos analgésicos e resultados favoraveis no trata-
mento das patologias ainda é pequena em nimero
de pacientes e de vivéncia, porém podemos afirmar
que estamos empenhados em continuarmos a estu-
dar e a pesquisar.
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RESUMO:

O autor ressalta, a propoésito de um caso de
mdo gravemente traumatizada, a importancia dos
principios elementares no atendimento de urgén-
cia de lesbes da mdo. O caso apresentado foi trata-
do com transplantes livres de pele e transplante in-
guinal pediculado que sdo considerados seguros e
eficazes mesmo em ambientes hospitalares ndo es-
pecializados. A recuperagao profissional do pacien-
te ultrapassou as expectativas do cirurgiao.

Aspectos pré, trans e pos-operatérios sdo dis-
cutidos em termos da relacdo médico-paciente.

INTRODUGAO:

Desde os tempos antigos, filosofos como Aris-
toteles e Plinio, discutiam a questdo da influéncia
da mdo sobre o intelecto e vice-versa. (20)

Sterling Bunnell (4) cita o caso de Helen Keller
que, surda e cega, desenvolveu seus processos men-
tais a partir das maos, ressalta a supremaciado ho-
mem na versatilidade manual através do estudo da
filogenia e anatomia comparadas. Bunnell, durante
toda a sua vida, insistiu para que a cirurgia da mdo
se constituisse em especialidade com, foros pro-
prios. (1,4, 21).

A conhecida relacdo entre mao e cérebro torna
por demais evidente a necessidade de acrescentar
um pequeno detalhe ao exame do paciente porta-
dor de lesGes manuais: observacdo do psiquismo.
(10) Isso é de suma importancia porque o objetivo
da cirurgia de mdo é conservar, reparar, refazer e,
principalmente, tornar Gtil. (2, 4, 10) Vdrias teses,
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““‘Lesoes Graves da Mao — Problemas e Solucdes’’

Dra. Lucia R.A.G. Penaforte

O médico que sé entende de clini-
ca ou que so entende de cirurgia é
como um pdssaro que tem uma sé
asa — incapaz de voar”.

Sushruta Samhita (14) 600a.C

experiéncias e observacdes comprovam a influéncia
do fator psiquico na reabilitacdo do individuo. (7,
10, 17, 24) Enquanto alguns pacientes negam-se a
lutar e acomodam-se as sequelas, outros, pelo con-
trario, lutam para sobrepuja-las e, ndo raras vezes,
vencem-nas.

Podemos considerar uma infinita variedade de
caracterfsticas da cirurgiada médo. Variedade de ca-
sos e portanto de técnicas operatorias; variedade
de indicagGes e portanto de resultados. Estes, bons
ou maus, sempre estdao relacionados a problemas de
ordem local, geral e individual. (10)

Lembramos que, diante do desmoronamento
de mecanismos tdo preciosos, precisos, refinados e
Uteis como 0s belos mecanismos da mao, sO deve-
mos atuar se:

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

2 — Compreendermos a interacdo fisiologica
das funcdes musculares equilibradas sob a influén-
cia do complexo nervoso central. (4, 10, 13, 19).

3 — Atinarmos que do primeiro atendimento
mal conduzido podem advir seqlielas irreaparaveis.
(4,8, 11, 20)

Sabemos, no entanto, que o cirurgido ideal,
qualificado para tratar a mao, seria aquele que reu-
nisse multiplos conhecimentos de: a) Cirurgia Plas-
tica; b) Cirurgia Vascular; c¢) Cirurgia Ortopédica;
d) Cirurgia Neurolégica; e) Microcirurgia; f) Fisio-
terapia; g) Psicologia. (2, 4, 5, 10, 13, 18, 20, 21,
22, 24)

Existe, porém, um ingrediente fundamental no
exercicio de qualquer profissio — BOM SENSO —
(16) e, na sua auséncia, € muito provavel que os



conhecimentos do cirurgido ideal resultem pouco
eficazes no atendimento ao paciente da mao trau-
matizada.

O objetivo primordial desse trabalho é acentuar
os fatores positivos mais simples que podem contri-
buir para a reabilitacdo da mao gravemente trauma-
tizada.

DAS ATITUDES INICIAIS:

Em meio a azafaama dos Hospitais de Emergén-
cia € da maior importancia sermos 0s mais atentos
possiveis e termos © minimo de bom senso aliados
ao conhecimento dos principios bésicos do atendi-
mento ao paciente da mao traumatizada.

Os procedimentos iniciais indispensaveis e ime-
diatos sdo:

1 — Reconhecer lesGes associadas mais sérias
como:

a) Problemas respiratérios e circulatérios;

b) Traumatismo da cabeca e da coluna;

c) Traumatismo de cavidade toracoabdominal;

d) Lesdes urolbgicas;

e) Fraturas e leses de nervos. (8) Em qualquer
desses casos ndo devemos hesitar em adiar o trata-
mento reconstrutivo até que o paciente esteja a sal-
vo. (8, 21) A urgéncia em cirurgia da mdo é relati-
va; absoluta é a necessidade de proteger contra a
infeccdo e deixar em repouso a mao do politrauma-
tado. (8, 19, 20, 21, 24). A urgéncia retardada po-
de permitir com mais seguranc¢a a viabilidade circu-
latoria dos tecidos e afastar os riscos da infeccao.
(8, 19, 24)

2 — Sedar o paciente, evitando a morfina que
pode mascarar e dificultar o exame. (10) Lembrar
que um componente da dor, o temor, pode ceder
ante uma medida tdo pouco tbéxica como trangui-
las palavras de animo. (24).

3 — Iniciar o combate a infec¢cdo com antibi6ti-
cos de largo espectro e prevenir o tétano aplicando,
naqueles ndo vacinados, Globulina Humana Hiperi-
mune. (21) Aplicar Anatox Tetanico nos pacientes
devidamente imunizados, a titulo de reforco.

Obs.: Jamais iniciar antibiotecoterapia antes de
colher informagdes sobre provaveis alergias. (21)

7 — Solicitar exames radiolégicos rapidamente,
antes de proceder a0 exame da mado (21). Inci-
déncias anteroposterior, lateral e obliqua sdo muito
elucidativas. (4)

8 — Colher dados referentes ao trauma em rela-
¢do a sua natureza, momento em que Ocorreu e me-
canismo que o causou. (4) Investigar sobre a mdo
predominante, profissdo, passatempo, alergias, me-
dicamentos e doengas intercorrentes ou crdnicas,
como seja o uso permanente de esteréides ou dia-
betes. (4, 8, 10) O interrogatério podera ser efetua-
do durante as sequéncias anteriores, com outro
membro da equipe anotando todas as informacdes
possiveis.

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

10 — Verificar se a sala de operacdes esta devi-
damente preparada, com boa iluminagdo, instru-
mentos cirirgicos adequados e anestesista pronto
para efetuar anestesia geral ou Bloqueio Supra Cla-
vicular.

Obs.: Isso implica em que o Centro Cirtrgico
tenha sempre uma sala a disposi¢do para cirurgia de
mado. Caso contrério, este (tem passa a ter priorida-
de ja que os grandes traumatismos da mdo, com he-
morragia grave e muita dor implicam na imediata
conducdo do paciente a sala de operagdes onde tu-
do passa a ser feito sob Bloqueio do tipo Kulenkam
pff. (24)

11 — Adequada nutricdo parenteral, deve ser
estabelecida (21) tdo logo seja colhido sangue para
um hemograma completo e coagulograma.

12 — A esta altura, se o cirurgido agiu com
atencdo, precisao e calma, transmitiu confian¢a ao
doente (7), poderad ganhar a sua cooperagdo, sem i-
ludi-lo. (16) A multiplicidade do nimero de inter-
vencgdes, sem todavia enumera-las, deve ser explica-
da, bem como o objetivo, limitagOes do reparo e as
exigéncias inerentes ao pré e pos-operatorio. (16)

Cultivar o minimo de forgca de vontade do
doente e conseguir cooperagao constituem elemen-
tos basicos na estratégia da reabilitacdo.

Das normas de ordem técnica de Alipio Pernet
(19), achamos trés tdo importantes que sempre de-
vem ser citadas.

"A destruicao completa de tenddes flexores ou
extensores permite sempre uma artrodese interfa-
langica em posi¢cdo funcional — NAO AMPUTAR".

“Nenhuma recuperagdo de qualquer estrutura
especializada da mdo pode ser conseguida sem que
haja de inicio integridade da pele”.

“Ndo esquecer que a mdo € um conjunto fun-
cional, um todo indivisfvel, representando um seg-
mento anexo ao cérebro que, de acordo com as ap-
tiddes e atividade profissional, se destina as mais
variadas fungdes. Uma lesdo idéntica em individuo
de profissdo diferente representa problema funcio-
nal diverso”’.

DAS ATITUDES POSTERIORES:

Operagdes fantasticas atualmente realizadas
exigem experiéncia, grau de exatiddo técnica e ma-
terial altamente especializado. (18, 22) Além de tu-
do, as condicdes hospitalares adequadas ao servico
de uma equipe bem treinada e integrada sdo tam-
bém condicGes para o éxito dos procedimentos mi-
crocirdargicos.
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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 sdo
a preservagao ou restabelecimento:

1 — da posigdo funcional

2 — da forga de preensdo

3 — da sensibilidade

4 — da cobertura cutanea

5 — da capacidade para movimentos Gteis

No tratamento das fraturas, o principio que
serve de guia é colocar a mdo em posic3o funcional
(5) e/ou evitar a completar extensdo dos dedos
(20). Diante da possibilidade de obtermos uma po-
sicdo funcional na mdo traumatizada, podemos so-
pesar cuidadosamente os critérios para escolha dos
enxertos e retalhos os mais adequados a cobertura
cutanea exigida. Segundo Grabb (6) devemos:

1o. — Pensar no enxerto de pele.

20. — Pensar no retalho.

30. — Se o retalho for necessario, fazer possi-
vel para que a area doadora seja 0 mais proximo
possivel da drea receptora.

40. — Deixar como Gltima escolha o uso do re-
talho de pele mais distante.

50. — Pensar sobre todas as possibilidades mais
simples antes antes de confeccionar o retalho para
que o mesmo seja a melhor opgao.

60. — Planejamento e confecgdo cuidadosa. (6)

A Fisioterapia deve suceder a cirurgia pois da
sua falta podem advir contratura, circulacdo defi-
ciente e atrofia. (24) No entanto, a melhor fisiote-
rapia para a mao é a forga de vontade do paciente
(3). Ele aprenderé logo apos a remogdo de talas ou
curativos a fazer movimentos ativos, principalmen-
te contra resisténcia. Aprenderd também que a dor
produzida pelo exercicio ndo Ihe trar4 maleficios
e chegard ao ponto em que o retorno ao préprio
trabalho Ihe proporcionard a reabilitagdo comple-
ta. (3)

OBSERVACOES E METODO:

A propésito de 1 (hum) caso.

Paciente do sexo masculino, vinte e cinco anos,
solteiro, tratorista, vitima de esmagamento da m&o
D em correia de motor de trator em que trabalha-
va, deu entrada no |JF apresentando grande hemor-
ragia. (Fig. 1a. b). Fomos chamados para decidir a
respeito da amputagdo do membro ferido. Haviam
pincado os vasos sangrantes, colhido informacdes
elementares, feito o RX (Fig. 2) e os primeiros so-
corros em relacdo ao choque hipovolémico e pre-
vengdo do tétano.

O paciente apresentava palidez cutaneo-muco-
sa acentuada, queixava-se de dor intensa e pedia
que |he amputassem a mdo, embora se desesperas-
se com a perda desse 6rgao.

Administramos-lhe sedativo e tranqguilizantes.
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A observacdo a mdo Direita apresentava: (Fig.
1a., 1b e 1c) — Edema, volumoso; 2 — Perda de
substancia do dorso da mdo ao nivel da 2a. fileira
do carpo até as extremidades distais do radio e ul-
na. (Fig. 1c) Exposi¢do de ossos do carpo e com-
pleto esmagamento de tenddes extensores; 3 —
Amputagdo total do 20., 30., 40. e 50. quirodéc-
tilos Direitos, em ordem crescente de gravidade,
ao nivel das falangens proximais; 4 — Perda de
substancia superficial de eminéncia tenar e hipo-
tenar; 5 — Perda de substancia da prega palmar
distal, do lado ulnar, com exposicdo de falange
proximal do 50. dedo e 1/3 do 50. metacarpea-
no, ambos sem periésteo; 6 — Ferida anterior do
punho em continuidade radial com a ferida dorsal;
7 — Perda de substancia da prega interfalangeana
palmar do polegar; 8 — Pulso angulado, em flexdo
com desvio ulnar; 9 — Todos os elementos anato-
micos descritos encontravam-se impregnados de
graxa espessa e areia.

A sensibilidade grosseira estava ausente na
regido dorsal e presente na regidao volar.

A radioarafia (Fia. 2). demonstrava fratura co-
minutiva ao nivel da matafise distal do radio e da
apofise estiléide ulnar, além de amputacdo trau-
matica ao nivel das falanges proximais do 2o0., 3o0.,
40. e 5o. quirodactilos D. Desestruturacdo da ar-
quitetura anatdomica da 1a. fileira do carpo com
fraturas e luxagdes multiplas, destacando-se total
inversdao do osso semilunar.

Visando preservar a oponéncia e o gancho, 5
(cinco) intervencdes foram realizadas, de acordo
com os principios de cirurgia da mdo, mencionados
anteriormente:

la. — Limpeza cirirgica sob anestesia geral —
Retiramos todos os corpos estranhos, tecidos des-
vitalizados e esmagados, procurando consrvar o ma-
ximo possfvel da largura e comprimento da mao.
Reduzimos o pulso através de manobras manuais
leves, em sentido radial e de extensdo, até obter-
mos a posicao funcional. Cobrimos as feridas com
curativos estéreis, gazes acolchoadas e imobiliza-
mos a mao em posicao funcional por meio de tala
gessada e ataduras de crepon. (Fig. 3b). Elevamos
a mao bem como acimado corpo e a deixamos sus-
pensa em suporte para soro, o brago repousando,
formando angulo de 900 com o antebrago. (Fig.
3a)

No poés-operatério, apesar das dores e da ansie-
dade quanto ao resultado final, a expressdo do pa-
ciente era de profundo alfvio por ndo ter sido com-
pletamente mutilado.

Os curativos diarios foram feitos com Clostri-
diopeptase A. O paciente recebeu antibioti-
coterapia parenteral com analgésicos e tranqui-
lizantes.

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



trodese do pulso seria feita, posteriormente, quan-
do a mdo estivesse provida de adquada cobertura
cutanea.

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

2a. — Limpeza cinirgica sob bloqueio supra cla-
vicular. Excisamos com cisalha de Liston as partes
Osseas desvitalizadas e expostas, inclusive das falan-
ges. Com o auxilio de lupa de 2 (dois) aumentos re-
tiramos das extremidades dos cotos digitais, peque-
nos neuromas em formacdo. (Fig. 6) Enxertamos
pele de fina espessura retirada do antebraco, com
o objetivo de diminuir a area cruenta.

Houve infecgdo no pds-operatdrio. Associamos

Gentamicina a Ampiclina e a infecgdo foi debelada. .

Quando a ferida estava bem |limpa, apesar do teci-
do de granulagdo abundante sobre o carpo (Fig. 5a,
bb, 5¢) intervimos pela 3a. vez.

3a. — Enxertamos todas as areas cruentas com
pele parcial da regido posterior da coxa Direita. O
RX (Fig. 7a) demonstrava areas de anquilose 6ssea.
A cicatrizagdo foi rapida, o paciente iniciou Fisio-
terapia e recebeu alta Hospitalar, certo de retornar
para continuar o tratamento. O pulso estava insta-
vel e havia edema no dorso da mdo. (Fig. 7b, 7c).

4a. — Para provermos a mdo de cobertura cu-
tanea exigida pelo ortopedista para artrodese pro-
gramada, escolhemos o retalho inguinal. Escolhe-
mos esse retalho por ser axial, seguro e por nos
dar, ao ser levantado, sem retardo, um raio de altu-
ra e largura ideais. (Fig. 9a e 9b) Centrado no pon-
to de origem da artéria circunflexa ilfaca superfi-
cial, no triangulo femural, tragamos os pontos ana-
tdmicos mais importantes. (Fig. 8a)

Parece-nos inutil descrever a técnica que obser-
vamos rigorosamente segundo lan McGregor (15).

Ao final tfnhamos um retalho viavel comprova-
do pelo teste de Fluorescefna — 20ml a 5%. Retira-
mos o enxerto da area receptora permitindo o
contato do retalho com ferida limpa. Suturamos as
bordas do retalho as margens da ferida com mono-
nylon 5 — 0. A area doadora foi fechada facilmen-
te por descolamento e aproxjmacdao das margens
da ferida, suturadas, sem tensdo com mononylon
4 -0e5—0.(Fig. 8b e8c).

Além de todas as vantagens que nos oferece o
retalho inguinal, ele é tido como um grande inter-
mediario entre os retalhos pediculados e os retalhos
livres. (15, 20)

5a. — Efetuamos o 20. tempo, 21 dias depois.
Apos realizarmos o teste da Fluoresceina e consta-
tarmos a viabilidade do retalho, seccionamos o seu
pediculo e procedemos a adaptagdo e sutura do re-
talho a mao.

No 8o. (oitavo) dia de pos-operatério e pacien-
te retornou a Fisioterapia com exercicios ativos e
passivos. O edema persistiu. Prescrevemos Dexame-

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

O paciente objeteve Alta e retornou apés 1
(hum) més para follow up. O Rx demonstrava an-
guilose das articulages do corpo (Fig. 10). A mo-
bilizagdo do pulso, ainda que limitada permitia
que o paciente executasse movimentos de preen-
sdo lateral (Fig. 12, 13).

O movimento de abdu¢do do polegar era mi-
nimo (Fig. 11a, 11b, 11c), mas o paciente de-
senvolvera pensamentos otimistas quanto ao po-
tencial de utilizacdo do membro lesado. O fato de
poder escrever (Fig. 13) representava um estimu-
lo fortemente positivo.

Nesta ocasido comegou a trabalhar na cantina
de sua empresa e continuava com a Fisioterapia.

O paciente s6 retornou 1 (hum) ano depois.
A avaliacdo ortopédica mostrou que as areas de
anquilose evolufram de modo surpreendente, pro-
porcionando grau de flexdo do pulso limitado,
mas correspondendo plenamente as necessidades
profissionais do paciente, tornanco dispensavel
a artrodese.

Os movimentos atuais sao indolores, estdo
ausentes neuromas e ocorre um retorno progres-
sivo da sensibilidade do dorso da mdo e polegar.
(Fig. 14, 15a, 15b, 15¢, 15d)

Dezesseis meses apo6s 0 acidente o paciente
assinou contrato como tratorista. Hoje trabalha
no mesmo trator que lhe havia traumatizado a
mao.

DISCUSSAOQ:

Externamos nossa experiéncia mais significa-
tiva em reconstrucdo da mdao, porque a recupe-
racdo social e profissional do paciente ultrapassou
nossas expectativas.

Consideramos que a técnica apropriada e a von-
tade de curar, a colaboracdo ativa e a vontade de se
recuperar, sdao os determinantes basicos dos resulta-
dos funcionais e o inicio da reabilitacdao, de vital
importancia em toda lesdao manual.

Segundo Bunnell (4), a m&o tem tecidos multi-
plos, € um o6rgdo multiplo e, exige cuidados de
multiplas especialidades. Iselin e Iselin (10) dizem
que a cirurgia da mdo se caracteriza por ser extre-
mamente variada em casos, técnicas operatérias, in-
dicagOes e resultados. Devido ao prodigioso avango
da microcirurgia, podemos considerar atualmente
o retalho inguinal pediculado (15) um recurso sim-
ples em relagdo ao retalho inguinal livre, microvas-
cular (22). A amputagdo plastica de Krukenberg
(4), parece ofuscada pela demonstracdo da recu-
peragdo da ‘‘garra” através da transferéncia livre
do 20. dedo de ambos os pés, com respectivos me-
tatarsos e pediculos dorsal do pé. (9)

Os novos métodos para reparagdo da mao gra-
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vemente traumatizada sdo de ordem complexa e
exigem muito treinamento, elevado, condigdes hos-
pitalres adequadas e servico com equipe bem inte-
grada.

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

A ansiedade do nosso paciente pode servir de
estimulo na resisténcia a adversidade. O fato de in-
dicar ao paciente uma forma dele préprio contri-
buir para a sua cura resulta em grandes beneficios
para ambos — paciente e cirurgido (7, 17).

Devemos estar atentos a este detalhe da abor-
dagem psicologica desde o inicio do atendimento
ao nosso paciente, em razao de incurtir-lhe confian-
ca, esperancga e determinagdo em relagdo a cura.

CONCLUSOES:

A determinacdo e a forga de vontade do pacien-
te, cujo caso foi relatado, serviram-nos de incentivo
e aceleraram o processo da reabilitagdo profissio-
nal. E ébvio que os resultados funcionais e estéti-

Fig. 1c

0 — Extensor curto do polegar — conservado

1 — Extensor longo do polegar

2 — Extensor radial do carpo (longo e curto)

3 — Extensor ulnar do carpo

4 — Extensores — Esmagados com perda de subs-
tancia
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cos deixam muito a desejar. Mas, o importante é
que o individuo voltou a ser Gtil, sentir-se Gtil, e-
xercendo a mesma profissdo que exercia anterior-
mente e ocupando na sociedade o seu merecido lu-
gar.

Conclufmos com uma citagdo de Parecelso: ‘O
cirurgido deve saber que ndo é ele quem cura a feri-
da, mas o balsamo que cada parte possui. Se pensa
ser o autor da cura, esta se iludindo e ndo 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 principles 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. 2

Apresentando exposi¢ao Ossea das falanges préxi-
mais e 50. metacarpeano.
Feridas com perda de substancia



Fig. 4
Arcabougo 6sseo fraturado a E comparado ao nor-
mal. As areas pontilhadas estavam expostas.

Fig. 3a, b

Fig. 5¢

13481 3118

Fig. 6
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Fig. 7b Fig. 7c

Fig. 8a Fig. 8b

Fig. 8¢ Fig. 9a

Fig. 10
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Fig. 11a Fig. 11b

Fig. 11c

Fig. 15a
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1 — INTRODUGCAO

A padronizagao de um procedimento de limpe-
za e desinfecgdo de Centro Cirtirgico representa um
dos problemas que mais tém preocupado os (as) en-
fermeiros (as) que atuam nesta 4rea. O (a) enfer-
meiro (a) de Centro Cirdrgico é o profissional res-
ponsével pela completa protecdo do paciente que
vai ser submetido a cirurgia, sendo um dos aspectos
vitais desta protegdo, a prevenc¢do de contaminacao
do mesmo.

As sindromes infecciosas, no hospital, consti-
tuem uma das preocupacoes para os (as) enfermei-
ros (as) de Centro Cirtrgico, visto que toda infec-
¢do desenvolvida no paciente cinirgico, visto que
toda infeccdo desenvolvida no paciente cirdrgico
exige uma revisdo dos procedimentos ndo s6 de es-
terilizagdo do material, mas especialmente os de
limpeza e de descontaminacdo do ambiente.

Para a manutengdo do ambiente asséptico das
salas de operacOes muitas rotinas sdo planejadas e
executadas envolvendo uma série de materiais, e-
quipamentos e solugdes desinfetantes de acordo
com a realidade econémica de cada hospital

2 — REVISAO DE LITERATURA

As bases solidas da assepsia cirtrgica so tiveram
maior énfase com o advento da “Era Bacteriologi-
ca” na segunda metade do século XIX com as des-
cobertas de Louis Pasteur, Robert Koch e outros.

Alcoock em 1827 realizou pesquisas com os hi-
pocloritos e demonstrou sua eficdcia como agentes-
desinfetantes. Em 1847 SEMMELWEISS em um
hospital de Viena exigiu que os estudantes lavassem
as mdos com solucdo hipocloretada antes do aten-
dimento a mulheres em trabalhos de parto. Com tal
procedimento o indice de mortalidade de partu-
rientes foi reduzido de 11,4% para 1,2%.

Em se tratando de desinfecgdo de instrumental
e de ambiente, Lister foi quem primeiro se preocu-
pou com a problematica, empregando acido carbé6-
lico em instrumental cinirgico e vaporizagao do ar
ambiente das salas de operagdes. Utilizando tais
procedimentos a taxa de mortalidade nos casos de
amputacdo baixou de 45% para 15%.

Mauer em 1968 afirmou que a acdo dos antis-
sépticos nem sempre é eficaz contra determinados

Limpeza e Desinfeccao de Centro Cirurgico

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 instrucdo devera criar rotinas
de higienizacdo nao sé do piso, mas também de pa-
redes, janelas, portas, focos, mobilidrio e utensflio
de todos os componentes da unidade e internagéo.

Berry Hosjutalar afirma que ainda ndo foi des-
coberto um produto quimico ideal para esteriliza-
¢do de instrumental e/ou ambiente, visto que os
aue existem ndo obedecem o0s seguintes critérios:
ser bactericida, ndo ser corrosivo, ndo ser irritante
e ndo conter residuos, ser de baixo custo, ser esta-
vel, ndo ser seletivo, penetrar a camada gordurosa
que se forma ao manusear os instrumentos e pos-
suir tensdo superficial baixa.

Segundo o manual de contrdle de infeccdo hos-
pitalar do Ministério da Saude, todas as rotinas de
limpeza devem ser estabelecidas em funcdo da ava-
liacdo prévia dos riscos de transmissdao de infeccdo
relativos a cada tipo de superficie, sob pena de se
tornarem onerosos rituais inuteis. Esta observagao
apesar de 6bvia é frequentemente esquecida.

3 — CONSIDERACOES GERAIS

A Associacdo Americana de Enfermeiros de
Centro Cinirgico propde uma linha de agao, para
limpeza efetiva do ambiente da sala de operacGes
composta por sete recomendacoes.

1 —Antes da primeira cirurgia do dia, todas as
superficies horizontais devem ser limpas
com pano Umido em solugdo detergente ou
desinfetante.

2 —Durante o ato anestésico-cirirgico o esfor-
cos devem estar dirigidos no sentido de se
confiar a contaminacao a area do campo
operatorio.

3 —Todo o material que entrou em contato
com o paciente ou com o0 campo operato-
rio € considerado contaminado, e sua dis-
posicao deve refletir eficientes de controle
e infeccdo.

4 —Apébs o término do dia cirGrgico, cada sala
de operagdes e area do lavabo devem ser
limpas.

5 —As diferentes areas da sala de operagOes de-
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vem ser [impas, respeitando-se suas particu-
laridades.

6 —Desenvolvimento de um planejamento de
normas e procedimentos escritos, especifi-
cos para a limpeza do Centro Cirlrgico.

7 —Desenvolvimento de uma programagdo de
educacdo continuada para a equipe de en-
fermagem, visando ao esclarecimento de to-
dos os principios envolvidos nos procedi-
mentos de. limpeza e desinfeccdo recomen-
dadas.

Segundo Peeres devemos considerar quatro eta-
pas bésicas relacionadas a limpeza da sala de opera-
¢cBes. A preparat6ria, operatoria, concorrente e ter-
minal. A fase preparatdria geralmente é efetuada
por funcionarios do servico noturno e deve obede-
cer os seguintes objetivos:

— Remover particulas depositadas apo6s a lim-

peza terminal.

— Ser executada uma hora antes do inicio da
1a. cirurgia de programacgdo diéria.

— Limpar minuciosamente as superficies do
mobiliadrio fixo e moével, usando um pano
embebido em &lcool a 70°.

— Executar esta tarefa devidamente uniformi-
zado com calcga, jaleco, gorro, pré-pé e mas-
cara.

A fase operat6ria é realizada durante o procedi-
mento cirtrgico, devendo estar restrita & contami-
nacdo do campo operatdrio e atender os seguintes
critérios:

— Restrita a contaminagao ao redor do campo

operatorio.

— Areas contaminadas com material organico
como sangue, secre¢cdes, muco e outrosde-
vem ser limpos antes que seguem e possam
disseminar particulas para o ambiente. A
portaria no. 196 do Ministério da Satde, re-
comenda que seja utilizado um desinfetante
com 3.000 ppm de fendis sintéticos, nestes
casos.

— A diminuicdo da turbuléncia do ar resultan-
te do fluxo exagerado de pessoas e o manu-
seio dos campos nas salas de operacdes de-
vem ser consideradas e melhor analisadas.

— A sala de operagOes deve ser provida de to-
dos os materiais e equipamentos imprescin-
diveis, evitando safdas desnecessarias e ma-
nuseio grosseiro destes materiais, de forma
adiminuir as grandes turbuléncias de ar.

— A ndo manipulacdo de roupas e lixo duran-
te o ato cirirgico é cuidado indispensavel.

A limpeza concorrente é a limpeza executada
ao término de uma cirurgia, ou seja entre uma ci-
rurgia classificada limpa e outra. Envolve as tarefas
de retirada do material cinirgico utilizado. Com ba-
se nas recomendacdes fornecidas pelo manual de
controle de infecgdo hospitalar do Ministério de
Salide podemos orientar o processo basico de uma
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limpeza com corrente e terminal de um Centro Ci-
rargico.

— Remogdo de todos os resfduos encontrados
(envélucros, gases, ampolas, frascos vazios,
etc). Os sacos impermedveis sdo 0s mais in-
dicados para que ndo ocorra o perigo da
passagem da umidade carregada de bacté-
rias para o ambiente externo.

— Remogdo com igual cuidado, de toda roupa
usada e encaminhamento a lavanderia.

— Remogdo e cuidados com os materiais reu-
tilizaveis.

— O equipamento de aspiragdo deve receber
cuidados especiais. As conexdes deverdo ser
encaminhadas ao centro de material devida-
mente protegidas. O frasco de sucgéo, tro-
cado de um paciente para outro. O material
deve ser desprezado na pia do expurgo e
posteriormente lavada com solu¢do de hi-
poclorito de s6dio a 5%. .

— O material sensfvel ao calor deve ser lavado
em solugdo-detergente contendo 3.000
ppm de fenois sintéticos, enxaguados em
agua corrente e imersos em solugdo de glu-
taraldeido ou formaldeido.

— O equipamento de anestesia gasosa merece
atencdo especial. As laminas dos laringosco-
pios.devem ser lavadas em agua corrente e
sabdo utilizando-se uma escova. Caso haja
suspeita de paciente com infecgdo respira-
toria, a lamina deverd ser esterilizada.

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

— Os tapetes embebidos em solucdo desinfe-
tante a entrada das salas sao contra indica-
dos.

— A nebulizacdo de desinfetantes no ar é con-
traindicado como procedimento asséptico
visto que pulverizando-se as solucdes germi-
cidas licenciadas no Brasil, de acordo com
orientagdes contidas no rétulo dispersa-se
no ar 1.178 ppm de formaldeido ou 1.300
a 3.000 ppm de fenois. O teor maximo per-
mitido no ar é 2 ppm para o formaldeido e
5 ppm para os fendis. Na realidade este tipo
de nebulizacdo polui a atmosfera, compro-
metendo o trato respiratorio do paciente e
do pessoal hospitalar.

Algumas observagbes devem ser seguidas para

que atécnica alcance os objetivos.

OBSERVACOES:

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



ficada e passada um pano embebido com al-
cool a 70%.

— As solugBes dos baldes devem ser despreza-
das.

— Os baldes devem ser lavados com agua e de-
tergente e apos usar alcool a 70% para de-
sinfeccdo.

— O equipamento portétil deve ser colocado
proximo a parede e aplicado solucdo deter-
gente e desinfetante nas superficies dos
mesmos com pano limpo e enxaguado. De-
ve ser feita nova aplicagdo da solugdo nio
processando a secagem, a fim de manter a
acdo germicida residual.

— Limpeza e desinfeccdo de maneira seme-
lhante a anterior, da superffcie do equipa-
mento fixo.

— Limpeza e desinfecgdo do piso — aplicacdo
de solugdao detergente — desinfetante com
3.000 ppm, com esfregdo, iniciado do fun-
do da sala para a portariade entrada. Repe-
tir a técnica com a solugdo germicida ndo
processando a secagem.

CONCLUSAO:

Os estudos e pesquisas relacionados com o con-
trole de infeccdo hospitalar tém dado énfase a im-
portancia da limpeza e desinfecgdo criteriosa das
areas criticas hospitalares.

Muitos produtos quimicos foram langados no
mercado e adotados para uso nos hospitais. Depen-
dendo da sua formulagdo quimica estes produtos
devem ser analisados e avaliados quanto a sua efica-
cia, principalmente quando usados em unidade de
centro cirurgico. v

A limpeza nesta area deve obedecer técnicas a-
propriadas, utilizando produtos adequados, tendo
o cuidado de nunca associar determinados produ-
tos paraque um ou outro ndo perca seu mecanismo
de acdo. Muita atencdo deve ser dada com relacdo e
orientacdo do fabricante, devendo ser seguida crite-
riosamente sob pena de perder a sua eficacia.

Cumpre-se portanto concluir e realgar os pon-
tos mais importante nesta tarefa. Para que se possa
dar seguranca ao paciente que vai ser operado e a
equipe cirirgica é necessario que:

— 0O (a) Enfermeiro (a) tenha um vasto conhe-
cimento do uso adequado dos antissépticos,
esterilizantes quimicos, desinfetantes e sa-
neantes de ambientes.

— O (a) Enfermeiro (a) do centro cirirgico
domine a técnica de uma simples limpeza a
desinfec¢do terminal, para que possa orien-
tar aos funcionarios e servigais de forma
correta.

— 0O (a) Enfermeiro (a) exponha junto a admi-
nistragdo do hospital o seu interesse em
contribuir para o combate e controle da in-

feccdo hospitalar.

— Seja criado um espirito de colaboragdo e
incentivo entre todos que trabalham no
centro cirurgico, visando com isso elevar o
conceito da instalagdo e proporcionar ao
paciente um clima de seguranga e confian-

ca. :
— Se realizem com frequéncia cursos de reci-

clagem para funcionéarios de todos os ni-
veis.

— Sejam realizados exames bacteriol6gicos pe-
ribdicos do ar, do ambiente em geral e das
superficies.

— Seja exigida a aplicagdo das modernas técni-
cas de assepsia hospitalar: Degermegdo, es-
terilizacdo, desinfeccdo, sanificagdo e desin-
festacao.

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 traigoeira in-
feccdo hospitalar.

DADOS PESSOAIS:
FRANCISCA CLAUDECI MACHADO CA-
VALCANTE

— Professora Assistente do Departamento de En-
fermagem da Universidade de Fortaleza — UNI-
FOR.

— Enfermeira Chefe do Centro Cinirgico do Ins-
tituto Dr. José Frota — I. J. F.
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INTRODUGAO:

Com a evolugdo dos tempos e conseqliente pro-
gressdo tecnolégica, surgiu mais um ramo impor-
tante para o arsenal de condutas terapéuticas: “'Fi-
sioterapia Respiratéria”.

Essencialmente utilizada no caso em questdo,
constitui-se no meio mais eficaz para prevenir a In-
suficiéncia Respiratéria Aguda por meio da Cine-
sioterapia toracica e Fisioterapia desobstrutiva
bronco-pulmonar.

Procuramos neste relato de caso. demonstrar
o emprego de técnicas avancadas (RPPI, Tosse e
Reexpansdo induzidas por Ambu, Terapia Expira-
téria Manual Passiva, Oxigenioterapia) associadas a
Cinesioterapia Motora e Controle Postural.

A melhoria do paciente, comprovou a real efe-
tividade dos meios utilizados. Uma Unidade de Te-
rapia Intensiva ndo pode prescindir de um Terapeu-
ta especializado atuando didriamente em regime de
tempo integral.

INTRODUGAO:

Com a evolugdo dos tempos e conseqliente pro-
gressdo tecnoldgica, surgiu mais um ramo impor-
tante para o arsenal de condutas terapéuticas: ‘'Fi-
sioterapia Respiratéria”.

Essencialmente utilizada no caso em questdo,
constitui-se no meio mais eficaz para prevenir a In-
suficiéncia Respiratéria Aguda por meio da Cine-
sioterapia torédcica e Fisioterapia desobstrutiva
bronco-pulmonar.

Procuramos neste relato de caso, demonstrar o
emprego de técnicas avancadas (RRPI, Tosse e Re-
expansdo induzidas por Ambu, Terapia Expiratoria
Manual Passiva, Oxigenioterapia) associadas a Cine-
sioterapia Motora e Controle Postural.

A melhoria do paciente, comprovou a real efe-
tividade dos meios utilizados. Uma Unidade de Te-
rapia Intensiva ndo pode prescindir de um Terapeu-
ta especializado atuando diadriamente em regime de
tempo integral.
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Fisioterapia na Lesdo Raque-Medular
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. Diagnostico: Lesdo Raque-Medular (c4, c5)
por traumadireto na regido Cervical anterior

5. Como ocorreu? Queda de motocicleta, devi-
do a colocagdo de um cabo de ago ao longo da pas-
sagem.

6. Prognoéstico: Sombrio, reservado

7. Periodo de internagdo hospitalar: 2 meses

8. Exame ffsico inicial:

— Tetraplegia

— Insuficiéncia respirat6ria aguda

— Incontinéncia esfincteriana

— Submetido a artrodese cervical

— Entubado e colocado em prétese respiratoria

— Lesdo e Hemorragia de laringe

— Utilizando sonda naso-géstrica e uretral

— Posteriormente traqueostomizado

9. Fungédo muscular respiratéria:

Pesquisadores da equipe do ““Rancho Los An-
geles” elaboraram a seguinte tabela:

Classificagdo Funcional Respiratoria
Classe Inspiracdo Exp.
Diaf Int cos Acess Abdo
1.C2 0 0 0 0
2.C4 +/— 0 + 0
3.C6 U 0 + 0
4.T4 o+ +/— it 0
5.T10 h + + +/—

* Rancho Los Amigos Hospital (Los Angeles)



Ha predominancia dos musculos acessorios, es-
sencialmente o Esternocleidomastoide e Escalenos,
Fibras anteriores.

REPERCUSSOES VENTILATORIAS:

— | Capacidade inspiratoria
— | Tosse

— | Complacéncia

— | Pressdo intra toracica

— 1 Do consumo de oxigénio

PADRAO VENTILATORIO:

Predominancia da respiragdo abdomino-diafrag-
matica.

10. CBJETIVOS DA FISIOTERAPIA:

— Prevenir a insuficiéncia respiratoria aguda,
por meio da Cinesioterapia Respiratoria e Fisiotera-
pia Desobstrutiva Bronco-pulmonar.

— Prevenir contraturas e deformidades por
meio da Corregao Postural e Mobilizagdes

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

— Acelerar a recuperagao funcional

— Melhorar os volumes e capacidades pulmona-
res

— Re-aproveitamento das capacidades residuais
do paciente.

11. TRATAMENTO:

Fase aguda

— Cuidados com a Assisténcia Respiratoria Me-
canica

— Correcdo postural

— Suporte abdominal

— Movimentagéo passiva de MMSS e MMI|

— Mobilizacdo funcional nos decibitos

— Prevencdo de escaras

— RPPI

Fisioterapia Respiratéria com V.A.A.

— Cuidados com o manuseio da via aérea

— Terapia ExpiratériaManual Passiva (T.E.M.P.)

— Fisioterapia Desobstrutiva

— Técnicas de descolamento (Percusses, vibra-
¢Oes)

— Técnicas de deslocamento (Drenagem postu-
ral)

— AspiragBes endotraqueiais

— Tosse e reexpansdo induzidas por Ambu

Fisioterapia respiratéria sem V.A.A.
— Nebulizagdo Terapéutica (Micronebulizado-

res, ultra sdnica)

Micronebulizador — Maior poder de penetragdo que as mascaras de
comum utilizagdo. Chega a atingir os bronqufolos.

— AspiragOes orais

— Reeducagdo da tosse

— Técnicas de reexpansdo pulmonar

— Sustentacdo méaxima inspiratéria (Inspirolife)

Inspirolife — Aparelho para desenvolvimento da S. M. |. (Sustenta-
¢do Maxima Inspiratéria)
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— Terapia expiratdéria manual passiva

— Padres ventilatérios: Expiragdo abreviada.
Solugdes inspiratérios; Inspiragdo fracionada; | nspi-
racdo resistida (Inflex) :

Inflex — Incentivador respiratério para fases inspiratoria e expiratéria.

Reabilitagdo funcional
— Mecanoterapia — Cadeia de rodas
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— Prancha ortostética: Produz uma melhoria
nas fungdes: circulatéria, respiratéria, digestiva,
metabdlica.

12. SITUAGAO ATUAL DO PACIENTE APOS
TERAPEUTICA:

a) Condigdo Motora:

— Flexdo e extensdo (débil) do cotovelo

— Abducagdo, rotagdo externa, extensdo, fle-
xdo dos ombros

— Iniciando alguns movimentos de punho

— Auséncia total de mobilidade dos dedos

— Antebrago realizando Prono-supinagdo

— MMII sem movimentagdo

b) Condigdo Sensitiva:

— Ao nivel de tronco e MMSS excetuando-se as
maos, conserva a sensibilidade Tatil, Térmica e Do-
lorosa

c) Condigdo Muscular:

— Apresentando ligeiras crises hipertdnicas por
todo o corpo

— Hipotonia de alguns musculos dos MMSS e
Tronco (Triceps, I ntercostais, Abdominais)

— Atrofia muscular mais acentuada nos MMI |

d) Condigdo Respiratéria:

— Apds nove meses de uso, retirada a V.A.A.

— Acumulando menor quantidade de secre¢des

— Exames Gasimétricos normais

— Capacidade inspiratéria aumentada

— Melhora do Volume Corrente

— Complacéncia Toracica e Pulmonar evolui-

das
— Cinética Diafragmiatica conservada
— Progresso quanto a tolerancia ffsica
DADOS PESSOALIS:

HELDER PAMPLONA DE MOURA E SILVA

— Chefe do Departamento de Fisioterapia do
Instituto Dr. José Frota— I. J. F.

— Fisioterapeutada U. T. I.
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| - INTRODUGAO:

Velculos em alta velocidade, dirigidos em estra-
das congestionadas por motoristas descuidados e ir-
responsaveis, geram grande numero de acidentes
graves, dos quais os servicos médicos de emergén-
cia devem se encarregar. Entre as causas de 6bito,
somente as doencgas cardiovasculares e o cancer se
encontram a frente dos acidentes, dos quais mais
de 50% ocorrem nas estradas.

Contudo, apesar do elevado nimero de trauma-
tizados, a assisténcia aos mesmos extrapola os limi-
tes restritos do atendimento médico propriamente
dito, envolvendo pessoal ndo médico na prestagdo
dos primeiros socorros. Assim, o atendimento ime-
diato nos locais dos acidentes, o transporte dos fe-
ridos e as medidas de emergéncia imediata, fre-
quentemente, constituem tarefas a cargo de pessoal
ndo médico, ndo 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 trabalho.

Deve ser levado em consideragdo que o atendi-
mento dos politraumatizados coloca, frente aos
hospitais, determinadas dificuldades especificas,
tais como: pronto atendimento aqualquer hora do
dia ou da noite, mobilizagdo de recursos e de pes-
soal para cirurgias ndo programadas, necessidade
de prestagdo de assisténcia a varios feridos em um

Abordagem do Paciente Politraumatizado

Levi Torres Madeira

mesmo acidente e o tumulto habitualmente provo-
cado pela presenga de acompanhantes, familiares
e autoridades. :

No que diz respeito aos médicos, o atendimen-
to aos politraumatizados provoca uma série de si-
tuagdes que se constituem em verdadeiros desafios,
desafios esses a exigirem, da parte dos médicos, ex-
periéncias, tranquilidade, capacidade de decisdo e
percepgdo correta, a fim de avaliarem, de maneira
global, situagdes clfnicas extremamente complexas.

O fndice de sobrevida e o grau de invalidez dos
politraumatizados sdo determinados, em grande
parte dos casos, principalmente, pela experiéncia,
capacitagdo e poder de decisdo da equipe médica.

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

Evidencia-se, portanto, que o problema dos po-
litraumatizados esteja ligado a uma série de varia-
veis até aqui mencionadas, a saber: O aumento do
nimero dos acidentes, o primeiro atendimento e
transporte por pessoal ndo especializado, as condi-
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¢Oes especificas da assisténcia hospitalar, as condi-
¢Oes operacionais das equipes médicas e as caracte-
r(sticas peculiares desse tipo de paciente.

A sistematizagdo do atendimento médico aos
politraumatizados comporta duas grandes sub-divi-
sdes: A planificagdo do primeiro atendimento e pla-
nificagdo do atendimento posterior.

Il — PLANIFICAGCAO DO PRIMEIRO ATENDI-
MENTO

Em razdo das necessidades dos politraumatiza-
dos, o primeiro atendimento médico a esse tipo de
paciante segue as normas estabelecidas na assisténcia
meédica convencional. Portanto, ndo é obedecido
neste tipo de paciente a sequiéncia: anamnese, exa-
me fisico, exames complementares e terapéutica.
Geralmente no politraumatizado comega-se pela te-
rapéutica e, na medida do possivel vai-se fazendo
a0 mesmo tempo a anamnese.

Quando vista pela primeira vez, a vitimade um
acidente pode n3do parecer estar gravemente trau-
matizada. Pode haver pouca ou nenhuma evidéncia
grosseira de traumatismo. Portanto o mecanismo
do traumatismo tiver sido tal que possam ser espe-
radas lesdes graves, é importante que a vitima seja
atendida como se tivessem ocorrido graves lesdes.

A pessoa traumatizada devera ser protegida de
traumatismos adicionais. Sempre que possivel, os
primeiros socorros no local de um acidente deverao
ser prestados por pessoal treinado. Pessoas inexpe-
rientes ndo deverdo movimentar uma vitima de
traumatismo. O simples ato de mover uma vitima
de acidente de uma posigdo para outra, se execu-
tado de modo inadequado, pode expor uma fratu-
ra, comprimir ou lacerar a medula espinhal, perfu-
rar um pulmdo ou seccionar um grande vaso con-
vertendo desta maneira, uma lesdo simples num
grande problema cirirgico.

Onde quer que o paciente seja visto pela pri-
meira vez — seja no campo de batalha, a beira de
uma estrada, no setor de emergéncia ou no hospi-
tal — os principios basicos do tratamento inicial
sd0 0s mesmos:

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

2 —Percebe-se o pulso ou os batimentos car-
diacos? Em caso negativo, iniciar massagem
cardiaca externa.

3 —Existe sangramento externo volumoso? Em
caso afirmativo elevar o membro atingido,
se possivel, e aplicar pressdo externa sobre
a principal artéria que irriga o membro. Ra-
ramente é necessario aplicar um torniquete.

4 —Ha alguma suspeita de lesdo a medula espi-
nhal? Em caso afirmativo, proteger o paci-
ente antes de movimenta-lo.

5 —Imobilizar fraturas evidentes.
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O médico encontra-se obrigado, por normas le-
gais e ético-profissionais, a prestar esclarecimentos
as autoridades responséveis sobre as circu nstancias
dos acidentes. Contudo, no caso, prevalece o prin-
cfpio segundo o qual todas as informagOes presta-
das em resposta as solicitagOes das autoridades es-
tdo vinculadas ao sigilo médico e aos direitos dos
pacientes. .

O conjunto das vaérias etapas que compdem o
primeiro atendimento é habitualmente processado
no ambulatério ou na sala de atendimento aos poli-
traumatizados, a ndo ser que surja uma emergéncia.
Modernamente tem surgido inimeros planos — al-
guns injustificadamente sofisticados — contendo
normas para a estruturagdo dos chamados centros
de traumatologia.

11l — PLANIFICAGCAO DO ATENDIMENTO POS-
TERIOR

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

A rapidez e a presteza cedem lugar a pondera-
¢do, a reflexdo e a observagdo meticulosa do paci-
ente, afim de evitar decisGes intempestivas.

Diversos estudos tém demonstrado que, ao con-
trario do que habitualmente se supde, o (ndice de
mortalidade dos pacientes politraumatizados se ele-
va a partir do sétimo dia de hospitalizagdo. Por is-
so, nessa fase, a capacidade e a experiéncia das e-
quipes médicas adquirem maior relevo, pois os pro-
blemas apresentados pelos politraumatizados tor-
nam-se mais complexos e envolvem aspectos meta-
bélicos da resposta do trauma, infecgGes, faléncias
de sistemas organicos e alteragdes profundas da ho-
meostase.

Na planificagdo do atendimento posterior ao
politraumatizado podemos definir as seguintes eta-
pas: Hospitalizagdo dos politraumatizados; estrutu-
racdo das equipes médicas; avaliagdo periédica dos
pacientes e estabelecimento das prioridades tera-
péuticas.

HOSPITALIZACAO DOS POLITRAUMATIZA-
DOS.

Embora possa parecer uma redundancia discu-
tir a questdo da hospitalizagdo dos politraumatiza-
dos, pois é 6bvio que todo paciente traumatizado
deve ser hospitalizado, torna-se necessario chamar a
atencdo para um tipo ndo muito comum de doente

— o chamado politraumatizado potencial. Trata-se



do tipo de paciente que no momento do primeiro
atendimento ndo apresenta evidéncia clfnica de le-
sOes importantes, mas que, através da anamnese,
fornece elementos que permitem formar um juizo
a respeito da intensidade do trauma anteriormente
sofrido. Sdo esses pacientes que, decorrido algum
intervalo de tempo apés o primeiro atendimento,
vém apresentar lesdes graves do tipo hemoperitd-
nio, pneumotérax, hematoma extra dural agudo e
outros. A conclusdo que se impde é que se deve
hospitalizar tanto o traumatizado real como o trau-
matizado potencial.

ESTRUTURAGAO DAS EQUIPES-MEDICAS.

A organizagdo das equipes médicas para o aten-
dimento aos politraumatizados resultam, inicial-
mente, das proprias necessidades geradas pela mul-
tiplicidade de lesdes apresentadas por esse tipo de
paciente. Tal multiplicidade de lesdes provocou a
participagdo de médicos de varias especialidades no
processo de atendimento.

Deve-se designar um responsvel pelas equipes
meédicas que atendem os acidentados. A esse che-
fe de equipe compete coordenar as discussdes,
estabelecer as prioridades de tratamento e plane-
jar as condutas terapéuticas. Tém sido aceito, de
maneira geral, que o responsavel por essas equipes,
deva ser um cirurgido geral ou um clinico, em ra-
zdo de sua visao mais totalizante dos pacientes.

As equipes médicas que possuem ainda pouca
experiéncia freqlientemente tendem a assumir, pe-
rante o politraumatizado, duas atitudes extremas,
ambas inadequadas: a primeira caracterfsticas por
negativismo catastr6fico que s6 enxerga no pacien-
te impossibilidades terapéuticas; a segunda, identi-
ficada a um otimismo ingénuo que impede os mé-
dicos de perceberem a gravidade de determinadas
lesBes. Outra tendéncia, igualmente errdnea é a
que tende a supervalorizar o médico especialista
conferindo-lhe uma prioridade exagerada dentro
do planejamento terapéutico. Muitas vezes os aci-
dentados sdo excessivamente mobilizados e mes-
mo transferido dos hospitais, a fim de receberem
assisténcia especializada, quando exatamente o
contrario deveria acontecer — os médicos se deslo-
carem para prestarem assisténcia aos pacientes po-
litraumatizados.

AVALIACAO PERIODICA DOS PACIENTES —
PRIORIDADES TERAPEUTICAS.

A avaliagdo periédica minuciosa, objetiva e cla-
ra do politraumatizado deve ser essencialmente pra-
tica e orientada no sentido do contrdle das fungdes
vitais e da colheita de elementos de observagdo cli-
nica que permitam o estabelecimento de condutas
terapéuticas corretas. A avaliagdo do politraumati-
zado deve ser feita a curtos intervalos, pois esse ti-

po de paciente é muito instével e exige mudangas
freglientes nos planos de tratamento.

A avaliagdo periédica dos politraumatizados
comporta as seguintes providéncias, situados den-
tro de uma perspectiva de simultaneidade. Avalia-
¢do do grau de consciéncia; avaliagdo da dinamica
popular; avaliagdo da volemia; avaliagdo da dinami-
ca popular; avaliagdo da volemia; avaliagdo da dina-
mica cardio-respiratdria; avaliagdo das fungdes re-
nais; avaliagdo da dor; avaliagdo das infecgoes.

1 — AVALIACAO DO GRAU DE CONSCIENCIA.

O estado de consciéncia no traumatizado deve
ser observado cuidadosamente a intervalds curtos,
ao mesmo tempo ser anotado de formaclara e pre-
cisa no prontudrio do paciente, evitando-se termi-
nologia de interpretagdo ambigua. O paciente pode
estar consciente, sonolento, torporoso, obnubilado
e/ou em coma. A memébria, a atengdo e a orienta-
¢do, podem ser uteis.

2 — AVALIAGAO DA DINAMICA PUPILAR.

Na observagdo da dindmica popilar, o tamanho,
simetria, reag0es fotomotoras e consensuais da pu-
pila sdo indicadores importantes nos pacientes que
apresentam traumatismos cranio-encefalicos, prin-
cipalmente no diagnéstico dos hematomas extra-
durais agudos e outras lesdes cranianas.

3 — AVALIAGAO DA VOLEMIA.

Grande parte dos politraumatizadas apresentam
no decorrer da evolugdo de seu estado, alteragdes
importantes da volemia. Tais alteragdes devem ser
reconhecidas precocemente e vigorosamente trata-
das. Os parametros clfnicos, a determinagdo da
PUC e a observagdo do rendimento urinario horé-
rio permitem identificar, precocemente, estados de
hipovolemia, ainda compensadas.

A corregdo precoce e eficaz da hipovolemia é
de fundamental importancia, pois é sabido que es-
se tipo de paciente tolera mal os estados hipovolé-
micos que contribuem, se ndo corrigidos, para pro-
vocar situagdes de choque irreversivel. A corregdo
da hipovolemia nos politraumatizados exige da par-
te dos médicos conhecimentos a respeito das altera-
¢des provocadas pela resposta ao trauma, sobretu-
do nos compartimentos de agua e eletrélitos, nas
interagdes entre volume sanglfneo, rendimento
cardiaco, compartimento da microcirculagdo, fun-
¢coes renais e respostas pulmonar.

Nos politraumatizados a correta reposi¢do vo-
Iémica e a corregdo dos disturbios hidroeletroliti-
cos adquire um significado especial, qual seja o de
nao contribuir para o aparecimento da sindrome
do “pulmd@o de choque”. NZo se justifica a infusdo
de quantidade exagerada de Ifquidos. Maior osmo-
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laridade e menor o volume deve ser a norma nos
politraumatizados.

4 — AVALIAGCAO DA DINAMICA CARDIO-RES-
PIRATORIA.

Na avaliagdo da dinadmica cardio-respirat6ria
dos politraumatizados é relevante notar a frequén-
cia com que ocorrem alteragdes nessas fungdes.

Quanto & fungdio ventilatéria, os pacientes de-
vem merecer vigilancia cont(nua e cuidados rigoro-
sos. Aspiragdes de secregdes, declubitos corretos,
oxigenoterapia, uso de respiradores artificiais e as
traqueostomias constituem recursos que serdo em-
pregados de acordo com as necessidades de cada ca-
so. A hipoxemia é frequentemente observador, de-
vendo ser corretamente diagnostificada.

5 — AVALIAGCAO DAS FUNCOES RENAIS.

E comum, no politraumatismo, a insuficiéncia
renal aguda com fluxo renal aumentado ou normal;
dal a necessidade peridédica das dosagens da uréia e
creatinina plasmatica, a fim de se identificarem es-
sas situagdes.

6 — AVALIAGCAO DA DOR.

A dor é o denominador comum dos politrau-
matizados, e, em principio deve ser sempre comba-
tida. No entanto, uma sedagéio apressada e acritica
pode trazer prejuizos sérios para os pacientes. E
preferivel usar analgésicos sem efeitos sedativos e
reservar esses Ultimos para os casos de excitagdo e
agitagdo incontrolaveis.

7 — AVALIAGAO DAS INFECCOES.

Os politraumatizados em virtude da propria na-
tureza da sua patologia e caracteristica dos méto-
dos de controle e tratamento, tais como, técnicas
invasivas, estados de coma, periodos prolongados
no leito, multiplas cirurgias, hospitalizagdo por
grande espago de tempo, apresentar notavel ten-
déncia a contrairem infeccOes. Estas representam
a principal causa das mortalidades. Deve-se fazer
uso precoce de antibioticos.

IV — CONSIDERAGOES FINAIS.

As condicdes de atendimento aos poljtraurqa-
tizados colocam os médicos em uma posi¢do sin-
gular; sdo eles, juntamente com os familiares e os
sobreviventes dos acidentes, as Unicas testemunhas
da extensdo e da dramaticidade das situagdes ge-
radas pelos grandes traumas. . 350

Essa singularidade impde a consciéncia médica
o dever de denunciar as circunstancias que propi-
ciam o aparecimento, em nimero cada vez maior,
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de vidas sacrificadas e existéncias mutiladas.

Aos médicos ndo deveré ser atribuida uma fun-
¢do meramente supletiva, secunddria e falsamen-
te isenta: a de curar feridas e a de reparar lesdes,
quando possivel. E mister que os médicos assumam
uma posi¢do lGcida e corajosa de denlncia das con-

tradigdes provocadas por um processo de desenvol-
vimento econdmico desumano e irracional, contra-
digOes essas que estdo na origem e na raiz do sem-
pre crescente numero dos acidentes.

Infelizmente, o que se vé na literatura médica e
leiga que aborda o tema dos grandes acidentes é a
preocupagdo e o interesse em aprimorar a assistén-
cia as vitimas sem questionar as causas que propi-
cionam o aparecimento dessas mesmas vitimas.

Tal preocupacdo determina, s 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, ndo se percebe o mesmo empenho e
interesse quando se trata de questionar e analisar as
causas dos inimeros acidentes. Parece se compro-
var, mais uma vez, no caso dos politraumatizados,
o irracionalismo do sistema, juntamente com O seu
ja identificado processo de reprodugdo ampliada da
tecnologia e do lucro.
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Notas Clinico Epidemiologicas Sobre Dengue
Carlos A.K. Vieira e José L. da Costa Lima
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Uma hipbtese diagnostica adicional se apresen-
ta aos médicos que atendem a populagcdo com quei-
xa: 0 DENGUE.

Doenca rara entre nés mas ocasional no Caribe
e em outras regides, temos hoje um surto epidémi-
co no Rio de Janeiro que ja ultrapassa os 500.000
casos e ameaca espalhar-se por todo o pais, em par-
ticular por Fortaleza.

Diante dessa situacdo, assume grande importan-
cia a padronizagdo do diagndstico e terapéutica, o
fornecimento de informagdes aos clinicos e a po-
pulagdo em geral e por ultimo a notificagdo de ca-
s0s suspeitos tanto para orientar as medidas de blo-

queio inseticida dos bairros que concentrem ca-

sos da doenga quanto para dimensionar sua exten-
s30, caso tenhamos epidemia em nossa cidade.

PREVENCAO:

O dengue tem como agente etiolégico o virus

do mesmo nome, da familia dos Flavivirus, e apre-
senta 4 tipos diferentes (I, 11, |11, 1V).

Sua forma de transmissdo habitual é a picada
do AEDES AEGIPTI, sendo a eliminagdo dos cria-
dores e o combate as formas aladas a principal for-
ma de prevengdo. A transmissdo por secre¢des cor-
poreas ou transfusional, embora possfvel do ponto
de vista tedrico, ndo esta descrita, e portanto ndo
ha motivos para isolar os moradores do mesmo do-
micilio ou mesmo local de trabalho bem como seus
utensilios pessoais.

O uso de aerosbis inseticidas, espirais, disperso-
res de piretréide (Tipo Fulminsect) é recomendado
com as devidas cautelas.

A colocagdo de telas, mosquiteiros, cortinados
é eficiente, principalmente se associada a elimina-
cdo de focos larvares intra e peri domiciliares, con-
siderando que o vetor circula em um raio maximo
de 50m, e depde ovos em qualquer colegdo de &gua
limpa como vasos, potes com agua sem utilizagdo,
caixas d'agua sem cobertura etc, preferencialmente
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sombreadas e a temperatura ambiente dal a neces-
sidade de sua eliminagao ou da renovagdo da dgua a
cada 24 horas.

DIAGNOSTICO:

A doenga tem infcio subito, com febre alta, su-
dorese profusa, calafrios e dor de cabega intensa.

Os primeiros sintomas surgem de 3 a 12 dias a-
pos a infecgdo, geralmente 5 dias, sendo rara a per-
cepcdo do paciente da relagdo com a picada pelo
aedes ou a diferenciacd entre este e outros mos-
quitos. Ha porém, a concordancia de outros porta-
dores dos mesmos sintomas na residéncia ou local
de trabalho viade regra.

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

Sdo os seguintes os principais sintomas, por or-
dem de importancia:

— Cefaleia

— Febre intensa com sudorese ou calafrios

— Dor (pressdo) retro-ocular

— Astenia e inapeténcia pronunciadas em cerca

de 90% dos casos

— Eritema morbiliforme, semelhante ao saram-

po, preservando a regido peri-oral

— Dores musculares e articulares

— Prurido e parestesias, em cerca de 80% dos

casos

— Fotofobia

— Nauseas, vomitos

— Gosto metélico na boca

O dengue é transmissivel por 5 a 15 dias, apos
o aparecimento dos sintomas, durante a fase viré-
mica (7 dias) e nas recrudescéncias. Os sintomas
persistem por cerca de 7 a 10 dias podendo recru-
descer ou reaparecer na 2a — 3a. semanas de evolu-
cao.

Caso contrério, evoluem para a cura sem maior
gravidade, tendo como seguela a astenia prolongada
como visto adiante.

Freqlientemente a doenga é confundida com
outras viroses, como Sarampo, Rubéola, Gripes,
Mononucleose e outras exantematicas, principal-
mente em criancas, que referem mal os sintomas e
nessa diregdo deve apontar o diagnostico diferen-
cial, que serd eventualmente facilitado pela obser-
vagdo durante 2 ou 3 dias de evolugdo.

Os achados nos exames laboratoriais de rotina
sao pouco ou nada alterados, com discreta leuco-
citose no perfodo inicial, e leucopenia apés a fase
aguda sem outras alteragdes de monta nas demais
provas.

A sorologia realizada no | nstituto Evandro Cha-
gas (MS) de Belém do Paréd demora cercade 15 dias
para resultar positiva, pelo que tem aplicacdo ape-
nas para confirmagdo diagnostica e identificagdo do
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sorotipo predominante.

A confirmagdo exige colheita de amostras pa-
readas de soro, uma na fase aguda e outra apos 15
ou 20 dias de colheita da primeira, com soroagluti-
nagdo positiva a tftulos significativos e, se possivel,
inoculagdo em cobaias para isolamento de virus.

COMPLICAGOES:

O dengue evolui geralmente para a remissdao 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 infecgdo por germes
oportunistas, facilitada pela debilidade fisica e imu-
nolégica do perfodo de convalescéncia do dengue
com quadros de pneumonias, enterites, micoses
superficiais, etc.

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

Ainda mais rara é a afecgdo do SNC, com ence-
falites que podem levar ao 6bito.

E possivel o aparecimento de fendmenos he-
morrégicos, como sangramentos gengivais, pete-
quias, epistaxes, evoluindo até hemorragias digesti-
vas ou generalizadas, confirmando o dengue hemor-
ragico, que é raro no 1o. episbdio da doencga e pare-
ce estar associado a hipersensibilidade para antfge-
nos grupo-especificos.

TRATAMENTO:

N3ao ha indicagdo do uso de antibi6ticos. A fe-
bre e a cefaléia regridem com analgésicos e deriva-
dos pirazoldnicos em altas doses, a intervalos redu-
zidos.

O prurido ndo costuma responder a lo¢des e an-
ti-histaminicos sistémicos, mas reduz-se com ba-
nhos mornos ou frios.

Salientamos a importancia da hidratacdo e re-
posicdo adequada de eletrolitos pois auxilia a re-
gressdo da dor retro-orbital e evita a desidratagdo
nos pacientes que aliam a inapeténcia, a diarréia.

Sempre se recomenda 0 repouso, muitas vezes
induzido pela astenia.

CONDUTA DIANTE DE CASO SUSPEITO:

O clfnico deveréa preencher a ficha de notifica-
¢do de dados e proceder as medidas terapéuticas e
as orientagOes aos familiares ou comunicantes.

Evitar medicagOes desnecessérias e encaminhar
a notificagdo do caso ao Servigo de Vigilancia Epi-
demiolégica da Secretaria de Saide ou a SUCAM.

Ndo ha necessidade rotineira de admissdo
hospitalar salvo para evitar o surto, quando pode
ser aconselhavel o isolamento em condicBes de per-
feita seguranca para os demais internos.



