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EDITORIAL

Quando a Revista do [J.F. conseguiu
inscrever-se no [.S.S.N. seu conceito como
publicagdo cientifica subiu varios pontos. Logo
em seguida a conquista de uma indexadora elevou
mais ainda seu porte no meio da comunidade
académica.

Sabe-se, contudo, que ela jamais atingira
a perfeicdo almejada. Mas isso ¢ bom. Obriga
os editores a ativarem sua criatividade a fim de
introduzirem mudangas que enriquecam o projeto
grafico final.

Parodiando Alvin Tohfler, o grande
futurdlogo americano, “a mudanga € o progresso
através do qual o futuro invade nossas vidas”.

Seguindo, pois, a ordem natural das coisas, a Re-
vista do I.J.F. esta mudando. A inteng¢do ¢ torna-la
mais uma estrela no fabuloso mundo da internet.

A antiga e audaciosa pretensao de inscreveé-
la no sistema online esta em andamento. Gragas
a impetuosa energia da equipe comandada pela
Dra. Andréa Silvia Walter de Aguiar, entusiasta
batalhadora pelo acesso livre ao conhecimento,
estdo sendo tomadas as providéncias necessarias
para isso.

E bem dificil que isso aconteca ja no
préximo numero. Mas ndo ¢ impossivel.

Para os céticos e pessimistas seria util ler
esse pequeno poema de Mario Quintana.

“Se as coisas sdo inatingiveis

Nao ¢ motivo para ndo queré-las,
ora...
Que tristes os caminhos

Se nao fora a presenca distante das
estrelas”.

Se o I.J.F. conseguir fazer a versao eletronica
de sua revista e inscrevé-la no I.S.S.N., como
revista on line, todos os nossos colaboradores
verao seus trabalhos se internacionalizarem.

A secdo Direito Meédico, que tao
insistentemente defende a conduta ética, moral
e legal dos que trabalham com saude continuara
como artigo de abertura.

E como a editoria estd sempre pensando
no melhor para os leitores, serdo feitos destaques
chamando a atencdo para alguns trabalhos. Um
bom exemplo disso € o artigo de revisdo sobre o
funesto vicio do tabagismo.

Todos sabem, que até quem conhece o mal
que o fumo causa, reluta em deixé-lo. E que apesar
da OMS compara-la a uma epidemia global,
o agente transmissor desse flagelo consegue
insistentemente manter-se vivo.

A glamorosa propaganda feita pela midia
envolve, principalmente, os jovens, que bem cedo
passam a sustentar a industria do fumo. Quem néo
conhece alguém que, se ainda esta vivo, continua
fumando, apesar de ja ter seus pulmdes corroidos
pelo cancer?

Dr. Geraldo Furtado Temoteo
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Artigo Original

ANALISE DO COMPORTAMENTO DO MEDICO NO BANCO DOS REUS

ANALYSIS OF PHYSICIAN BEHAVIOR FOR THE JUSTICE

RESUMO

Este trabalho apresenta as principais consideracdes
juridicas sobre o comportamento do médico no
banco dos réus. Apresenta consideragdes pessoais
do autor sobre a medicina atual, o surgimento dos
profissionais hibridos, a medicina defensiva e as
formas de responsabilizagdes juridicas aplicaveis aos
médicos. Discorre sobre o comportamento psiquico
do médico processado, destacando a mudanca de
postura profissional em cada etapa. Finaliza com
importantes alertas para que o Direito Médico seja
tratado com mais responsabilidade.

Unitermos: Direito Médico.
Comportamento do profisisonal.

Processo. Réu.

ABSTRACT

This paper presents the key legal considerations
about the behavior of the doctor in the dock. Presents
the author’s personal considerations about medicine
today, the emergence ofhybrid professional, defensive
medicine and the ways of legal responsability apply
to doctors. Discusses the psychological behavior of
the physician processed, highlighting the change
of professional position at each step. Finishing is
important warnings to the Medical Law is dealt with
more responsibility.

Keywords: Medical Law. Process. Defendant.

Behavior of professional output.

Edmilson de Almeida Barros JUnior!

INTRODUCAO

Em 2007, recebi o convite do Diretor do
Centro de Estudos — Dr. Temoteo para escrever
sobre o Direito Médico, sempre abrindo cada
Revista Cientifica do IJF.

Ha quase quatro anos, tenho elaborado
artigos sobre temas sugeridos pelo proprio Diretor
citado, procurando trazer em linguagem acessivel,
os assuntos mais relacionados ao hospital e a seus
abnegados profissionais.

Novamente inauguro uma nova edicdo.
Desta vez, porém, havera uma particularidade que
distinguira este artigo de todos os demais. O Dr.
Temoteo me solicitou um texto sobre o médico no
banco dos réus.

Sobre o tema nao existem livros, portanto o
que aqui relato sdo minhas impressoes pessoais,
dai fago o texto em primeira pessoa; utilizarei,
portanto, a minha licenca literaria e minha
imunidade? de advogado, em relagdo a opinides
e palavras, para quebrar o paradigma do trabalho
cientifico impessoal em terceira pessoa.

Sempre na defesa de profissionais de saude,
especialmente médicos, iniciei meus trabalhos e
estudos na area de direito médico em 1992 (logo
depois do Codigo de Defesa do Consumidor),
no escritorio advocaticio de meu pai. Eu era o
responsavel pela defesa da parte médica e ética.

' Médico e Advogado - Supervisor Médico-Pericial do INSS —Médico do SAMU Fortaleza. Especialista em Medicina do Trabalho,
Cirurgia Plastica, Cirurgia Geral e Auditoria em Saude. Especializado em DIREITO MEDICO — Especialista em Direito Tributario.
Especialista em Direito Desportivo. Mestre em Direito Constitucional — UNIFOR. Autor de varios livros e artigos sobre Direito

Médico. Professor de Direito Civil/lUNIFOR

2 LEI N° 8.906, de 04/07/1994 - Art. 2°- § 3° No exercicio da profissdo, o advogado € inviolavel por seus atos e manifestagdes,

nos limites desta lei.
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Direito Médico

Em 2002, me graduei em Direito, tornei-me
advogado, me especializei, fiz mestrado também
em Direito e fiquei responsavel por toda essa pasta
do nosso escritorio, sendo atualmente autor de
varios livros e mais de trinta artigos escritos sobre
0 tema.

No meu antepenultimo livro — Cddigo de
Etica Médica 2010 — Comentado e interpretado,
pela renomada Editora Atlas, de Sao Paulo, tive a
honrosa colabora¢ao do Dr. Dalgimar B. Menezes,
que gentilmente elaborou o prefacio. No seu
texto, o professor, distinguiu dois “Edmilsons”:
o Edmilson-CRM (médico) ¢ o Edmilson-OAB
(advogado). Fago essa alusdo por que, quem agora
aqui escreve nao ¢ o Edmilson-CRM, mas sim, ¢
apenas, o Edmilson-OAB.

Nesta qualidade, ja alerto ndo somente aos
médicos, mas a todos os profissionais de saude: o
que aqui escrevo se aplica a todos.

Dessa forma, se ao final do texto, eu for
alvo de criticas positivas ou negativas, as aceitarei
bem. Entretanto, infelizmente sei, pela minha
experiéncia que, se sua critica for rigorosa e
negativa, certamente ela existe porque vocé ainda
nado foi “agraciado” com o seu primeiro processo,
mas entenda que isso ¢ mera questio de tempo, por
melhor que seja a sua relagdo médico paciente ou o
seu preparo técnico-cientifico.

Seguramente vocé conhece algum médico
j& processado por suposto erro médico; pergunte
o que ele acha dos seus pacientes e como 0s
trata e os v€ apOs a sua “avant premiére” como
acusado. Em quase 100% dos casos a resposta sera
inconfessavel e impublicavel.

Na imensa maioria dos processos (70 a
80%), o médico ndo fez absolutamente nada de
errado, mas ainda assim terd prejuizos financeiros
e psiquicos durante a via cricis processual, seja
administrativo, €tico, civil ou criminal, para ao
final, provar sua inocéncia.

Responsabilizar o injusto denunciante ¢
possivel, mas dificilmente o médico conseguira se
ressarcir integralmente dos seus prejuizos.

Em todo local e profissdes existem as
mas e boas pessoas. Existem também os bons e
maus pacientes/familiares. Felizmente, ainda em
quantidade minoritaria, estio os maus, mas esse
grupo vem crescendo em progressdo geométrica
assustadora. E impossivel se saber a qual grupo
aquele novo paciente pertence. Na divida, melhor
prevenir — “os justos pagam pelos pecadores”.

Quando aqui me refiro aos pacientes, a
priori relaciono todos, mas ao final, excluo os
bons assistidos. Apenas para exemplificar casos de
maus pacientes, até¢ 2010, os ndo médicos, ainda
que denunciantes, simplesmente desconsideravam
os chamados do Conselho de Medicina, em
outras palavras, fazia a sua denlUncia — muitas
vezes infundada e/ou mentirosa — e desaparecia,
deixando o médico no prejuizo, inclusive na sua
defesa.

Somente a partir de 2010, o Conselho de
Medicina do Estado do Ceard, apds as diversas
solicitacdes em processos em que atuei, comegou
a utilizar o seu poder legal de policia concedido
as Autarquias, e agora, sob pena de envio do
processo ao Ministério Publico Federal, para que
o faltoso responda criminalmente por crime de
desobediéncia, obriga o denunciante/testemunhas
a comparecerem as intimag¢des do Conselho que
apurem dentncias contra algum médico.

Da forma que o 6rgdo classista atuava, o
andamento do processo era apenas transformado
em “de oficio” e, servia muitas das vezes, apenas
para causar transtorno ao denunciado (médico),
que muitas vezes, ndo havia cometido nenhum
erro. Como era, o Conselho representava um mero
instrumento de vinganca pessoal, ja que o médico,
pelo menos seria obrigado a comparecer e se
defender.

Também ocorre com os médicos, a existéncia
de bons e maus profissionais. O problema ¢ que a
Sociedade e o Direito, também nao sabem a que
grupo cada médico pertence. Na duvida, ¢ melhor
0 paciente também se prevenir. Mas, no caso de
processo administrativo ou judicial o médico,
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Direito Médico

sde o inicio, ja parece ser considerado u au
desde ece ser considerado um m
profissional — o pior de todos, antes mesmo do
processo comegar.

O objetivo do estudo € trazer a imagem nua a
crua do médico, na qualidade de réu. Todo cuidado
€ pouco; quem sabe o proximo da fila seja vocé.

Neste breve artigo, ndo defendo se o que ocorre €
certo ou errado. Nao me cabe fazer qualquer juizo
de valor; apenas relato o que ocorre. Os juizos de
valor que certamente surgirdo, serdo feitos ao fi-
nal, por cada leitor.

1 A MEDICINA ATUAL E OS
PROFISSIONAIS HIBRIDOS

1.1. A medicina atual — modalidade defensiva

J& esta longe a concepcao antiga de que os
médicos eram considerados semideuses, onde suas
condutas profissionais eram inquestionaveis por
quem quer que seja e onde ele, se, e quando falhasse,
estaria sempre acima de tudo e todos, inatingivel,
e as vezes impunes, ainda que realmente tivessem
agido desrespeitando as normas juridicas.

A Sociedade, o Direito e a Medicina
evoluiram e com eles vieram as exigéncias sociais.
Os efeitos desta evolugdo também atingiram a
relagdo médico-paciente. Se por um lado essa
progressdo ¢ salutar e indispensavel, por outro,
tem gerado abusos, fazendo com que pacientes,
familiares e maus juristas busquem, através de
injustas responsabilizagdes médicas, identificar
um culpado a qualquer custo, ndo se contentando
com o fato de que a Medicina e os médicos sao
faliveis e, mais cedo ou mais tarde, a enfermidade
ou a morte vencera a guerra contra a saude e a vida.

Nao raramente o estopim para o inicio de
uma demanda parte dos proprios profissionais de
satide, muitas vezes médicos, que para valorizarem
o seu trabalho, denigrem injustificadamente a
imagem de seus colegas e/ou concorrentes.

Outro ponto essencial que interfere na
quantidade de demanda judicial contra médicos,
talvez a principal na imensa maioria dos casos, ¢
a busca desenfreada pelo enriquecimento facil e
injustificado.

Hoje ndo mais se ingressa apenas com
demandas civeis  (indenizatorias).  Cresce
vertiginosamente a utilizacdo paralela das
outras modalidades de responsabilidade (penal,
administrativa e ética), até mesmo como forma de
pressao, para se obter, com maior celeridade, um
determinado quantitativo pecunidrio.

Nao ¢ exagero dizer que, em matéria de
responsabilidade médica, notoriamente a civil, o
Judiciario tem sido transformado em verdadeiro
antro de aventuras e jogatinas juridicas, onde quem
contar a melhor histéria leva “o bolao”.

Hoje existem profissionais médicos
trabalhando acuados, permanentemente na
defesa, exercendo a Medicina defensiva, com
medo do paciente, dos familiares, dos advogados
e da Justica. Sabem que anos de atividade/honra
profissional e o patrimonio auferido em toda a
vida podem evaporar em uma Unica demanda,
por suposto erro médico, ainda que nao tenham
cometido falha alguma.

O paciente/familiares e seu advogado, ndo
raras vezes, mal intencionados, sem nenhum
tipo de reprimenda, litigam sob os auspicios da
gratuidade judicial® e outras benesses legais, tais
como a indiscriminada concessdo da inversdo do
onus da prova.

Por outro lado, a abertura indiscriminada
de cursos médicos e as poucas vagas de
especializagdo tém formado um nimero excessivo
de profissionais, sob o argumento de interiorizar o
médico. Esquecem que um médico sozinho, nada
pode fazer sem infra-estrutura. O que deveria ser
interiorizado era a boa Medicina; certamente o
médico iria atras desse trabalho.

3 LEI N° 1.060, de 05/02/1950. Art. 4°. A parte gozara dos beneficios da assisténcia judiciaria, mediante simples afirmagéo, na
prépria peticao inicial, de que nao esta em condi¢des de pagar as custas do processo e os honorarios de advogado, sem

prejuizo proprio ou de sua familia.
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Esse numero crescente de profissionais,
alguns pouco preparados, se aglomeram no
mercado, que oferece um sistema ineficiente de
saude publica. Existe ainda o sistema de satde
privado, que visa apenas o lucro empresarial
desmedido.

Neste mecanismo, o médico ndo tem
nenhum tipo de beneficio, pois ndo passa de
simples prestador de servigos (com remuneragao
defasada), representando apenas mais uma pega
intermediaria, descartavel e substituivel da
engrenagem.

O fato ¢ que as insatisfacdes com os
sistemas de saude (publico ou privado) quase
sempre explodem por sobre o “porteiro” do
sistema — o médico. O mais facil de identificar e
de responsabilizar.

Nao existe saida. O médico deve se
aproximar do seu paciente, ouvir mais. Coletar
ao maximo as informag¢odes. Deve dedicar mais
tempo ao exame clinico e somente depois, se for
0 caso, solicitar exames complementares para
confirmar suas hipdteses diagnosticas. Registro?
Ora, registrar absolutamente tudo. Serd a prova
decisiva para condenar ou absolver o profissional.
Mas fazendo tudo isso, ainda ndo estara impune
a ganancia por dinheiro de pacientes/familiares e
maus advogados; além do que pode o esculapio
ser alvo facil na mera busca por um culpado, para
amenizar a dor da perda do autor da demanda.

Sob estes fundamentos, atualmente, sem a
menor possibilidade visivel de retorno, impera a
Medicina Defensiva.

Por ela, em defesa do médico, é aconselhavel
sempre se pedir exames, desde que por 6bvio,
ndo procrastine desnecessariamente a conduta, e
muito menos, ponha em risco a saude ou a vida
do assistido. Tudo, repita-se, absolutamente tudo
deve ser informado ao paciente ou representantes
legais e paralelamente ser registrado. O registro
deve ser feito de forma legivel, completa e em
linguagem clara, independente da natureza do
documento médico.

Esta forma de Medicina ¢ muito mais onerosa
e prejudicial a sociedade, ja tdo carente de recursos
para as areas sociais. Os exames solicitados pelo

médico sdo muito mais para o médico se defender,
do que para o diagnostico do paciente.

A pratica da Medicina defensiva permite
ao médico exercer uma Medicina de baixo
risco e altissimo custo, pelo simples temor de
ser responsabilizado, por algo que ele jamais
pretendeu realizar.

Em uma sociedade que necessita da agdo
do médico, mas que ndo viabiliza condigdes
para o seu exercicio, a problematica do erro
médico certamente deve ser mais bem analisada
e controlada.

Juntamente com a Medicina Defensiva,
a crescente responsabilizagdo do médico tem
firmemente agregado outros fatores, também
extremamente perniciosos a Sociedade.

Do ponto de vista juridico — na contramao
do previsto no Codigo de Etica Médica, ja esta
consolidado o entendimento que o médico ¢
fornecedor de servigos € que o paciente ¢ um
cliente consumidor dos servigos prestados. Em
sintese, vocé profissional de saude, para o Direito,
¢ um mero profissional prestador de servigos como
qualquer outro. O ordenamento juridico brasileiro
equipara todos os profissionais liberais, seja com
nivel superior (arquiteto, psicdlogo, odontdlogo,
engenheiro, advogado, etc) ou sem este nivel de
escolaridade (carpinteiro, pedreiro ou técnico
de geladeira). A classificagdo ¢ pelo exercicio de
uma profissao liberal. Nao interessa se uns atuam
sobre elementos vivos (capazes de agdes e reagoes
organicas) ou sobre objetos inanimados (em tese
menos arriscados). Para o médico, o quadro ¢ mais
grave por dois motivos: a) atua sobre o elemento
humano, capaz de agdes e reagdes organicas a toda
e qualquer atuagdao médica e b) existe a cultura de
que o médico ¢é rico.

Na qualidade de prestador de servigos, vocé
— médico - fornece seus préstimos a alguém que
paga por isso e que ha tempos ndo lhe vé como um
amigo — o antigo médico de familia. O paciente
lhe escolhe por pura conveniéncia e comodismo
dele. Sua procura como profissional se deve quase
sempre ao fato de que o seu consultério, ¢ mais
perto da casa ou do trabalho do paciente, por
exemplo
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Hoje, nés médicos, por mais qualificados
que sejamos, nao passamos de mais um nome
perdido na lista crescente de “artesdes do corpo
humano”, “pedreiros” que buscam (re)construir
um organismo humano mais saudavel. Somos um
profissional a espera de mais um cliente.

E isso mesmo. O paciente hoje é um cliente
como qualquer outro. Melhor dizendo, seria bom
que fosse como qualquer outro. E pior. Muitas
vezes, alguns pacientes lhe procurardo com o
intuito prévio, unico e deliberado de achar uma
suposta falha em vocé para responsabiliza-lo,
tentando arrancar-lhe dinheiro a qualquer custo.
Sabe que o “doutor” tem um bom carro, uma
casa razoavel e um consultério com boa clientela.
No juizo deste paciente mal intencionado,
comumente surge a ideia de iniciar uma espécie
de “distribuicdo social de renda”, tentando
transferir parte do seu patrimdnio para ele, quase
sempre sem que o autor tenha nada a perder. Se
nao fosse assim, como explicar o que se passa na
maquiavélica mente de um paciente que divide
0 seu tratamento em parcelados cheques, so teve
o(s) primeiro(s) descontado(s) e sustou os demais.
Quando o médico vai cobrar os titulos cancelados,
recebe ameaca de sofrer processo na justica, sob a
alegacdo de que o seu ato médico foi inadequado?
Como quase sempre acontece, o médico deixa
para la; prefere ficar com este prejuizo a ter outros
aborrecimentos maiores.

Essa realidade brasileira veio herdada dos
Estados Unidos da América, em que predomina
a vitimizagdo dos pacientes, que requerem cifras
absurdas. Muitos pacientes tém se colocado
espontaneamente no papel de vitimas com o unico
escopo de enriquecer.

Felizmente este enriquecimento as vezes ¢
pequeno e ocorre principalmente em procedimentos
particulares como Cirurgia Plastica. O paciente
paga, recebe o servico adequado, mas retorna
ao consultorio fazendo ameacgas de processo, se
acaso nio receber o valor pago de volta. E uma
forma de contrato que deve ser bem documentado

e assessorado por advogados com experiéncia na
area, sob pena de o paciente, apesar do acordo,
ainda acionar o médico na Justica. Muitas vezes
o profissional se sujeita a avenga, que ¢ uma
espécie de extorsdo, apenas para “comprar sua
tranqiiilidade e sossego”.

No Brasil, outra particularidade ja se
alastrou. Hoje ja ¢ rotineira, em todo e qualquer
congresso médico, independente da especialidade,
a existéncia de mesas de discussdes juridicas
sobre um unico tema central — o Direito Médico.
As mesas tém quase sempre assuntos limitados ao
erro, a prevencao, a indenizagao e ao consentimento
profissional. Na verdade, uma tnica denominagao
uniforme seria suficiente ‘“Medicina defensiva:
como exercer a sua profissao se protegendo do seu
paciente”. Isto € gravissimo e expde as escancaras o
temor e a inseguranca generalizados do médico em
relacdo ao paciente, a sociedade e aos julgamentos
arbitrarios.

Salvo nos Conselhos, quem julga o médico
sdo leigos em Medicina. Pode o Juiz até pedir
pericia, mas também a ele se permite julgar
contrario a essa prova pericial, notadamente sob o
argumento infantil de “corporativismo”. Por esta
razdo, ante o temor de uma rigorosa avaliagdo
— muitas vezes acientifica de sua conduta - o
profissional ¢ levado a praticar uma medicina
defensiva, evitando os pacientes de alto risco
- e, 0 que ¢ absolutamente pior, relutando em
arriscar-se, temeroso das eventuais conseqiiéncias
danosas de seus procedimentos. Além disso,
os profissionais, ameagados pelas milionarias
reparacdes por supostos erros médicos, tém
antecipado suas aposentadorias ou mudado para
especialidades menos arriscadas. Quando isso nao
ocorre, permanece na especialidade, mas recusa
determinados procedimentos ou tipos de pacientes.

Essa ¢ a triste realidade da Medicina atual
— perigosissima para os médicos e potencialmente
rentaveis para pacientes inescrupulosos. Para
minimizar os riscos, a Unica saida € se utilizar da
Medicina Defensiva.

Revista Cientifica do Instituto Dr. José Frota - ano 11 v. 16, n.15, maio/11 15



Direito Médico

Até onde se chegara? Eu gostaria de saber...
1.2. Os profissionais hibridos — médico-
advogados x advogados-médicos

Outro fenomeno juridico, consequéncia da
medicina atual - tem crescido muito. Surgem os
profissionais hibridos. Para estas pessoas, o curso
de Direito ¢ uma espécie de “residéncia médica”.

Algumas vezes a vontade de cursar esta
neo-residéncia ¢ antiga e latente, silenciada por
comodismo ou falta de tempo. Quase sempre o
desejo explode de forma arrasadora, tornando-se
realidade, apo6s a conscientizagdo desta realidade
e da necessidade de aprender a se proteger ou a se
defender.

Quem procura o curso tem dois unicos
objetivos: ser um médico-advogado ou ser um
advogado-médico. Essas figuras sdo parecidas,
mas de perto, sdo absolutamente distintas.

O primeiro - médico-advogado — ¢ aquele
médico que a priori procura o Direito como mais
uma ferramenta de prote¢@o pessoal. Deseja, pelo
menos por enquanto, permanecer na area meédica,
mas intenta usar seus conhecimentos para se
esquivar ou evitar determinados tipos de pacientes,
sem ter o Onus de procurar uma assessoria/
consultoria juridica especializada. Até conclui o
curso de Direito, mas fica apenas como bacharel,
sem fazer o exame de ordem, ou, se o fizer e passar
na prova, guarda a carteira da OAB.

A segunda modalidade de médico que
concluiu sua residéncia juridica ¢ o advogado-
médico. Este tipo vai abandonando insidiosamente
a Medicina, quando ndo o faz de forma
abrupta. Chega a abandonar cargos, empregos,
especialidades e até¢ a profissdo. Na busca pela
qualidade de vida e melhor remuneracdo, faz
o exame de ordem — torna-se advogado — se
especializa ¢ passa a se dedicar a defender seus

colegas de profissao.

Ambos esses tipos de profissionais médicos
tém, porém pontos em comum: a) t€ém consciéncia
absoluta dos riscos que correm e tentam evita-los
com procedimentos formais anteriormente nao
utilizados (porexemplo, passamaexigiraassinatura
dos pacientes em documentos que atestam o risco
da cirurgia*; b) visam utilizar o Direito como um
diferencial para outros fins e novas perspectivas
de trabalho, tais como administragdo hospitalar,
pericias, auditorias, conferencistas, pesquisador,
etc; ¢) podem a qualquer tempo se transformar no
médico-concurseiro juridico. Este ultimo fica na
Medicina até e enquanto nao passar em concurso
publico mais rentavel e de infinita melhor
qualidade de vida. Quase sempre esses concursos
visados se referem a Magistratura (Juiz) ou ao
Ministério Publico (Promotores e Procuradores),
e aqueles que nao o fizeram, ja estdo em cargos
publicos proprios dos profissionais de medicina,
que ndo geram os riscos aqui mencionados, e que
0os mantém na area através de boas remuneracdes
com melhor qualidade de vida.

Essa transformacgdo do perfil profissional
dos médicos foi causada ndo apenas pela busca de
melhor estrutura de trabalho e qualidade de vida,
mas principalmente pelos desgastes com pacientes
(pessoais ou vistos de colegas) e pelo medo de
demandas juridicas e éticas, onde certamente
sofrera prejuizos, ainda que apenas psicologicos.

2 CRESCENTE RESPONSABILIZACAO
DO MEDICO

Por um mesmo suposto erro médico, o
profissional pode figurar, a0 mesmo tempo, como
réu em quatro esferas distintas de responsabilidade,
em regra independentes entre si: processo civel,
processo  criminal, processo administrativo
disciplinar e processo ético profissional.

4 RECURSO ESPECIAL N° 1.180.815 — MG (2010/0025531-0) EMENTA: RECURSO ESPECIAL. RESPONSABILIDADE CIVIL.
ERRO MEDICO. ART. 14 DO CDC. CIRURGIA PLASTICA. OBRIGACAO DE RESULTADO. CASO FORTUITO. EXCLUDENTE
DE RESPONSABILIDADE. (...) 4. Age com cautela e conforme os ditames da boa-fé objetiva o médico que colhe a assinatura
do paciente em “termo de consentimento informado”, de maneira a alerta-lo acerca de eventuais problemas que possam surgir

durante o pos-operatorio.
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Na esfera civel (imensa maioria), o que
busca o cliente € dinheiro; indeniza¢do por danos
materiais, morais, estéticos ou a imagem.

No processo criminal (ou penal), se busca
a penalizacdo do médico pelo cometimento
de crimes ou contravengdes penais, tais como
homicidio culposo e lesdo corporal. As penas
podem ir de simples multa até reclusao.

Os processos administrativos se prestam
a apurar ¢ punir o médico servidor publico que
supostamente infringiu a norma que o rege, no
caso, o Estatuto especifico do seu servigo publico
(Federal, Estadual, Distrital ou Municipal). As
penas podem ir desde simples adverténcia até a
perda definitiva do cargo/fungao.

Nos  Conselhos de  Medicina, a
responsabilidade ética ¢ feita através de Processo
Etico Profissional. Apura e pune os médicos que
desrespeitaram algum dos dispositivos de qualquer
Resolug¢ao dos CRMs e CFM, incluindo o Codigo
de Etica Médica. As penas podem ir de adverténcia
confidencial, em aviso reservado, até a cassagao.

Asdemandas éticas (Sindicancias e Processos
Eticos) tém aumentado em aproximadamente 30%
de um ano para o outro.

As demandas civeis tém duplicado ano a
ano; ja as demandas administrativas e criminais,
notadamente as ultimas tém triplicado de 2008
para 2011.

Tantas puni¢des por um mesmo fato, em
demandas propostas sem fundamento/razao
juridica, em mais da metade dos casos, tem levado
o médico a repensar sua relacdo com o seu cliente
e a reavaliar sua vida pessoal e profissional.

3 O MEDICO NO BANCO DOS REUS

O réu aqui mencionado deve ser entendido
em sentido amplo, como a parte contraria ao
autor, seriam as pessoas do demandado (no
civel); acusado (crime); sindicado ou processado
(administrativo e ético).

Ser réu em um processo, significa dizer que
alguém o acusa de algo ilicito, e que vocé deve
vir se defender, sob pena de ser processado e
condenado a revelia®.

4 COMPORTAMENTO PSiQUICO DO
MEDICO PROCESSADO

Todo o exposto acima, se prestou apenas
para fundamentar a analise do comportamento do
médico, quando vier a sentar no banco dos réus.
Nao ouso fazer o estudo como psicologo; ndo
tenho essa competéncia, mas como profissional
que labora na area do Direito Médico hd quase
20 anos, com varios livros e artigos publicados na
area.

Em minha casuistica, j& tive todos os tipos
de reagdes de médicos que foram processados;
desde aquele que ameagava resolver o problema
com o paciente a bala, até¢ aquele que chorava
copiosamente com medo de ser cassado, ou de
ver todo o patriménio de uma vida de trabalho
penhorado para o pagamento da indenizagao.

O médico como réu passa por sete etapas
bem nitidas: 1) surpresa; 2) indignagdo e revolta
com o autor da demanda; 3) conformacdo e
busca de ajuda especializada para defesa, com
a consequente indignacdo por ter de pagar ao
advogado sem conseguir se ressarcir, para a defesa
de um dano que nao cometeu; 4) revolta com
os prejuizos financeiros € morais injustamente
causados pelo autor a si e a propria familia,
uma vez que esta anguUstia atinge também os
mais proximos, como conjuge ¢ filhos; 5) auto-
convencimento de que ndo errou e, portanto, nao
tem por que ser condenado; 6) reflexdo e por fim,
7) mudanga de postura na relacdo médico paciente.

4.1. Surpresa

O primeiro choque ¢ estar sendo processado
por um fato que sequer se lembra. Outro motivo
da surpresa ¢ que, leigo que ¢, ndo consegue

5 Codigo de Processo Civil - Art. 319. Se o réu ndo contestar a agado, reputar-se-do verdadeiros os fatos afirmados pelo autor.
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entender uma clara contradicdo fatica. Por um
lado sua autocritica o reconhece como alguém que
se desdobra pelos seus assistidos, muitas vezes
deixando de dormir ou comer adequadamente, as
vezes até retirando dinheiro do proprio bolso para
dar ao paciente/familiares/acompanhantes para
transporte ou medicamentos, isso quando ele nao
fornece as famosas amostras gratis.

Por outro, ainda assim, dedicado como se julga,
esta sendo processado e por isso tera desgastes de
tempo, dinheiro e de sua tranqiiilidade pessoal e
profissional.

O médico deve ter a ciéncia de que tudo
o que ele faz deve estar registrado de forma
completa e legivel no prontuério ou ficha clinica.
Deve perder, sim, tempo com isso. Esta “perda”
de tempo podera ser a diferenga entre a sua futura
absolvigdo ou condenacao.

Esse cuidado ainda ¢ mais marcante se
acaso se entender que na esfera civel, ética e
administrativa, um ato médico praticado hoje,
pode gerar uma demanda para os proximos cinco
anos. Na esfera criminal, este tempo pula para
vinte anos.

Ora, vocé€ lembra tudo o que fez na semana
passada com os seus pacientes? Certamente que
ndo. Projete isso para um, dois, cinco, dez ou vinte
anos.

Seu maior instrumento de defesa (ou de
condenacdo) sera o seu registro no prontudrio.

Outro cuidado: e se o hospital extraviar os
registros? Vocé ficara sem prova e com grandes
chances de ser condenado.

Mude de postura. Valorize a relagdo médico-pa-
ciente a0 maximo. Ela e o prontudrio sdo as pecas
chaves de uma boa profilaxia, mas esta longe de
ser suficiente. Qualquer desequilibrio econdmico-
social na pessoa do paciente pode deflagrar um
procedimento contra voce.

Para minimizar a surpresa, intimamente veja
o0 seu paciente como um cliente igual a qualquer
outro, de qualquer prestador de servigo. Na verdade
os paciente/familiares, potencialmente, podem se
transformar em verdadeiros inimigos do médico.

O profissional ndo pode jamais ver a
Medicina como comércio, mas isso ¢ uma visao
ética exclusiva do médico; certamente ndo ¢ a do
paciente, ¢ o médico tem de saber disso e essa
premissa deve ser sempre o seu ponto de partida
para qualquer atendimento.

Tao logo tome conhecimento do processo, €
ultrapassada a fase de surpresa, o réu corre contra o
tempo e procura se inteirar de todo o caso. Muitas
vezes, se surpreende por que é réu de um processo
que sequer teve participagdo direta, ou que sua
participagdo foi minima. Muitas vezes identifica
até o que deixou de registrar.

Estuda o caso com o seu advogado e observa
que fez o certo e que o ocorrido nao foi culpa sua.

4.2. Indignacio e revolta com o autor da
demanda

Este momento se inaugura quando o médico
estuda o prontuario e tem conhecimento dos
detalhes faticos. A surpresa ¢ substituida pelos
sentimentos de indignagao e revolta contra o autor
da demanda, as vezes extensivel até ao advogado

da parte.

A indignacdo e a revolta possuem como
origem o conhecimento do réu de que ndo errou, que
agiu dentro da técnica e/ou que o desdobramento
nao dependeu dele, mas de outro(s) profissional(is),
do sistema, do plano, do hospital, da evolucao
da doenga ou de aspectos intrinsecos ao proprio
paciente (ndo ter seguido as suas orientagdes, por
exemplo).

Aqui toma ciéncia de que algo sério estd
acontecendo e que ele ndo pode ficar de bragos
cruzados. O médico pensa em todas as hipdteses
possiveis e imaginaveis, desde ser preso em cela
comum (e ser molestado por outros presos) até que
sera cassado.

Nesta fase, as noites de sono sdo péssimas,
isso se ele conseguir dormir.

Elabora varias teorias e desculpas leigas, na
esperanca de fundamentar sua defesa e “orientar”
o advogado.
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A indignacdo e a revolta ainda ¢ mais
pronunciada, se acaso, o autor teve concedido
pelo Poder Judicidrio dois favores processuais.
O primeiro ¢ a gratuidade da justica (o paciente
ndo tera gastos com o processo. Entra com a
acdo contra o médico, “bate”, mas ndo pode ser
“batido”; provoca gastos no acusado, mas ndo tem
prejuizos). O segundo favor processual pro-autor
que revolta o réu ocorre quando este sabe que houve
a inversdo do 6nus da prova, isso ¢ claro, quando
lhe ¢ explicado. A regra ¢ que o autor (no caso o
paciente/familiar) deve provar o seu direito; se ndo
provar perde a demanda (mas ndo tem prejuizos
financeiros). Na inversdo do Onus da prova, ¢ o
médico que tem que provar a sua inocéncia. Se ndo
conseguir essa comprovacao ou na mera divida, o
médico perdera a demanda e sera condenado. Em
sintese, o seu patrimdnio auferido durante muitos
anos, de repente podera passar para o cliente,
simplesmente por que, em alguns casos, nem ele,
nem mesmo a Medicina, consegue explicar o que
e como aquele fato ocorreu.

4.3. Conformacdo e busca de
especializada para defesa

ajuda

Apos a resisténcia inicial em gastar com a
sua defesa, quando sabe que agiu corretamente, e
depois de algumas noites acordadas, vem a fase
de conformagao e da busca de ajuda especializada.

Muitas vezes, de inicio procura um advogado
de sua familia — quase nunca especializado na area,
para saber o que pode ser feito.

Um alerta: nunca procure apenas
advogados. O barato pode sair bem caro. Procure
de preferéncia profissionais (advogados-médicos),
com comprovada experiéncia na area de Direito
Meédico. Sempre que possivel colete informagdes
com colegas ja processados e defendidos pelo seu
pretenso futuro advogado.

Assim como ocorre com a Medicina, um
acompanhamento precoce do especialista, desde
o inicio e em todas as fases, pode evitar que o
quadro se agrave e que os gastos aumentem.
No direito, o processo sempre anda para frente,
em direcdo a decisdo final. A omissdo em alegar

determinados fatos no momento oportuno, gera a
chamada “preclusao processual” e aquele fato ndo
mais poderd ser alegado ou provado, ainda que
existente.

4.4. Revolta com os prejuizos injustamente
causados pelo autor

Na consulta com o advogado especializado,
depois de informado de todo o processo, inclusive
da tese de defesa e procedimentos futuros, surge a
segunda revolta contra a pessoa do autor.

Tem o acusado a exata nogao de que o seu
pesadelo processual esta apenas comegando, e que
para de defender despendera recursos financeiros
e tempo, ainda que tenha certeza da correi¢do de
seus procedimentos.

Neste momento procura uma rota
desesperada de fuga ou literalmente “compra
a briga”. Como fuga, sempre acompanhado e
assessorado pelo seu advogado, pode pensar em
fazer um acordo judicial ou extrajudicial para
comprar sua paz de espirito, mesmo sabendo que
nao tem nenhuma culpa ao dano alegado.

Por outro lado, pode se enfurecer e repassar
ao seu advogado a informacdo de que vai até o
fim, nem que para isso seja obrigado a se desfazer
de todo o seu patrimoénio, mas que o cliente ndo
recebera nada.

As consultas advocaticias sempre sao
finalizadas com o seguinte questionamento: se
eu for absolvido, como posso reaver os meus
prejuizos, ou pelo menos o valor que gastei com
o advogado? O réu ainda procura saber todas as
formas como pode punir o seu ex-cliente. Tem
duvidas se e quando pode se recusar a atendé-lo
de novo, etc.

4.5. Autoconvencimento de que ndo errou e,
portanto, nao tem por que ser condenado

A depender do caso, se comprovadamente
ndo errou e o advogado lhe passar boas
perspectivas, o médico passa a se convencer que
suas chances sdo boas ¢ que aquele sofrimento faz
parte da Medicina moderna.
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O problema ¢ que ainda que, culpado ou
ndo, o médico deposita todas as suas fichas no
advogado, na “certeza” de que serd inocentado,
notadamente se inocente e a prova pericial for
neste sentido.

Nao ¢ bem assim. A obrigagdo do advogado
¢ de meios e ndo de fim. Deve este profissional
usar de toda a diligéncia, conhecimento e técnica
para conseguir um determinado resultado sem, no
entanto, poder garanti-lo, até porque quem julga
nao ¢ o advogado, mas outras pessoas.

Outro detalhe é que a pericia pode ser
favoravel ao médico, mas pelo conjunto probatdrio,
0 juiz pode simplesmente desconsiderar a prova
técnica e fundamentar sua decisdo condenatoria
em outras provas dos autos.

Uma vez iniciado um processo, a condenacao
ou a absolvicdo s3o situagdes perfeitamente
possiveis e viaveis, ainda que a pericia aponte pela
absolvigao.

Isso gera um sentimento de inseguranga no
réu, que deve ser informado deste fato para nao
gerar falsas expectativas.

4.6. Reflexao

Tao logo informado deste fato surge o
momento de parada e reflexdo. Pensa o médico
sobre todo o esforco de sua formagao, dispéndios
de tempo e dinheiro, distanciamento social e
familiar, perda de incontaveis noites de sono, etc.

Mensura até que ponto aquele esforgo valeu
ou vale a pena, para estar agora sendo processado.

Repensa sua vida e procura reais e factiveis
perspectivas de abandono de procedimentos,
especialidade e até de sua profissio. Em casos
mais extremos, pensa até mesmo em cursar Direito
ou outro curso na tentativa de ter como sobreviver.

Depois de muito refletir, conclui que o mais
pratico e rapido ¢ diminuir sua carga de trabalho.
Passa a selecionar trabalhos, pacientes, plantdes ¢
procedimentos que ira realizar.

Ainda que inconscientemente, se torna
adepto e defensor ferrenho da chamada Medicina
Defensiva.

4.7. Mudanca de postura na relacio médico
paciente

Independente de onde esteja o tramite de seu
processo, chega a fase de maturidade, que nunca
sera definitiva. Cada novo processo reabre uma
nova etapa de aprendizado e o médico sera um
novamente um passageiro, em outra viagem por
todos os citados momentos comportamentais.

S6 quem realmente conhece esta derradeira
fase ¢ quem sentiu na pele uma acusagdo contra a
sua pessoa. E verdade que alguns médicos podem
at¢é mudar a sua postura e sua relagdo médico-
paciente, motivados pelo ocorrido com seus
colegas, mas jamais esta modificacdo sera tdo
profunda como ¢ a mudanca que ocorre quando o
fato € pessoal.

Esta fase ¢ caracterizada pela melhoria da
relagcdo médico-paciente, pelo menos do ponto de
vista formal, avivam-se os registros no prontuario,
que passam a ser até mais importantes do que o
restante do atendimento dos pacientes. A medicina
defensiva € definitivamente adotada, como se
fosse a ultima e Unica saida. Com ela, o paciente
se torna cliente e pelo menos intimamente, deixa
de ser visto como um amigo ou aliado, mas passa
a ser tido como uma real ameaga, quando nao
um cacador de desculpas para responsabilizar o
médico e fazer riqueza facil, as custas do médico
acusado. Em sintese, o paciente ndo mais passa de
um cliente, do qual o médico ganha o seu sustento.
Nada mais que isso.

Na tentativa de se manter clinicando, para se
proteger, passa a utilizar de contratos, fotografias,
gravagdes, termos de consentimentos prévios e
autorizados, etc.

Como consegue vislumbrar possiveis gastos
futuros com a sua defesa (documentacdo, guarda
dos documentos, assessoria/consultoria juridica,
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seguros ¢ advogados) procura formas de cobrar
mais ¢ melhor, deixando de lado as cerimoOnias
de cobranca — ainda que isso passe a ser feito por
sua secretdria; alguns se sentem ofendidos com
os tradicionais pedidos de “descontos”, afinal nao
se trata de precos comerciais, mas de honorarios
profissionais justos. Pensa o seguinte: quando este
paciente vai ao saldo de beleza, pede descontos?
Por que faz isso com a Medicina e comigo, que
velamos pela sua satde e sua vida?

Vocé pode agora estar se perguntando:
Como posso fazer isso em pacientes do SUS
ou de convénios; melhor dizendo como posso
operacionalizar essas medidas em pacientes que
nao sejam particulares? A resposta ¢ simples, ndo
pode.

Esta mudancga de postura da relagdo médico
paciente culmina com o definitivo afastamento
(pelo menos, assim que isso for possivel) de todos
esses fatores de risco. O médico procura abandonar
ou pagar substitutos para os seus vinculos com o
SUS, paulatinamente abandona os convénios mais
problematicos e/ou que tenham os pacientes com
esse qualificativo.

Muitas vezes isso o entristece, mas essa
angustia ¢ facilmente superada pelo ‘“remake”
mental do constrangimento processual antes
softrido.

5 PROTECAO JURIDICA
ESPECIALIZADA

Existe um elemento que ndao ¢ uma etapa
propriamente dita, mas sim um evento bastante
comum que ocorre, quase sempre na quarta fase,
mas que pode surgir a qualquer momento de uma
acusagao, ou até antes dela, so por ver o sofrimento
de um colega processado.

O médico procura se cercar de uma
permanente assessoria preventiva especializada,
que deve ter conhecimento e aptiddo para proteger
o patriménio do acusado, em outras palavras,
objetiva esconder o patrimonio do médico para que
este, pelo menos na esfera civel, tenha um prejuizo

menor ou inexistente, se acaso for condenado.

Alguns detalhes devem ser explicados. O
primeiro € que a prote¢do tem de ser feita antes do
inicio do processo civel (citagdo regular valida), ou
seja, o quanto antes. Se for depois da citagdo e for
provada, havera crime do médico — novo processo.

Em relacdo a ndo ter patrimonio identificavel
para indenizar o paciente, existe um provérbio
juridico civil que diz: “quem ndo tem como me
pagar, nada me deve”. E bem verdade que isso ndo
influencia as demais formas de responsabilidade,
mas ja ¢ alguma coisa para minimizar o oceano de
turbuléncias.

Outro detalhe, o Estatuto da OAB considera
antiética a conduta de advogados que fagam planos
mensais de ‘“satde juridica”, nos moldes dos
planos de satde, notadamente se intermediados por
terceiros (cooperativas ou institui¢des financeiras)
ou referentes aos processos vindouros. Também
¢ antiética a captacdo de clientes (pacientes/
familiares ou médicos) em qualquer local
(hospitais, por exemplo).

6 CONCLUSOES

Travestido apenas de Edmilson-OAB, com
base em todo o exposto acima, sucintamente, ¢
possivel se concluir:

A atividade médica ¢é de primordial interesse
social. A protecdo da satide humana se impode
como atividade indispensavel. Nas dreas de
responsabilizagdo médica, deve a Sociedade e o
Poder Publico, exercerem com responsabilidade
social, praticar a Justica e aprimorar a ciéncia do
Direito, cujas finalidades tltimas devem ser o bem-
estar social e a garantia dos Direitos Fundamentais,
como a saude e a perpetuacao da raga humana.

Na forma atual em que a responsabilidade
médica ¢é tratada, existe uma crescente
autovitimizagdo do paciente, gerando na imensa
maioria das vezes, sem motivo razoavel, acdes
precipitadas e equivocadas, produzindo prejuizos
materiais e psiquicos ao médico.
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Os principais combustiveis nesta relacao
incendiaria de médico-paciente, ¢ a busca pelo
enriquecimento sem causa do paciente/familiares/
maus advogados, cujos pedidos sdo absurdamente
altos e desproporcionais, amparados pelos
ordinarios beneficios da gratuidade da justica e
do 6nus da prova invertido. Outro ingrediente ¢ a
simples busca de um culpado pelo evento sofrido.

O médico quando ¢ “agraciado” com a fungao
de réu em algum tipo de demanda, notadamente na
esfera civel, passa por sete etapas psicologicas que
provocam profunda mudanga espiritual no médico
e isso faz com que a relacdo médico paciente nunca
mais seja a mesma.

A medicina defensiva cresce no meio
médico; e os custos com a saude e o temor do
profissional, também.

O profissional médico tem ciéncia clara de
que os desgastes emocional, pessoal, profissional
e patrimonial jamais serdo compensados, ainda
que seja integralmente vencedor da demanda. Isso
tem ocasionado abandono de procedimentos, de
especialidades e até de profissao.

Existe uma nova ‘“necessidade de estudos
dos que atuam na drea médica” — o curso de Direito.
Os médicos concluem o curso, na esperanga de se
defenderem dos pacientes e dos processos, advogar
na area ou passarem em concurso publico que lhes
garanta melhor qualidade de vida, infelizmente
longe da Medicina.
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Artigo Original

USO DE ANESTESICO COM ADRENALINA EM EXTREMIDADES E SEGURO?
ANALISE EM 10 CASOS E REVISAO DA LITERATURA

IS THE USE OF ADRENALINE SOLUTIONS IN EXTREMITIES SAFE? PREVIOUS
ANALISYS OF 10 CASES AND LITERATURE REVIEW

RESUMO

INTRODUCAO: Devido a possibilidade de a
adrenalina causar vasoespasmo irreversivel, existe
temor em relagdo ao uso em extremidades. Este
trabalho visa demonstrar a seguranca do seu uso.

PACIENTES E METODO: Estudo prospectivo
(n=10 pacientes) atendidos no pronto socorro do
servico de marco a maio de 2009 com lesao tendinosa
na mao.

RESULTADO: Nao foi evidenciado nenhum caso
de necrose em digitos ou mao.O tempo médio de
inicio do procedimento foi 13.7 minutos e o volume
anestésico infiltrado médio foi 15,5ml . A qualidade da
sutura também pode se avaliada com movimentagao
ativa durante a cirurgia.

DISCUSSAO: Ha descri¢io de 48 casos de necrose
digital associados a anestesia local em revisdo
1880 a 2000%. Nenhum com as solugdes anestésicas
utilizadas. A disponibilidade de um antagonista da
adrenalina (fentolamina) reforca a seguranga.

CONCLUSAO: O uso de anestésicos com
adrenalina em extremidades é procedimento seguro
em casos selecionados. Sua realizagdo evita os danos
dos torniquetes e dos bloqueios de plexo braquial
e otimiza o atendimento dos pacientes com lesdo
tendinosa na mio.

Pedro Olimpio Aguiar!

Jaime Marques Nogueira Filho?
Francisco Jardas S. de Souza?
Rodrigo César Pimenta Gomes?
Leonardo Michal Zakzak®

Unitermos: tenorrafia , mado, anestesia local,
adrenalina
ABSTRACT

INTRODUCTION: There continues to be a
commonly held belief that adrenaline injection is
contraindicated in the finger for fear of irreversible
vasospasm. The purpose of this study is to
demonstrate the security of it’s use.

PACIENTS AND METHODS: A study conducted
at our service with 10 pacients of the hospital in the
period between march until may 2009 with tendon
injury.

RESULTS: There were no cases of digital necrosis
in this study.The middle time for the beginning of the
procedue was13.7 minutes and the middle volume of
local anesthesia was 15,5ml .The quality of the suture
was also avaliated with active movement during the
surgery.

DISCUSSION: As literature ilustrates® there were
48 cases of digital necrosis associated with local
anesthesia after a review from 1880 to 2000.None
of them with the solutions used in this study. The
existence of an adrenaline’s antagonist makes the
procedure safer.

' Cirurgido Plastico do Instituto Dr. José Frota e do Hospital Geral de Fortaleza — SUS

2 Cirurgiao Plastico do Instituto Dr. José Frota

3 Meédico Residente do Servigo de Cirurgia Plastica do Instituto Dr.José Frota
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CONCLUSION: The use of adrenaline solutions
in extremities is a safe procedure in selected cases.
It avoids the danger of mechanical tourniquets and
upper extremity block anesthesia and makes the
assistance to these lesions much better.

Keywords: tendon repair, hand, local anaesthesia,
epinephrine

INTRODUCAO

Devido ao temor de que a injecdo de
adrenalina cause um vasoespasmo irreversivel,
continua havendo temor dos cirurgides em relacao
ao seu uso em extremidades. De acordo com estudo
multicéntrico (Projeto Dalhousie) de 3110 casos
consecutivos do uso eletivo de epinefrina nos dedos
e maos foram feitas as seguintes conclusoes:!

* Nao hd um tnico caso de necrose digital
utilizando lidocaina com epinefrina
1:100.000

« Contratura de Dupuytren, reparo de
tendao flexor, redugdo cirargica de
fraturas sdo exemplos de cirurgias que
podem ser feitas sem torniquete ou
anestesiologista.

«  Em média, 6h e 20min sdo necessarios
para o dedo anestesiado voltar a sua
colorag¢do normal

« Nao houve nenhum caso de infarto de
quirodactilo, necrose de pele ou perda
tecidual. Nao houve necessidade de
reversdao com fentolamina

« 21 casos de infarto com adrenalina sao
antes de 1950, quando eram usados
cocaina e procaina

« Nenhum caso foi revertido com
fentolamina, j& que a droga foi somente
descoberta 1957

+ Nao ha casos documentados na literatura
de necrose de quirodactilos usando
baixas doses 1:100.000 de epinefrina
com lidocaina

Cirurgia Plastica

+ O uso da adrenalina deixa a regido
com baixo fluxo sanguineo e nao
completamente isquémicas

Este trabalho visa demonstrar que o uso do
anestésico local com adrenalina ¢ procedimento
seguro em casos selecionados de tenorrafias no
pronto socorro.

Evidenciar que ha beneficio ja no tratamento
do paciente com as orientagdes do transoperatorio
e mostrar a otimizacdo do tratamento, evitando
os riscos e diminuindo os custos do bloqueio do
plexo braquial com possibilidade de operar maior
numero de pacientes.

PACIENTES E METODO

Trata-se de um estudo prospectivo de
pacientes (n=10) de 11 a 46 anos atendidos no
pronto socorro do servico Instituto Dr.José Frota
(Fortaleza/CE) de margo a maio de 2009 em
plantdo semanal com lesdo tendinosa. Excluidos
pacientes portadores de vasculopatia prévia,
traumas com perda de substancia significativa,
sangramento ativo, sinais clinicos de isquemia
tecidual e extremos de idade.

Utilizado anestésico lidocaina nas titulagdes
de 1 e 2% e adrenalina nas proporgdes 1:100.000 e
1:200.000 aleatoriamente.

E aplicado um protocolo para cada paciente
com os seguintes dados:

« Paciente:

Atendimento: Data:

+ Idade: Sexo:

+ Comorbidades:

« Diagnéstico:

« Cirurgia realizada:

Conc. Conc. Volume Tempo de | Sangramento | Bisturi | Oximetria
Anestésico | Adrenalina | infiltrado laténcia 1+() elétrico |pre
2+ () Sim() |pes_
— — — — 3+ () Nao ()
4+ ()
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Caso clinico (paciente n°4 da tabela de dados)

it
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Figura 1- Les&o zona Il encaminhado para o Servico
com pele suturada e lesdo tendinosa flexor 4° QDE.

t ! _
Figura 3 - Oximetria pré-operatéria do dedo com Figura 6 - Incisao e exposi¢édo da lesdo tendinosa
leséo.
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Figura 7 - Tenorrafia realizada(minimo sangramento)

RESULTADOS

Em acordo com a literatura, nao foi
evidenciado nenhum caso de necrose em digitos
ou mao. As cirurgias ocorreram sem sangramento
importante, sendo necessario o uso do bisturi
elétrico e ligadura vascular em somente em 01 caso.
O tempo médio para o inicio do procedimento foi
de 13.7 minutos e o volume infiltrado médio foi de

Cirurgia Plastica

12.08.2009
»

Figura 8 - Pds-operatorio imediato

15,5ml da solucdo anestésica. A oximetria somente
ficou alterada em 1 caso, onde o oximetro de pulso
detectou sinal baixo por queda na saturacdo com
resolugdo espontanea, sem necessidade de uso de
antagonista.Todos os pacientes foram instruidos
no transoperatorio sobre o procedimento ao qual
estavam se submetendo. A qualidade da sutura
também pode se avaliada pedindo ao paciente que
movimentasse o local ativamente.

TABELA DE DADOS

Nome idade | sex | Comorb | lesdo Conc. Conc. Vol.infilt | Laténcia | Sangram | Bisturi % o,Pré
anest Adrenal. | (MI) (Min) ento elétrico Pés
1) F.C.P 29 M néo Flex.pfd 1% 1: 14 10 + nao 98
2 QDE zona Il 100.000 97
2)C.CF | 28 M néo Ext. 2QDE 2% 1: 15 15 + nao 98
zona V 200.000 98
3)J.RL 40 F nao Palmar déficit 2% 1: 10 15 + nao 98
5QDE 200.000 97
4)GXL |29 M nao Flex.pfd 4QDE 1% 1: 14 12 ++ nao 98
Zona ll 100.000 0
5)C.A..S | 46 M HAS/DM | Flex. pfd 2% 1: 20 15 ++ nao 97
2QDD 200.000 97
Zona lll
6) G.S.L 27 M néo Abd Ing Ext.ct 1% 1: 20 15 +++ sim 98
1QQE Zona IV 100.000 97
7)WB.S | 22 F nao Flex.pfd3,4,5 1% 1: 22 15 + néo 98
QDD Zonall 100.000 95
8)C.WsS. | 16 M néo Ext.com/Prp 2% 1: 10 10 + nao 98
5QDD Zonal 200.000 98
9) D.P.F 11 M nao Flex.pfd 2QDE 2% 1: 10 15 ++ nao 99
Zona | 200.000 97
10) V.FF | 34 F néo Flex.uln carpo 1% 1: 20 15 + nao 97
100.000 96
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DISCUSSAO

Estudos mostram as seguintes propriedades da
adrenalina:?

- E  rapidamente  degradada  pela
catecolamina o-metil transferase e
monoamino oxidase

+ Meia vida plasmatica de 1.7minutos

« 70% do fluxo sanguineo ¢ por shunt
e 30% ¢ fluxo sanguineo de troca
(nutrientes) em estudos no ca@o

« A injecdo de anestésico com adrenalina
redistribui o fluxo, sendo 90% para
trocas e 10% para shunt

« Ha uma redistribuicdo da circulagdo
sanguinea, afetando a nutricdo dos
quirodactilos em menor escala

De acordo com estudos anteriores 2

podemos constatar que 48 casos de necrose
digital associados a anestesia local em revisdo
1880 a 2000. 21 envolvendo adrenalina e 42 antes
de 1950.Anteriormente ndo havia cuidados em
relacdo ao prazo de validade dos anestésicos.O
uso de agulhas reutilizaveis e espessas além de
traumatizar os tecidos também deixavam 4cido no
processo de limpeza e esterilizagdo o que também
pode ser danoso aos tecidos.A disponibilidade
de um antagonista da adrenalina (fentolamina)
descoberta em 1957 refor¢ca a seguranga no uso
da mesma.O uso de fentolamina ndo foi feito em
nenhum desses 21 casos

Como parte fundamental na cirurgia de
tenorrafia, a sutura da les@o pode ser avaliada com
a movimentagdo ativa do segmento acometido. *

- Corre¢ao da falha da sutura antes do
fechamento da pele

- Com a movimentacdo ativa pode-se
verificar o ndo deslizamento da sutura da
tenorrafia pela polia ou ando acomodacgdo
nas bainhas, o que pode ocasionar pobre
resultado

- Avisualizagdo e movimentagdo ativa do
tenddo permite maior preservagdo das
bainhas e das polias

Cirurgia Plastica

- Orientagdo durante a cirurgia sobre o
tratamento

CONCLUSAO

Outras vantagens do uso da anestesia com
adrenalina em extremidades: *

- Evita-se o uso de centro cirargico,
torniquete, sedacao e anestesista

« Utilizagdo em pacientes de risco para
anestesia

+ O dogma que a epinefrina ndo poder
ser usada no dedo ndo ¢ valido pelas
seguintes razdes: os casos relatados
estdo também associados a procaina
ou cocaina as quais ja sdo toxicas por
natureza. O cirurgido deve estar apto
ao uso da fentolamina caso necessite. A
epinefrina deve ser usada com cautela
em dedos com vascularizagdo deficiente.

- Em Revisdo de Indices Médicos de 1880
a 1966 e revisdo da biblioteca nacional
1966 a 2000 além de livros de 1900 a
2000* : ha 48 casos de gangrena de
digitos sendo 21 relacionados ao uso
de epinefrina.Nenhum caso envolvendo
lidocaina e epinefrina (introduzida em
1948).A analise dos casos documentados
ndo permite afirmar que a epinefrina
causa necrose.5 artigos envolvendo
93,98,100,23 e 200.000 nos permitem
afirmar que o uso de lidocaina com
adrenalina ¢ seguro na mao e pés.

Alguns cuidados devem ser seguidos para o
uso do bloqueio com adrenalina: *

- Pequenas quantidades de anestésico
local com epinefrina diluida sdo
provavelmente seguras para o bloqueio
anestésico

- Usar solugdes diluidas como 1:200.000
ou menos

- Nao fazer bloqueio circunferencial dos
digitos
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- Bloqueio preferencialmente ao nivel de
cabega de metacarpo

- Usar pequenas agulhas para evitar dano
vascular

- Evitar umidade p6s operatoria
- Evitar acidificar solugdo anestésica
- Atencdo ao uso de torniquetes

- Disponibilizar fentolamina para os casos
de isquemia prolongada

- Evitar uso de adrenalina em pacientes
com vaso espasmo, trombose ou
condi¢des médicas extremas

Em estudo para liberagao do tlinel do carpo
foi evidenciado que a cirurgia em centro cirtirgico
€ quase quatro vezes mais cara € menos eficiente
(metade) que a cirurgia ambulatorial. Isso reforga
ainda mais o uso de adrenalina para intervencdes
na mao.’

Esse estudo, em acordo com a literatura,
mostra que o uso da adrenalina nas infiltracdes
anestésicas ¢ procedimento seguro em casos
selecionados.

A sua realiza¢do otimiza o atendimento e
resolucdo dos casos de tenorrafia no pronto socorro,
ja que dispensa a necessidade de anestesista e evita
as complicacdes do bloqueio de plexo braquial
como lesdo nervosa e pneumotorax.
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Artigo Original

INCIDENCIA DE TRAUMATISMOS RAQUIMEDULARES EM UNIDADES
NEUROLOGICAS DE UM HOSPITAL DA REDE PUBLICA DE FORTALEZA

INCIDENCE OF SPINAL TRAUMA IN A NEUROLOGICAL UNIT THE PUBLIC
HOSPITAL OF FORTALEZA

RESUMO

O traumatismo raquimedular ¢ um grave problema
de saude publica, haja visto que é uma grave
sindrome neuroldgica incapacitante, incidente
predominantemente sobre uma populagao jovem, na
grande maioria do sexo masculino e, portanto, no auge
de sua produtividade socioecondmica. A reabilitagdo
como um processo que busca o desenvolvimento
das capacidades remanescentes, permitindo que
o individuo alcance o objetivo principal, que
¢ a reintegracdo familiar e social dentro das
possibilidades fisicas e funcionais. O presente estudo
procurou verificar a incidéncia de traumatismos
raquimedulares, em unidades neuroldgicas de um
hospital da rede ptblica de Fortaleza, entre agosto e
setembro de 2007. Este estudo foi do tipo transversal,

Michel Jorge Dias!

Micheline Freire Alencar Costa?

Isménia de Carvalho Brasileiro®

Teresa Maria da Silva Camara*

Soraya Maria do Nascimento Rebougas Viana’
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de natureza descritiva e causal, com abordagem
no método quantitativo, tendo como amostra
30 pacientes com traumatismos raquimedulares
internados nas unidades neurolégicas do Instituto Dr.
José Frota - 1JF, de ambos os sexos, sem restrigdes
de idade. A coleta dos dados foi realizada através da
analise de prontuarios, onde foi utilizado uma ficha
de avaliagdo previamente elaborada. Os resultados
obtidos permitiram observar que a etiologia mais
freqiiente foi a traumatica, acidentes de moto foram
a principal causa de lesao medular, a manifestagao
clinica e complicacdo que apareceu com maior
freqiiéncia, respectivamente foram: deficiéncias
sensitivas e motoras, e deformidades. Pdde-se
concluir que a lesdo medular gera incapacidades
funcionais graves, portanto, o paciente deve ser
tratado ndo so pela fisioterapia, mas também por

' Fisioterapeuta graduado pela Faculdade Integrada do Ceara/Estacio.
2 Fisioterapeuta, Especialista em Fisioterapia da Reeducacgdo da Motricidade, Professora da Faculdade Integrada do Ceara/

Estacio

3 Fisioterapeuta do Nucleo e Tratamento e Estimulagdo Precoce/UFC, Mestre em Salde da Crianga e do Adolescente pela
Universidade Estadual do Ceara, Professora da Faculdade Integrada do Ceara/Estacio

4 Fisioterapeuta do Hospital Maria José Barroso de Oliveira (Frotinha da Parangaba), Professora da Faculdade Integrada do

Ceard, Especialista em Fisioterapia Cardio-Respiratoéria.

5 Fisioterapeuta do Hospital Universitario Walter Cantidio/UFC, Mestre em Cirurgia pela Universidade Federal do Ceara
6 Farmacéutica, Doutora em Farmacologia, Professora Adjunto da Universidade Federal do Ceara
" Fisioterapeuta Do Instituto Dr. José Frota, Professor Da Faculdade Integrada Do Ceara E Doutor Em Farmacologia Pela

Universidade Federal Do Ceara.
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uma equipe multidisciplinar, assim possibilitando
recuperacao mais rapida e melhor qualidade de vida.

Palavras-chave:  Traumatismo
Paraplegia. Reabilitacao

Raquimedular.

ABSTRACT

Spinal trauma has been becoming a serious problem
of public health. Since it is a serious disabling
neurological syndrome, it focuses predominantly in
young population mostly on males and, so, in their
socioeconomic productivity peak. The rehabilitation
as a process which search for remaining capabilities
of development allowing the individual to achieve the
main goal, that is familiarly and social reinstatement
inside functional and physical possibilities. Present
study tries to verify spinal traumas incidence in
neurological units from a Fortaleza city public
hospital between August and September, 2007. This
study was kind of transverse type, of descriptive and
causal nature, with quantitative method approach,
having as sample 30 patients with raquimedular
trauma, admitted to Dr. Jos¢ Frota (IJF) neurological
units, from both sexes, without the restriction of age.
Data acquiring was run through records analysis, in
which was used previously elaborated scoreboard.
The obtained results allow to observe that most
frequent etiology was the trauma one, motorcycle
accidents were marrow lesion main cause. The most
frequent clinic manifestation and the most clinic
complication, respectively, were: sensitive and motor
disabilities, and deformities. One can conclude
that marrow lesion generates serious functional
disabilities, so, the patient must be cared not only by
physiotherapy, but also by a multidisciplinary crew,
thus enabling faster recovering and better life quality.

Key-words: Spinal trauma, Paraplegia,
Rehabilitation.
INTRODUCAO

A lesdo medula espinhal ¢ uma grave
sindrome neuroldgica, na qual, causa incapacidades
funcionais graves, as vezes irreversiveis. Incide
sobre uma populagdo jovem, com predominancia
do sexo masculino e, portanto, no auge de sua
produtividade socioecondmica. Caracteriza-se por

Fisioterapia

distirbios dos segmentos corporais localizados
abaixo da lesdo, com comprometimento do
funcionamento dos orgdos, dos movimentos,
da sensibilidade superficial e profunda >3, As
deficiéncias observadas no paciente vao variar de
acordo com o nivel topografico da lesdo .

O Traumatismo Raquimedular ¢ considerado
como um problema gravissimo no que diz respeito
asaude publica. O individuo vitima de traumatismo
raquimedular ¢ merecedor dos maiores cuidados
por parte da equipe de satude, devido as inumeras
conseqiiéncias fisicas, psicologicas e sociais
causadas por essa lesdo. A lesdo medular ocorre
devido a morte dos neurdnios da medula e a quebra
da comunicag¢ao entre os axonios vindos do cérebro
e suas conexdes com os neurdnios dos nervos
periféricos, interrompendo as comunicacdes entre
o cérebro e todas as partes do corpo abaixo da
lesao®.

A lesdo medular quanto a sua etiologia,
¢ dividida em: lesdes traumaticas e lesdes nao-
traumaticas. As lesdes traumaticas sao em maior
incidéncia e resultantes de traumatismo direto.
As lesdes ndo-traumaticas geralmente resultam
de uma doenga ou influéncia patolégica. Quanto
ao tipo de lesdo, ¢ classificada como: completa ou
incompleta ¢ 7%, A lesao completa ha perda de
todas as modalidades sensitivas (tatil, dolorosa,
temperatura, pressdo e localizacdo de partes do
corpo no espago) abaixo da lesdo e alteragdo do
controle esfincteriano - urinario e fecal ®. Nas
incompletas as funcdes motoras e sensitivas
estdo preservadas ao nivel do segmento sacral.
Esta incluida nessas sensagOes sacrais uma
profunda sensagdo anal e a contracdo voluntaria
da musculatura do esfincter anal ¢ utilizada para
demonstrar se a funcdo estd ou ndo preservada.
Clinicamente sdo denominadas sindromes ou
lesdes®@.

Dentre as manifestagdes clinicas podemos
verificar: comprometimentos motores € sensoriais,
alteracdes da termorregulagdo e regulacao
vasomotora, = comprometimento  respiratorio,
hiperatividade reflexa medular (espasticidade
e movimentos automaticos), disfungdo vesical,
intestinal, dentre outras manifestagdes.
Complicagdes e comprometimentos indiretos
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podem aparecer como: hipotensdao postural,
dirreflexia autonomica, contraturas, deformidades,
ossificacdo  heterotopica, trombose venosa
profunda, sindromes dolorosas, osteoporose e
principalmente infecgdes 4759,

A promogdo e atencdo a satde dos
pacientes com lesdo medular englobam medidas
restauradoras, preventivas e de reabilitacdo,
visando, preservar, ou desenvolver fungdes,
quer motoras ou sensitivas, com a inten¢do de
recuperar € compensar os fatores que acarretaram
a perda ou a diminuicdo do bem estar destes
pacientes. A reabilitagdo do paciente com lesdo
medular busca o desenvolvimento das capacidades
remanescentes, permitindo que o individuo alcance
o objetivo principal, que € a reintegra¢dao familiar
e comunitaria dentro das maiores possibilidades
fisicas e funcionais ©.

Essa pesquisa teve como objetivo
geral verificar a incidéncia de traumatismos
raquimedulares em unidades neuroldgicas de
um hospital da rede publica de Fortaleza, ¢
como especificos: analisar epidemiologicamente
pacientes com traumatismo raquimedular,
internados emunidades neuroldgicas deum hospital
da rede publica de fortaleza; verificar qual o nivel
da coluna vertebral que tem maior incidéncia de
traumatismo raquimedular; investigar as possiveis
causas de traumatismo raquimedular; identificar
a freqiiéncia de complicagcdes que acometem o
paciente com traumatismo raquimedular; apontar
a importancia da fisioterapia no tratamento do
traumatismo raquimedular.

METODOLOGIA

Este estudo ¢ do tipo transversal, de
natureza descritiva e documental, com abordagem
no método quanti-qualitativo, sendo realizada de
agosto a setembro de 2007. A coleta dos dados
foi desenvolvida no Instituto Dr. José Frota - 1JF,
hospital de referéncia terciaria e abrangéncia
Estadual e Regional, situado a Rua Bardo do Rio
Branco, 1816 — Centro, Fortaleza-Ce.

Participaram da pesquisa 30 pacientes
com traumatismo raquimedular internados nas

Fisioterapia

unidades neuroldgicas do Instituto Dr. José Frota
- IJF, de ambos os sexos, sem restri¢des de idade,
mediante aprovacao do termo de Consentimento
Livre Esclarecido.

Foram excluidos da pesquisa, pacientes
de outras unidades de tratamento hospitalar, os
que estavam nas unidades de terapia intensiva
- UTlIs, os pacientes das unidades neurologicas
que nao possuiam diagnostico de traumatismo
raquimedular e aqueles que se recusaram a assinar
termo de consentimento livre e esclarecido.

A coleta dos dados foi realizada através
da analise de prontudrios que foram observados
semanalmente, onde os dados foram coletados
através de uma ficha de avaliagdo previamente
elaborada. A ficha de avaliagdo foi composta
por: identificacio do paciente, unidade de
internacao, nimero do leito, tipo de lesdo medular,
manifestagdes clinicas e complicagdes surgidas,
nivel da lesdo medular e evolugdo do paciente.
Cada prontuario foi avaliado uma tnica vez.

Os prontudrios foram analisados uma vez
por semana através da ficha de avaliag@o, onde foi
levado em consideracdo o numero do prontuario
do paciente para evitar que os dados do mesmo
paciente fossem coletados mais de uma vez.

A analise e interpretagdo dos dados
estatisticos foram realizadas através do Microsoft
Excel (2003), sendo posteriormente apresentados
em forma de tabelas e graficos. Os dados
qualitativos apresentados foram obtidos através da
analise dos prontudrios dos pacientes em estudo.

O estudo seguiu os aspectos éticos que
envolvem a pesquisa com seres humanos, como
garantia de confidencialidade do anonimato, onde
as informagodes colhidas foram somente para os
fins previstos da pesquisa. A pesquisa garante
retorno dos dados obtidos para a institui¢ao e para
a comunidade onde o mesmo foi realizado. A coleta
dos dados ocorreu, conforme aprovacao do estudo
pelo comité de ética do Instituto Dr. José Frota —
IJF (Processo n° 06333/07). Seguiu as normas da
resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude
— Pesquisa envolvendo seres humanos 19, assim
como da resolu¢do do COFFITO 10/78 (D,
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RESULTADOS E DISCUSSOES

O estudo foi composto por 30 pacientes
com traumatismos raquimedulares internados nas
unidades neuroloégicas do Instituto Dr. José Frota -
1JF, onde 93,3% (n=28) eram do sexo masculino ¢
6,7% (n=02) eram do sexo feminino. Dado esse, de
incidéncia maior do sexo masculino, confirmando
o que havia sido destacado por O’Sullivan ®, onde
ressalta que a lesdo raquimedular tem afetado mais
pessoas do sexo masculino, na maioria jovens, de
vida ativa, devido ha uma maior exposi¢do a varias
situacgoes de risco.

Com relagdo a etiologia da lesao medular,
verificou-se que dos 100% (n=30) prontuarios
analisados 80% (n=24) foi de etiologia traumatica
e 20% (n=6) de etiologia ndo-traumatica
(GRAFICO 1).
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GRAFICO 1 - Distribuicdo da amostra segundo
etiologia da lesao medular. Fortaleza/CE, 2007.

Semelhante aos resultados encontrados
na pesquisa, que evidenciou incidéncia maior de
lesao medular por causa traumatica, O’Sullivan
®, diz que influéncias traumaticas constituem as
causas mais freqiientes de lesdo nas populacdes
necessitadas de reabilitagao.

Em relacdo a causa da lesdo medular, foi
obtido como principal causa de lesdo medular os
acidentes automotivos 36,7% (n=11), seguidos por
quedas em geral 33,3% (n=10), ferimentos por arma
de fogo e arma branca 6,7% (n=2), atropelamento
3,3% (n=1) e causas ndo traumaticas 20% (n=6)
(TABELA 1).

Fisioterapia

TABELA 1 - Distribuicdo da amostra segundo
causas de lesdo medular. Fortaleza/CE, 2007

CAUSAS TRAUMATICAS Freq. %
Acidente de moto 11 36,7
Ferimento por arma branca 1 33
Ferimento por arma de fogo 1 33
Queda de arvore 1 33
Queda de buraco 1 3,3
Queda de muro 1 3,3
Queda de cavalo 3 10
Queda de bicicleta 2 6,7
Queda de cavalete 1 3,3
Queda do portdo no corpo 1 33
Atropelamento 1 3,3
CAUSAS NAO TRAUMATICAS | Freq. %
Desconhecida 2 6,7
Tumor da coluna toracica 1 33
Hérnia lombar 3 10
Total 30 100

Condizente aos achados da presente
pesquisa, Schmitz (? ja havia verificado que
acidentes automobilisticos seriam a causa mais
freqiiente de lesdo medular traumatica (36,6%,
n=17), seguidos de atos de violéncia (27,9%,
n=14) e quedas (21,4%, n=11).

Como pode ser visto no grafico 2, o tipo
de lesdo com maior freqiiéncia foi a incompleta
93,3% (n=28). Apenas 6,7% (n=2) apresentaram
lesdao completa.

100 93,3%
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80
70
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GRAFICO 2 - Distribuicdo da amostra segundo tipo
de lesdo medular. Fortaleza/CE, 2007.
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Foram identificadas diferen¢as cosideraveis
com relagdo ao tipo de lesdo, sendo a lesdo
incompleta a de maior freqiiéncia. Entretanto,
Suaid et al. ¥, relata que os sintomas ocorrem de
acordo com o nivel da lesdo, a extensao e o tempo
do acometimento, sendo esta classificada como
completa, quando as fun¢des motora e sensitiva
encontram-se interrompidas abaixo do nivel do
trauma, e incompleta quando existe fungao motora
e/ou sensitiva preservada abaixo da lesdo.

Verificou-se que das sequielas da lesdo
medular, a paraplegia teve maior incidéncia que
a tetraplegia. Da amostra, 76,7% (n=23) tiveram
seqiielas de paraplegia e 23,3% (n=7) tiveram
seqiielas de tetraplegia (GRAFICO 3).
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GRAFICO 3 - Distribuicdo da amostra segundo
sequela da lesdo medular. Fortaleza/CE, 2007.

Lopez; Laurentys; Medeiros @ argumenta
que as deficiéncias e incapacidades fisicas surgem
desde a fase aguda do trauma, com niveis variados
de dependéncia de outras pessoas para a realizagdo
de atividades como vestir/despir, alimentar-se,
sentar, bem como para higiene, eliminagao urinaria
e fecal.

Verificou-se também que dos 30 prontuarios
analisados, 100% apresentavam mais de uma
manifestagdo clinica. De acordo com os dados
encontrados a manifestagao clinica mais freqliente
foi a deficiéncia motora e sensitiva 100% (n=30),
seguida pela disfuncdo vesical 70% (n=21),
disfunc¢do intestinal 66,7% (n=20), alteracao
do controle térmico 33,3% (n=1) e alteracdo
respiratoria 3,3% (n=1) (TABELA 2).

Fisioterapia

TABELA 2 - Distribuicdo da amostra segundo
manifestacdes clinicas da lesdo medular.
Fortaleza/CE, 2007.

Manifestacoes Clinicas Freq. %
]s);g;iiil::as motoras e 30 100
Disfungao vesical 21 70
Disfuncéo intestinal 20 66,7
Alteragao do controle térmico 1 3.3
Alteragao respiratoria 1 3.3

Os estudos de Lianza et al. " relatam que
as manifestacOes clinicas decorrentes da lesdo
medular dependem dos efeitos fisiopatologicos
provocados pela agressdo. Tais efeitos devem ser
considerados sob alguns aspectos: nivel da lesdo,
grau de lesao medular e tempo de instalacao
da lesdo. Todavia, Greve et al. », argumentam
que as manifestagdes clinicas mais comuns
sdo: comprometimentos motores € sensoriais,
alteragdes da termorregulacdo e vasomotora,
comprometimento respiratorio, hiperatividade
reflexa medular (espasticidade e movimentos
automaticos), disfuncao vesical e intestinal. Dados
semelhantes em quase sua totalidade aos do
presente estudo.

Pdde-se verificar na tabela 3, que as
complicacdes encontradas, foram deformidades
40% (n=12), contraturas 6,7% (n=2) e ulcera de
decubito 16,7% (n=5).

TABELA 3 — Distribuicdo da amostra segundo
complicacbes da lesdo medular. Fortaleza/CE,
2007.

Complicagdes Surgidas Freq. %
Deformidades 12 40
Contraturas 2 6,7
Ulcera de dectibito 5 16,7

A complicagdo encontrada com maior
freqliéncia foi a deformidade, que diferencia dos
dados das pesquisas realizadas por Gaspar et al.
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(19 onde a tlcera de pressdo ¢ descrita como uma
das complicacdes clinicas mais comuns na lesdo
medular, ocasionando retardo no processo de
reabilitagdo.

Quanto ao nivel de acometimento na coluna
vertebral, existe uma equivaléncia entre a coluna
cervical e lombar e entre toracica alta e toracica
baixa (GRAFICO 4).
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GRAFICO 4 — Distribuicdo da amostra segundo
nivel de lesdo medular. Fortaleza/CE, 2007.

Nos dados obtidos no estudo, ndo foi
verificado predominio deregido dacolunavertebral,
onde os dados se apresentaram equivalentes.
Os dados foram obtidos através do prontudrio,
dos laudos de raio-X, tomografia e ressonancia.
O’Sullivan ® argumenta que, a coluna vertebral
demonstra graus diversos de suscetibilidade as
lesoes. Algumas areas s3o inerentemente mais
vulneraveis, devido a sua grande mobilidade e
relativa falta de estabilidade, em compara¢do com
outros segmentos da coluna. A maior freqiiéncia
dessas lesdes situa-se entre C5 e C7 na regido
cervical e T12 e L2 na regido toraco-lombar.

Um fator analisado na pesquisa foi a
prescricdo de fisioterapia. Dos 30 prontudrios
analisados, 80% (n=24) tinham prescricdo de
fisioterapia. Observou-se que a prescricdo era
solicitada quando o quadro clinico do paciente
era estavel ou quando o mesmo ja tivesse sido
submetido a cirurgia.

Fisioterapia

Dos 24 prontuarios prescritos, 16 realizavam
fisioterapia. Dos pacientes prescritos € que
realizavam fisioterapia, apresentavam evolugdo
mais rapida, com melhora significativa do estado
fisico e mental. Por outro lado, dos que estavam
prescritos e ndo realizava fisioterapia, a evolugdo
foi mais demorada, aumentando o tempo de
internacao do paciente.

CONCLUSAO

O trauma raquimedular ¢ uma lesdo que
predomina em adultos jovens do sexo masculino.
Caracteriza-se por disturbios dos segmentos
corporais, causando incapacidades fisicas e
organicas graves.

Foi evidenciado que a etiologia traumatica
desponta como a principal causa de lesao medular.
A analise das principais causas de TRM (acidente
automobilistico, quedas, ferimentos por arma
branca e de fogo, outras causas) mostrou que esse
tipo de lesdo ¢ passivel de prevencdo e poderia
apresentar reducao de sua incidéncia.

Verificamos que em relag@o ao tipo de lesao
e seqiiela da lesdo medular, houve predominio
da lesdo incompleta e da seqiiela de paraplegia,
porém ndo houve predominio em relagdao ao nivel
de acometimento.

O lesado medular apresenta uma das
mais graves incapacidades que pode acometer
um individuo, pois gera alteracdes motoras e
sensitivas, das fungdes fisiologicas, passando a
apresentar alteracOes respiratorias, vasculares,
da atividade sexual, urinarias e intestinais. Um
aspecto fundamental nos doentes com lesdes
medulares diz respeito as complicagdes que na sua
maioria poderdo ser evitadas com uma mobiliza¢ao
precoce ou orientacdes corretas.

O paciente lesionado medular ¢ tem
particularidades especificas, que necessariamente
demanda uma assisténcia que requer o0
gerenciamento de caso por profissional qualificado,
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que coordene e¢ advogue por ele e sua familia
durante todo o processo de internagdo até a alta
hospitalar.

A realizagcdo deste estudo possibilitou-nos
uma visdo mais ampla do contexto que envolve
o cuidado e tratamento ao paciente com lesdao
medular, internado no &mbito hospitalar. Acredita-
se ser importante, um programa de educacdo
continuada, de modo a garantir para toda a equipe
a atualizacdo do conhecimento das necessidades
de cada paciente e de sua familia e da etapa
pela qual ¢ vivida. Além disso, conscientizar os
integrantes da equipe de saude sobre a importancia
da anotacdo em prontudrio, que quando bem
elaborada, apresentam elementos valiosos para o
diagndstico das necessidades do paciente e para o
planejamento e avaliacdo da assisténcia prestada.
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Artigo Original

CUIDADOS PREVENTIVOS JUNTO AO PACIENTE PORTADOR DA SINDROME
DA IMOBILIDADE COM ENFASE NAS ULCERAS DE PRESSAO

PREVENTIVE CARE OF PATIENT’S CARE WITH IMMOBILITY SYNDROME WITH
EMPHASIS ON PRESSURE ULCERS.

RESUMO

A Sindrome da Imobilidade ¢ um conjunto de sinais
e sintomas resultantes da supressdo dos movimentos
articulares e, por conseguinte, da incapacidade da
mudanga postural. A imobilidade causa complicacdes
musculo-esqueléticas e viscerais que estdo
associadas as altas taxas de morbidade e mortalidade.
Este estudo tem como objetivo geral destacar os
cuidados preventivos junto ao paciente portador da
Sindrome da Imobilidade, com énfase nas ulceras de
pressdo. Estudo de abordagem quantitativa do tipo
descritivo, observacional e longitudinal. A amostra
foi composta por 60 pacientes, com faixa etaria de 20
a 60 anos, que foram submetidos a longos periodos
de imobilizacdo, divididos igualmente entre as
enfermarias de traumatologia e neurologia em um
hospital de grande porte de Fortaleza, Ce. Foirealizada
na primeira visita, a aplicagdo de uma ficha de
avaliacao fisioterapéutica, identificando as alteracdes
gerais dos pacientes e, em uma segunda visita, foi
apresentado aos pacientes uma cartilha explicativa
sobre os cuidados gerais e prevencdo das Ulceras
de pressdo para conscientizagdo dos pacientes e/ou
cuidadores. Destacamos como medidas preventivas

Vasco Pinheiro Didgenes Bastos'
Marineide Meireles Nogueira?
Julian Aguiar Milano’

Thiago Brasileiro de Vasconcelos*

das ulceras de pressdo, o correto posicionamento no
leito, mudangas de decubito, programa de exercicios
respiratorios e de relaxamento, avaliagdo freqiiente
da pele, mobilizagdo precoce, cuidados higiénicos
intensivos, uso de colchdes de agua ou do tipo “caixa
de ovo” e estimulagdo da movimentagao ativa. Todos
os pacientes afirmaram como sendo importante o
trabalho preventivo como forma de diminuir o indice
de ulceras de pressdo e, consequentemente, o tempo
de internagdo. Podemos concluir que a criacdo e
aplicag@o de cartilhas informativas ¢ uma estratégia
educativa para o aprendizado de medidas preventivas
de ulceras de pressao.

Palavras-chave:  Prevengdo, Sindrome da

Imobilidade, Ulceras de Pressao.

ABSTRACT

The immobility syndrome is a collection of signs and
symptoms resulting from the abolition of all joint
movements and therefore the inability of postural
change. Much of the morbidity and mortality
associated with the patient bedridden comes of
these musculoskeletal complications and visceral.
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This study aims to highlight preventive general
the patient’s care with immobility syndrome with
emphasis on pressure ulcers. This is a quantitative,
study a descriptive, observational and longitudinal.
The sample comprised 60 patients divided equally
between the trauma and neurology wards of Dr.
Institute José Frota (I1JF), subjected to long periods
of immobilization with the age group 20 to 60
years. Was held on the first visit, the application
of a physical therapy assessment form, identifying
the general changes of the patients, and a second
visit, was presented to patients a booklet on the
general care and prevention of pressure ulcers for
patients’ awareness and or caregivers. We emphasize
preventive measures such as pressure ulcers, the
correct positioning in bed, changes in position,
a program of breathing exercises and relaxation,
frequent assessment of the skin, early mobilization,
hygiene care, use of water beds or type “egg crate
And stimulation of active motion. All patients
reported as being important preventive work in
order to diminish the rate of pressure ulcers and,
consequently, the time of admission. We conclude
that the creation and implementation of information
brochures is an educational strategy for learning
preventive measures for pressure ulcers.

Keywords: Prevention,
Pressure Ulcers.

Syndrome Immobility,

INTRODUCAO

A Sindrome da Imobilidade (SI) ¢ um
conjunto de sinais e sintomas resultantes da
supressao de todos os movimentos articulares e, por
conseguinte, da incapacidade da mudanca postural.
Muito da morbidade e mortalidade associada
ao paciente restrito ao leito, isto ¢, dectbito de
longa duracdo, a partir de 15 dias, advém dessas
complicagdes musculo-esqueléticas e viscerais
causadas pela SI, que acomete principalmente
aos mais debilitados ou fragilizados fisica e
psicologicamenteV.

Nao se pode dizer que todo paciente
confinado ao leito tenha Sindrome da Imobilidade,
pois os critérios para identifica-la sdo: (critério
maior) déficit cognitivo médio a grave e

Fisioterapia

multiplas contraturas; (no critério menor) sinais
de sofrimento cutdneo ou ulceras de pressao,
disfagia leve a grave, dupla incontinéncia e afasia.
Define-se um paciente com SI quando ele tem as
caracteristicas do critério maior e pelo menos duas
do critério menor".

A Sindrome da Imobilidade ¢ um estado
de grande sofrimento para o paciente e seus
familiares, o desconhecimento sobre as possiveis
consequéncias da ndo mobilidade e os agravos
do quadro clinico do paciente podem acentuar
essa relacdo. As familias sdo incapazes de
manté-los no domicilio, pela alta complexidade
de suas enfermidades e os custos elevados de
seus cuidados, além da falta de apoio técnico e
financeiro do sistema de satide®.

Atlcerade pressao (UP),umdos critérios que
originam a SI, merece destaque, sendo importante
conhecé-la para um tratamento de base e prevencao
de suas possiveis complicacoes. Ela apresenta-se
como uma compressdo da area corporal sobre a
superficie do colchdo ou cadeira, por um periodo
de tempo prolongado, que reduz ou interrompe o
fluxo sanguineo para a area, prejudicando a nutricao
da regido sobre compressao. Ocorre também uma
for¢a de cisalhamento ou fric¢do, causando lesdes
que podem comprometer a epiderme, derme, tecido
adiposo, o tecido muscular e as aponeuroses, além
dos sistemas cardiovascular, nervoso, respiratorio,
geniturinario e outros®?,

Segundo Marini¥, as tlceras de pressao sdo
afeccoes de ocorréncia comum, especialmente
entre 1idosos institucionalizados e pacientes
dependentes e debilitados. O impacto dessas
lesdes em termos de morbidade, mortalidade e
custo de tratamento, sdo elevados. Esses fatores
sdo responsaveis pela grande preocupagdao que
existe com sua prevencdo e controle. Alguns
fatores ou mecanismos predisponentes podem
contribuir para o seu agravamento, tais como:
desnutri¢do, anemia, contraturas severas, infecgdo
cronica, hipertonia, distirbios depressivos graves,
potencializados por fatores agravantes, como a
umidade, uso de cigarros, incontinéncia urinaria e/
ou fecal, sudorese excessiva e dobras dos tecidos
sob o paciente.
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O tratamento de uma ferida ndo cicatrizada
¢ um desafio interdisciplinar, que deve contar com
a participacdo de varios profissionais de saude,
dentre eles, médicos, enfermeiras, nutricionistas
e fisioterapeutas, a fim de proporcionar o melhor
tratamento e permitir uma maior qualidade de vida
ao individuo®.

O tratamento mais eficaz para essas
alteragdes sistémicas ¢, fundamentalmente, a
prevengdo, sendo assim, é necessario padronizar
novas tecnologias, planejar e implementar o

cuidado, e avaliar os resultados obtidos®”.

Devido a relevancia em disponibilizar
atendimento preventivo e multidisciplinar, a
fisioterapia atua com o intuito de prevenir e evitar
os prejuizos que a imobilizacdo prolongada causa
ao individuo, o que pode, até mesmo, prejudicar o
tratamento do comprometimento primario®.

De acordo com Rebolho, Casarotto e
Jodo®, todos os profissionais que trabalham com
prevencdo primdria em saude desejam que suas
orientacdes preventivas sejam compreendidas
e incorporadas cotidianamente pela populacio
que as recebe. Doengas que tém taxas altas de
prevaléncia ou morbidade na populagdo requerem
a utilizacdo de diferentes estratégias educativas
para aprendizado de medidas preventivas.

Baseado no exposto e considerando que
a fisioterapia desempenha um papel importante
na equipe multidisciplinar no atendimento ao
paciente portador da ulcera de pressdo despertou-
nos o interesse em oferecer informagdes aos
pacientes com Sindrome da Imobilidade sobre as
medidas terapéuticas e de prevengdo das ulceras
de decubito.

Tendo como objetivo geral: Destacar os
cuidados preventivos junto ao paciente portador
da sindrome da imobilidade, com énfase nas
ulceras de pressao e, como especificos: Verificar a
prevaléncia de UP em pacientes acometidos com a
sindrome da imobilidade; Observar a prevaléncia
de atendimentos da fisioterapia em pacientes com
sindrome da imobilidade; Relacionar as possiveis
alteragdes que podem ocorrer nos pacientes com
sindrome da imobilidade; e Oferecer sugestdes de
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procedimentos a serem seguidos para prevengao
de ulceras de pressao.

METODOLOGIA

Estudo de carater descritivo, observacional e
longitudinal, com estratégia de analise quantitativa
dos resultados apresentados. Realizado no Instituto
Dr. José Frota — 1JF, localizado a Rua Barao do Rio
Branco, 1886 — Centro, Fortaleza/CE.

A coleta de dados foi realizada entre os
meses de fevereiro a setembro de 2010, conforme
aprovagdo do projeto pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Instituto Dr. José Frota (Protocolo
CEP 27.556/10).

A amostra foi composta por 60 pacientes (30
pacientes dos leitos de traumatologia e 30 pacientes
dos leitos de neurologia) submetidos a longos
periodos de imobilizagdo, isto €, acima de 15 dias,
com a faixa etaria de 20 a 60 anos, independentes
do estado civil, religido, raga, status socio-
econdmico ou grau de escolaridade, internados
nas unidades 13 e 22 (2° andar — traumatologia; 6°
andar - neurologia), que contam com 30 e 38 leitos,
respectivamente, que concordaram em participar
da pesquisa mediante assinatura ou impressao
datiloscopica de um termo de consentimento livre
e esclarecido, bem como informados que tinham a
liberdade de retirar o seu consentimento a qualquer
momento, sem penalidades ou prejuizos.

Foram excluidos os pacientes que evoluiram
com complicagdes e necessitaram de transferéncia
para Unidade de Terapia Intensiva (UTI), os que
possuiam algum tipo de dificuldade de compreensao
e aqueles que ndo aceitaram participar da pesquisa.

Como estratégia e instrumento de coleta
de dados, foi aplicada na primeira visita uma
ficha de avaliacdo fisioterap€utica aos pacientes,
identificando os dados demograficos, queixa
principal, historico da doenga atual, presenca de
co-morbidades, quantidade de atendimentos de
fisioterapia realizados e suas alteragdes gerais,
uma semana apos a primeira visita foi apresentada
aos pacientes uma cartilha explicativa sobre
os cuidados gerais e a prevencdo das ulceras de
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pressdo para conscientizagdo do paciente e/ou
cuidadores, com sugestao de um diario de cuidados
a serem seguidos.

Os dados foram  catalogados, e
posteriormente submetidos a andlise estatistica
através do software Microsoft Office Excel 2007,
para em seguida serem apresentados em forma de
gréaficos e quadros.

O estudo seguiu os aspectos ¢ticos da
Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude/
Ministério da Satde (CNS/MS)!? ¢ no codigo
de ética profissional de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional, Resolugdo COFFITO 10/78Y, que
envolvem a pesquisa com seres humanos, como
garantia da confidencialidade, do anonimato, da
ndo utilizagdo das informagdes em prejuizo dos
individuos e do emprego das informagdes somente
para os fins previstos na pesquisa.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A mostra foi composta por 60 pacientes,
47 (78,33%) do sexo masculino e 13 (21,66%)
feminino, com idade média de 37,21 + 16,05,
que estavam internados nas unidades 13 (n=30)
e 22 (n=30) no Instituto Dr. José Frota (IJF), um
hospital de referéncia no tratamento de pacientes
politraumatizados, durante o periodo de fevereiro
a setembro de 2010.

Os nossos dados podem ser confirmados por
Koizumi''?, Oliveira e Sousa'® e Pereira et al.('¥,
que afirmaram sobre a grande predominancia do
sexo masculino em todas as pesquisas envolvendo
pacientes politraumatizados, com predominancia,
os acidentes de motocicleta, cujos indices variaram
de 79% a 96%.

Quanto a idade, a maior porcentagem da
amostra tem de 20 a 30 anos (47%; n=28), seguida
por512a60anos23% (n=14), 18% (n=11) tém idade
de 31 a 40 anos e a menor freqiiéncia encontrada
foi com a idade entre 41 a 50 anos, correspondente
a 12% (n=7) (Grafico 1).
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Grafico 1 — Distribuicdo dos dados de acordo com a
idade dos pacientes com Sindrome do Imobilismo —
Fortaleza-Ceara 2010.

Nossos dados podem ser confirmados por
Koizumi?, Oliveira e Souza"® e Dalmina'® que
destacam a prevaléncia de pacientes internados
com idade inferior a 35 anos. Dalmina®
complementa afirmando que, a maior prevaléncia
de adultos jovens em acidentes se deve pela
associacao de bebidas alcoolicas, altas velocidades
e falta de equipamentos de prote¢do, comuns entre
os individuos dessa idade.

Dentre as causas que os levaram a internagao
hospitalar destacam-se os acidentes de moto,
responsaveis por 45% (n=27) da amostra, seguidos
por atropelamentos 18% (n=11), 14% (n=8) foram
vitimas de quedas, 6,66% (n=4) perfuracdao por
arma de fogo, 5% (n=3) retirada de tumor, 3%
(n=2) acidente de carro, propor¢ao que também
se repete com acidentes de trabalho e 2% (n=1)
estavam internados tendo como causa a hérnia
de disco, mesma propor¢cdo dos pacientes que
apresentaram meningites e hidrocefalia.

Para Oliveira e Souza'?, o Brasil, nas ultimas
décadas, foi, aos poucos, se colocando entre os
campedes mundiais de acidentes de transito, dentre
eles observa-se, um aumento crescente no nimero
de acidentes envolvendo motocicletas, veiculo
que vem ganhando, cada vez mais, a aceitacio
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e a aprovagao da populacdo, por ser um veiculo
agil, econdmico e de custo reduzido, vindo assim a
refor¢ar nossos dados.

Quando investigados sobre o0s seus
antecedentes patologicos, foi constatado que 72%
(n=43) afirmaram nao possuir histdrico na familia,
12% (n=7) informaram possuir casos de diabetes,
7% (n=4) cardiopatia, 3% (n=2) hipertensao,
proporgao essa repetida entre os que afirmaram ter
na familia parentes com hipertensdo associada a
cardiopatia e hipertensdo associada a diabetes.

Diversos estudos epidemiologicos
confirmam a associacdo entre Diabetes mellitus ¢
a insuficiéncia vascular periférica, uma vez que,
pacientes diabéticos t€émmais oclusdo e calcificagao
de artérias quando comparados a pacientes ndo
diabéticos. A insuficiéncia vascular periférica esta
diretamente relacionada ao desenvolvimento de
ulcera, geralmente na regido dos pés, além de ser
o maior fator de risco para amputacdo de membros
inferiores!®!17-18),

Em relagcdo ao tempo de internagdo, 47%
(n=28) estdo internados de 31 dias a 2 meses, 43%
(n=26) de 15 dias a 1 més e 5% (n=3) estdo de 61
dias a 3 meses, proporcdo esta que se repete nos
pacientes internados acima de 3 meses (Grafico 2).
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Grafico 2 — Distribuicdo dos dados de acordo com
os dias de internagdo hospitalar — Fortaleza-Ceara
2010.

O Sistema osteomuscular, de acordo
com Melo e Lopez!"” e Krasnnoff ¢ Painter®?,
geralmente € o mais acometido pelo imobilismo.
A prevengdo do imobilismo neste sistema, por
ndo causar limitagdes funcionais no inicio da
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imobilidade, por vezes ¢ negligenciada. Os grupos
musculares que se atrofiam mais rapidamente sao:
quadriceps, flexores plantares e extensores da
coluna.

Maciel™ complementa afirmando que
0os pacientes ndo permanecem em colchdes
que reduzem a pressdo em 4areas criticas e,
ocasionalmente, ndo recebem orientagdes quanto
a mudanca de dectbito e deambulagdo precoce.
Longos periodos de internagdo estdo associados a
riscos fisicos, como infec¢do hospitalar e trombose
venosa profunda, além de impacto psicossocial,
acarretado pela diminui¢do de convivio com a
familia. Visando a prevencao dessas complicacdes
e a redugdo de gastos, a tendéncia tem sido a
diminui¢do do tempo de internagao.

Quando questionados sobre o atendimento
fisioterapéutico, 67% (n=40) dos pacientes
entrevistados afirmam que ndo receberam
atendimento da fisioterapia e apenas 33% (n=20)
responderam que sim.

No estudo de Dalmina, realizado em
pacientes politraumatizados internados, a grande
maioria, 72,22% dos pacientes nao receberam
atendimento fisioterapeutico e apenas 27,78%
receberam atendimento fisioterapico, sendo que,
o tratamento foi realizado por académicos em
periodo de estagios e nao pelos fisioterapeutas do
hospital.

Na avaliagdo cinética-funcional  dos
pacientes da amostra, destacou-se em 30% (n=18)
a diminuicdo da amplitude de movimento, 25%
(n=15) a imobilidade, 22% (n=13) atrofia, 13%
(n=8) presenga de edemas e 10% (n=6) bloqueio
articular (Quadro 1).

Quadro 1 - Diagnostico Cinético-Funcional dos
pacientes da amostra — Fortaleza-Ceara 2010.

Diagnéstico Cinético-Funcional n %

e mide | s | o
Imobilidade 15 | 25%
Atrofia 13 | 22%
Edema 8 13%
Bloqueio articular 6 10%
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Sinais e sintomas esses também destacados
por Melo e Lopez!”, onde afirmam que além destas
alteragdes, o imobilismo ainda é responsavel pela
reducdo da forga muscular de 10 a 15% por semana,
reduzindo assim o torque e gerando incoordenacao
pela fraqueza, resultando em ma qualidade de
movimento.

Com relacdo a presenca de ulceras de
pressao, 50% (n=30) apresentaram e 50% (n=30)
ndo observou-se o aparecimento das mesmas.
Quanto a localizagao das ulceras, 40% (n=12)
estavam presentes no sacro, 37% (n=11) no
calcanhar, 14% (n=4) no trocanter maior do fémur,
3% (n=1) no maléolo lateral, propor¢ao essa que
se repete para escapula e occipto (Grafico 3).

..... 40%
40% 1~ 5
35% 1",
30% 1.
25% 4,
20% +.
15% +
10% 1
5% 4"
0% +

Grafico 3 — Distribuicdo dos dados de acordo com
as areas que apresentaram Ulcera de pressao -
Fortaleza-Ceara 2010.

Nossos resultados sdo reforcados por
Krasnoff e Painter®” e Costa et al.®?", onde afirmam
que a pressdo constante, particularmente em
proeminéncias 6sseas como o sacro, trocantérios,
tuberosidade isquiatica, occipto e calcanhares,
comprimem e obstruem o fluxo sangiliineo
causando isquemia ou anemia local do tecido.

Para Echer®?, os recursos de comunicagao,
como os materiais educativos (cartilhas, folhetos,
cartazes) podem proporcionar melhores resultados
para os programas de educagdo para a saude, pois
possuem o potencial de dinamizar a comunicagao
no trabalho com educagdo em saude, facilitar
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o trabalho da equipe de satde na orientagdo dos
pacientes ¢ familiares, bem como auxiliar os
individuos a compreenderem melhor o processo
pelo qual estdo passando.

Savonitti ¢ Sgambatti®; Ratliff e Bryant®®
relataram um conjunto de medidas preventivas
para as ulceras de dectbito dentre elas:
posicionamento adequado do paciente no leito de
modo que tenha um bom alinhamento corporal
e facilite sua respiracdo; mudangas de decubito
de no maximo de duas em duas horas; programa
de exercicios respiratorios e de relaxamento;
avaliagdo freqiliente da pele, ¢ aconselhado passar
hidratante no corpo do paciente; mobilizagdo
precoce; cuidados higiénicos intensivos; uso de
leitos especiais, que apresentem colchdes de dgua
ou do tipo “caixa de ovo”; estimulagdo constante
da movimentacdo ativa; paciente deve estar em
bom estado nutricional e bem hidratado.

Para Marini®, a preveng¢do ¢é certamente
0 aspecto mais importante na abordagem das
ulceras de pressdo. As medidas preventivas
devem constituir a base de todo o treinamento e
educagdo no que se refere ao tema, promovendo
o bem-estar e a qualidade de vida aos pacientes.
O objetivo primordial, nos processos ulcerativos,
concentra-se na promog¢ao da reducdo do periodo
de sua cicatrizacao, tornando possivel um retorno
mais rapido do individuo a sociedade e as suas
atividades rotineiras(>>!824%),

Maciel™ destaca que o fisioterapeuta ¢
um dos profissionais que devem contribuir na
prevengdo e tratamento das ulceras por pressdo,
por meio da fisioterapia motora e posicionamento
adequado de pacientes acamados.

Apos aentrega e explicacdo sobre o conteudo
da cartilha, todos os pacientes afirmaram como
sendo importante o trabalho preventivo como
forma de diminuir o indice de ulceras de pressao e,
consequentemente, o tempo de internagao.

A realizagdo de qualquer plano educacional
exige a acdo conjunta e integrada de diferentes
profissionais, sociedade e governo. Sabe-se
que as condi¢des soOcio-culturais do pais ndo
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favorecem a realizagdo de acdes conjuntas. Nao
¢ comum, no pais, a realizagdo de movimentos
capazes de mobilizarem varias facgdes sociais,
principalmente, tratando-se de um assunto
essencial a sobrevivéncia do homem®%.

Nossos resultados sdo refor¢ados por
Braccialli ¢ Vilarta®”, onde afirmaram que, ao
sensibilizar e mobilizar uma pequena parcela
da populagdo para o problema ¢é possivel dar o
primeiro passo para pequenas modificagcdes que
gradativamente desencadeardo novas acdes que
se refletirdo no todo. Ao interferir em algum
ponto da estrutura preestabelecida, por menor
que seja, havera uma contribui¢do para o inicio
de um processo de modificagdes de cunho so-
cial, cultural e biologico.

CONCLUSAO

Diante dos resultados apresentados,
destacamos como medida preventiva de ulceras
de pressdao a criagdo de cartilhas informativas
com o intuito de conscientizar os pacientes e seus
familiares, objetivando diminuir a mortalidade, o
tempo de internagdo e as alteragdes psicossociais
agravadas com as feridas cronicas. A elaboracao
e aplicagdo de cartilhas informativas ¢ uma
estratégia educativa para o aprendizado de medidas
preventivas de ulceras de pressao.

Os achados deste estudo mostraram que ¢
elevada a proporcao de pacientes jovens, do sexo
masculino e sem historico na familia de doencas
cronicas.

Evidenciou-se ulceras de pressao em metade
dos pacientes da nossa amostra, entretanto,
0os mesmos ndao foram acompanhados em sua
totalidade pelo servico de fisioterapia, o que
poderia diminuir o indice de ulceras de pressao.

Dentre as alteracdes ocasionadas pela
sindrome da imobilidade destacamos em nossa
amostra a diminui¢cdo da amplitude de movimento,
a atrofia muscular e o imobilismo.

Trabalhos futuros precisam ser realizados
no sentido de elaborar propostas de implantacao,

Fisioterapia

padronizagdo ¢ validacdo de intervengdes em
pacientes com internac¢do prolongada, as criagoes
de medidas preventivas tornam-se relevantes como
formas de evitar complicagdes.
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Artigo Original

CRITERIOS DA ESTIMULACAO MULTISENSORIAL INTEGRADA PARA
EVOCACOES DE RESPOSTAS AO COMA.

OCCUPATIONAL THERAPY: CRITERIA OF THE INTEGRATED MULTISENSORIAL
STIMULATION FOR MANDATES OF ANSWERS EAT TO IT.

RESUMO

O estudo objetivou evidenciar os critérios de
aplicacdo de estimulos para evocar respostas em
comatosos (torpor/vigil) quais sejam: frequéncia,
tempo e intensidade. A pesquisa consiste em recorte
da pesquisa original (Estimulacdo Multissensorial:
Procedimento Terapéutico Ocupacional no Coma por
Lesao Craniana), de natureza descritiva, documental
e qualitativa. Contempla o mesmo universo da
pesquisa original (20 sujeitos comatosos). Conforme
apontamentos descritos nos (MRPTO), dos sujeitos
sob estudo, trés deles em estado torporoso (15%),
nove em estado vigil (45%) e oito oscilavam de
torpor a vigil (40%). A GCS dos sujeitos com LC
derivada de AVC evoluiram em média de 03 a 11
pontos e conforme a ERLA de I (ndo responsivo)
a IV (confuso e agitado). Nos sujeitos com TCE, a
recuperagdo segundo a GCS foi de 03 a 15 pontos
e a ERLA de I a VIII (interacional e apropriado).
Em sujeitos torporosos, a média da intensidade foi
vigorosa, no tempo de trés minutos e frequéncia
de trés vezes. A categoria por entrada sensorial
em destaque foi a auditiva (verbalizagdo). Nos
vigilizados a intensidade foi leve, com tempo
de um minuto e frequéncia uma vez, a categoria
correspondeu, também, a auditiva com a variante
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de musicalidade. A recuperacdo cognitiva em LC
advindas do estado de coma (torpor/vigil), no TCE
teve pontuacdo maxima, ja o AVC mostra distirbio
comportamental na ERLA e redugdo de 4 pontos na
GCS por disfungdo.

Palavras-chave: Terapia Ocupacional, traumatismos
craniocerebrais, coma.

ABSTRACT

The study aimed to highlight the criteria for applying
stimuli to evoke responses in coma (stupor / vigil)
which are: frequency, duration and intensity.
The research consists of clipping of the original
research (stimulation Multissensorial: Procedure
in Occupational Therapy for Head Injury Coma),
descriptive, documentary and qualitative. It covers
the same universe of original research (20 subjects
comatose). As described in notes (MRPTO), the
subjects under study, three of them in a state
numbness (15%), nine state vigil (45%) and ranged
from eight to torpor vigil (40%). The GCS of subjects
with LC derived stroke developed on average 03 to
11 points and according to ERLA R (unresponsive)
to IV (confused and agitated). In the subjects with
TBI, recovery according to GCS was 03 to 15
points and ERLA from I to VIII (interactional and

' Mestre em terapia Ocupacional e Professora do curso de Terapia Ocupacional — Unifor
2 Bacharel em Terapia Ocupacional da Universidade de Fortaleza — UNIFOR
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appropriate). In subjects torpor, the average intensity
was strong in the time of three minutes and frequency
of three times. The category of sensory input in the
highlight was hearing (verbalization). In vigilizados
the intensity was mild, with one minute and often
since, the category represented, too, the hearing with
a variety of musicality. The cognitive recovery in
LC arising out of the coma (stupor / vigil), the ECT
had maximum score, since the stroke shows distibio
behavioral ERLA and reduction of 4 points in the
GCS dysfunction.

Keywords: Occupational Therapy, Craniocerebral
trauma, coma

INTRODUCAO

A American Congress of Rehabilitation
Medicine 1995, define o coma como a incapacidade
para vigilizar, com auséncia de ciclos sono-
vigilia ao eletroencefalograma (EEG) e perda da
capacidade para interagdo com o meio-ambiente
M. O coma ¢ definido pelo exame neurologico,
particularmente, por respostas a estimulos externos
@, Essa definigdo mostra a perspectiva de que o
individuo pode despertar, podendo serem feitos
esfor¢os com esta finalidade ©.

O estado de coma nos remete diretamente
ao conceito do que € consciéncia, que em sentido
amplo, ¢ descrita como o conhecimento de si e do
meio externo, e suas relacdes. O SARA (Sistema
Ativador Reticular Ascendente) € responsavel pelo
estado de alerta cortical, concentracdo, percepcao
e regulagao de informac¢ao sensorial®.

A atencdo consciente objetiva monitorar
nossas interacdes adaptivas com o ambiente,
ligar nosso passado (memoria) e nosso presente
(sensagdes) para dar-nos um sentido de
continuidade da experiéncia, servindo de base
para identidade pessoal, controle e planejamento
de agdes futuras®.

O  estimulo ¢  determinante  do
comportamento para evocagdo de respostas/
reagoes. Evocar ¢ um processo de provocagdo/
inducdo no qual se precipita a producao de
comportamentos, como efeito da apresentacao
de estimulos. O conhecimento dos componentes

Terapia Ocupacional

de desempenho comportamental/ocupacional
do sujeito, resulta no investimento de entradas
sensorias efetivas em significado, partindo-se
para eliciagdo (comportamento condicionado),
frente as demandas da estimulag@o, considerando
saliéncias sensorias e o periodo de laténcia de cada
organismo/sujeito®.

A aplicacdo de estimulos em individuos
comatosos almeja acelerar a prontiddo e a resposta
comportamental, de forma a propriciar maiores
niveis na Escala Rancho Los Amigos (ERLA) e
a minimizar a permanéncia hospitalar. A ERLA
mensura qualitativamente niveis de consciéncia e
funcdo cognitiva, descrevendo padrdes ou estagios
de recuperagdo apds uma lesdo cerebral ©, junto
a Glasgow Coma Scale (GCS) que quantifica
o estado de consciéncia quanto a vigilidade,
motricidade e linguagem.

Os estimulos aplicados no coma s3o de
apresentacdo gradual, e controlada seguido de
registro dos fatores correspondentes a exposi¢ao
dos estimulos aos organismos/sujeitos, refletindo
controle e ajustamento das influéncias sensoriais®®,
as quais uma vez captadas pelo SARA e conduzidas
as cortex somato-sensorial e as respectivas areas
especializadas das informagdes ¢ conjugadas
em areas associativas”, produzam reagoes/
sinalizagbes compativeis as entradas provocadas,
eliciando® o estado de relagdo homem-meio
conforme os arquivos de memoria sensorial de
vivéncias prévias®.

Os atendimentos foram registrados em
Mapas de Registros de Procedimento Terapéutico
Ocupacional em Comatosos (MRPTOC) o qual
considerando quando da oferta do estimulo
critérios de intensidade, tempo e frequéncia da
apresentacdo que, respectivamente, significam
a vigorosidade com que este ¢ aplicado no
organismo/sujeito conforme o estado das fungdes
do sensorio, considerando a saliéncia da entrada
sensorial; o periodo em que o organismo/sujeito
fica exposto aos estimulos, para manifestar suas
reacOes conforme as laténcias implicitas; nimero
de apresentacdes dos estimulos ao organismo/
sujeito para que ocorram reacdes relativas as
representacdes de registros anteriores®.
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METODOS

O estudo consiste em um recorte de
pesquisa original, (Estimulagdo Multissensorial:
Procedimento Terapéutico Ocupacional no Coma
por Lesao Craniana). O recorte contempla pesquisa
de natureza descritiva, documental e qualitativa,
explorando aspectos nao contemplados nos
objetivos especificos do estudo primario.

Os dados do presente trabalho foram
coletados dos registros contidos (MRPTOC)
instrumento de coleta da pesquisa original, de onde
foram extraidas informagdes conclusivas acerca
do alvo do estudo (frequéncia, tempo e intensidade
em que os sujeitos manifestaram respostas aos
estimulos).

Asele¢ao daamostrado recorte correspondeu
ao universo da pesquisa original (20 sujeitos),
cujas includentes contavam com o diagnostico
de Lesdes Cranianas(LC), faixa etaria entre 20
a 85 anos, de ambos os géneros, sob tratamento
em unidade intensiva e leitos de enfermarias,
com estabilidade hemodinamica, apds 72 horas
do trauma. Os excludentes contam entre aqueles
que n3o apontam disfun¢do cognitiva consoante
a Escala Los Amigos nivel III, com caracteres
oponentes aos includentes por ndo se adequarem
ao objeto de estudo.

2.1 Instrumento de coleta

A coleta de dados teve como banco de
informagcdes o MRPTOC que contempla as
avaliacOes referentes as Escalas Glasgow (EG),
Rancho Los Amigos (RLA) e Asworth Modificada
(AM), tipo de ventilagdo mecanica, data/hora dos
atendimentos, estimulagdo multissensorial nas
categorias (visual, auditivo, tatil, proprioceptivo
e olfativo), frequéncia, tempo e intensidade de
cada estimulo, e natureza da resposta (fisiologica/
voluntaria).

O MRPTOC contempla quanto a frequéncia
em escala de uma a trés vezes a apresentacdo
do estimulo, o tempo ficou estabelecido de 1 a
3 minutos, e a intensidade aponta as referéncias
leve, modereda e vigorosa.

Terapia Ocupacional

A natureza das respostas fisiologicas abrange
itens como frequéncia cardiaca, respiratoria,
sudorese, lacrimejamento, tosse entre outros. Ja
as de natureza voluntaria, vislumbram aspectos
como abertura dos olhos, expressdes orofaciais,
movimento das extremidades, do globo ocular,
extensdo ¢ flexdo de membros superiores ¢
inferiores e extensao de tronco, entre outros.

RESULTADOS E DISCUSSOES

A coleta de dados deste recorte foi realizada
a partir da amostra de 20 sujeitos quantitativo
da pesquisa original , com Lesdes Cranianas
decorrentes de Traumatismo Cranio Encefalico
- TCE e Acidente Vascular Cerebral - AVC, em
coma nao induzido.

De acordo com os registros descritos nos
MRPTOC dos 20 sujeitos sob estudo, trés deles
encontram-se em estado torporoso, nove em
estado vigil e oito oscilavam de torpor a vigil,
correspondendo em percentual o nivel comatoso
consoante representa o grafico abaixo:

H 45%
| Vigil
B Torpor
O Torpor a Vigil

1 40%

M 15%

Grafico | - Variagbes do estado de consciéncia da
amostra.

Fonte: Mapa de Registros de Procedimentos Terapéuticos
Ocupacionais em Comatosos.

O estado vigil corresponde a um grau de
excitagdo fisiologica, de facilidade de resposta e
de presteza para a acdo, em relacdo a uma medida-
padrdao. A vigilia, frequentemente, ¢ avaliada
em termos de frequéncia cardiaca, de pressdo
sanguinea, de padrdes eletroencefalograficos
(EEG) e de outros sinais fisiologicos™.
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A GCS dos sujeitos com Lesdao Craniana
derivada de AVC apontou evolugdo na média
de 03 a 11 pontos e conforme a ERLA de I (ndo
responsivo) a IV (confuso e agitado). Para os
sujeitos com TCE, a recuperagdo segundo a
GCS foi de 03 a 15 pontos e a ERLA de I a VIII
(interacional e apropriado), conforme tabela I a
seguir:

TABELA | - Variagdes das Escalas Avaliativas

ESCALAS TCE AVC
GCS 3als 3all
ERLA IaVIII IalV

Fonte: Mapa de Registros de Procedimentos Terapéuticos
Ocupacionais em Comatosos.

A GCS oferece uma avaliagdo objetiva do
coma neuroldgico, de leve até severo, usando um
sistema de 15 pontos para testar as capacidades
motoras, de abertura dos olhos e verbal®.

A tabela II demonstra a relagdo dos niveis
de coma (torpor e vigil), conforme os critérios da
aplicagdo dos estimulos aos organismos/sujeitos,
quanto a intensidade, frequéncia e tempo, na
categoria destacada no estudo como o canal de
base mais efetivo na relagdo estimulo-resposta.

TABELA Il - Média de estimulo

Terapia Ocupacional

de significados vinculados a memoria sensorial
de cada sujeito e ndo implementa programa
terapéutico prévio conforme o estado clinico e
variagoes de laténcia e saliéncia.

A entrada sensorial mais empregada no
estudo foi a auditiva por verbalizagao (discurso
religioso, discurso regional, situacdes temporais/
espaciais, comandos, musicas e etc). A estimulacao
auditiva estd implicita em todos os procedimentos,
contudo em se olhando sua especificidade resta a
comprovagao de elairparaalém das demais formas,
pois contém os aspectos significativos inerentes
a individualidade, mediante os significantes
eXpostos.

Nos sujeitos vigilizados a média da
intensidade utilizada foi leve, com intervalo de
tempo de um minuto e frequéncia de apresentagao
do estimulo de uma vez. Neste caso, a categoria
de estimulo corresponde também a auditiva com
verbalizacdo e variante de musicalidade. As
musicas € os sons selecionados, sdo obtidos da
historicidade da musica do sujeito, € na memoria
sonoro-musical para que sejam processadas
conexdes que evoquem reacdes sinalizadoras de
ligagdo com o meio®.

NIVEL DE R CATEGORIA DO
CONSCIENCIA INTENSIDADE | FREQUENCIA TEMPO ESTIMULO MAIS
UTILIZADO
TORPOR Vigoroso Trés vezes Trés minutos Auditivo
VIGIL Leve Uma vez Um minuto Auditivo

Fonte: Mapa de Registros de Procedimentos Terapéuticos Ocupacionais em Comatosos.

Em sujeitos torporosos, a média da
intensidade de cada estimulo foi vigorosa, no
intervalo de tempo de trés minutos e frequéncia de
apresentacao do estimulo de trés vezes. Aambiéncia
das unidades intensivas apresentam significativos
ruidos e sons dispersos no contexto, que incidem
no sensoério do sujeito, ndo se podendo dizer que é
estimulagdo sensorial, haja vista que nao se reveste

Ressalte-se ainda, que a musica traduz
elementos de afetividade e cultura, e aponta
relativas as relagdes biologicas (batimentos
cardiacos, movimentos peristalticos, movimentos
respiratorios, passadas, dentre outros), fator este
que estd intrincado na escolha do sujeito pelo
ritmo, estilo, composi¢ao, dentre outros elementos
musicais, ou seja, nisso se revela o ISO pessoalD .
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Atabelalll apontano que tange arecuperacao
cognitiva de sujeitos com lesdo craniana advindos
do estado de coma (torpor/vigil), de onde se vé que
o TCE atingiu pontuacdo méaxima de recuperagao,
enquanto o AVC mostra disfun¢do cognitiva
consideravel em distirbio comportamental na
ERLA e reducao de menos 4 pontos na GCS por
disfuncdo na articulagdo da palavra (resposta
verbal).

As Lesoes Cranianas em sua maioria se faz
em seguir de Hemorragia Subaracnéide (HSA) ou
Hemorragia Intracraniana (HIC) gerando variagao
do fluxo sanguineo cerebral (FSC), privando a
massa cerebral dos substratos energéticos (O, ¢
Glicose). Insultos sistémicos sdo comuns através
de impactos relativos a hipdxia e/ou hipotensao,
variando a classificagdo do trauma de lesdo difusa
com edema a desvio de massa, cujas lesdes sao
drenadas quando causam desvio da linha média das
estruturas cerebrais maiores que 5 mm, entretanto
as HIC sdo tardias"” .

TABELA Il - Nivel de recuperagéo cognitiva

Terapia Ocupacional

ESCALA TCE AVC
NIVEL COGNITIVO
VIII VI
ERLA
INTERACIONAL | CONFUSO
11
GCS 15
-4
Fonte: Mapa de Registros de Procedimentos

Terapéuticos Comatosos.

(MRPTOC???)

Ocupacionais em

Esta realidade leva crer que os casos
estudados no que diz respeito aos TCE’s
corresponderam a lesdes difusas de nivel I ou II,
enquanto os AVC'’s, lesdo difusa III ou IV ou com
efeito de massa''? .

CONSIDERACOES FINAIS

O Acidente Vascular Cerebral ¢ uma doenca
caracterizada pelo inicio agudo de um deficit
neurologico (diminui¢do da fun¢do) que resulta
da restricdo de irrigacdo sanguinea ao cérebro,
causando lesdo celular e danos nas fungdes
neurologicas.

O TCE ¢ uma agressio ao cérebro, em
conseqiiéncia de um trauma externo, que pode
produzir um estado diminuido ou alterado
de consciéncia, de natureza cognitiva ou de
funcionamento fisico.

O coma ¢ o rebaixamento do nivel de
consciéncia, coma vigil ¢ um outro nome usado
para o estado vegetativo persistente, jA o coma
torpor ¢ um estado mental causado por alguma
doenca ou induzido, que pode durar de poucas
horas até meses.

O estudo realizado, demonstrou que a
pratica da estimulagdo multissensorial em sujeitos
comatosos, em estado de consciéncia torpor, € mais
eficaz quando sdo utilizados estimulos vigorosos,
por um consideravel espago de tempo e um nivel
elevado de frequéncia, quando comparados aos
sujeitos vigilizados e consequentemente por um
maior espago de tempo.

E necessério dar continuidade a investigagio
que cerca a relacdo entre os estimulos e as
respostas ofertados na estimulagdo multissensorial
em pacientes comatosos. A Terapia Ocupacional
ainda ¢ escassa quanto a temas referentes a esse
assunto rico e que contribui para a melhoria dos
sujeitos acometidos por TCE e AVC.
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Artigo Original

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DAS FRATURAS DE ANTEBRACO EM CRIANCAS

EPIDEMIOLOGICAL PROFILE OF FOREARM FRACTURES IN CHILDREN

RESUMO

As fraturas do antebraco representam 45% de todas
as fraturas na infancia e 62% das fraturas de membro
superior. Muitas ocorrem em criangas acima de cinco
anos de idade. O objetivo do estudo foi conhecer o
perfil epidemiolégico das fraturas cirurgicas do
antebrago em criangas atendidas pelo SUS em
Fortaleza, Ceara. O estudo descritivo de 47 criangas
de até 15 anos submetidas a tratamento cirargico de
fraturas de antebrago pelo SUS, em dois dos maiores
hospitais da cidade com atendimento traumatologico,
foi baseado em analise de prontuarios e aplicacao
de questionario de pesquisa entre agosto de 2006
e margo de 2007. 78,7% eram do sexo masculino
e 21,3% do feminino, com média de 10,6 anos de
idade, DP de 3,04 anos, com idades de 4 a 15 anos. A
maioria dos acidentes ocorrereu em casa; 85% foram
quedas (sendo 44,7% quedas de altura e 40,3%
quedas ao nivel do solo), causando traumas leves a
moderados. 61,7% das criancas fraturaram radio e
ulna associados. A diafise foi bastante afetada, em
23 casos (49%). Os acidentes ocorreram mais no
periodo diurno (manha e tarde), envolvendo 68%
das criangas, e mais da metade ocorreu em Fortaleza
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Luciana Cascdo Lima®

Germana Vasconcelos Mesquita Martiniano®
Raquel Telles de Souza Quixada’
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(59,6% dos pacientes). O tempo de cirurgia foi,
em média, 1 hora. O fio de Steinmann foi utilizado
em 39 (82%) cirurgias. No Brasil, a falta de dados
epidemiologicos sobre fraturas que necessitaram
de um tratamento cirurgico na sua abordagem
terapéutica tornou relevante o presente estudo, que
veio a contribuir com o tragado do perfil das fraturas
cirurgicas tratadas pelo SUS.

Palavras-chave: Fraturas do antebraco, Criangas,
Traumatologia, Epidemiologia.

ABSTRACT

Forearm fractures represent 45% of all fractures in
childhood and 62% of upper limb fractures. Many
occur in children over five years old. The present study
has as main purpose to determinate the epidemiologic
profile of children with forearm fractures. The cross-
sectional study included 47 children with forearm
fractures, between August 2006 and March 2007, in
two hospitals in Fortaleza/CE. 78.7% were male and
21.3% female. Mean age was 10.6 years, SD 3.04
years, aged 4-15 years. Most accidents were at home
and 85% were falls (44.7% were falls from height

' Doutor pela Escola Paulista de Medicina — UNIFESP; Professor Adjunto do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina
da Universidade Federal do Ceara; Orientador do Projeto de Desenvolvimento em Ortopedia e Traumatologia (PRODOT),
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2 Orientador do Projeto de Desenvolvimento em Ortopedia e Traumatologia (PRODOT), Doutorado em Ortopedia, Departamento
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and 40.3% falls to the ground level), causing mild to
moderate trauma. 61.7% of children fractured radius
and ulna. The diaphysis was significantly affected in
23 cases (49%). The accidents occurred more during
the day (morning and afternoon), involving 68% of
children, and over half occurred in Fortaleza (59.6%
of patients). Surgical time was on average 1 hour.
Wire Steinmann was used in 39 (82%) surgeries.

Keywords: Forearm Fractures, Children,

Traumatology, Epidemiology.

INTRODUCAO

2

E comum que qualquer lesdo em crianca
preocupe aos pais e professores, tanto por
considerarmos uma maior fragilidade da crianga,
quanto pela preocupacdo que existe em qualquer
situacdo que cause dor a um ente querido. Na
maioria das ocasiOes, entretanto, as fraturas
na crianga representam situagdes de pouca
complexidade terapéutica. Apenas 6,8% das
fraturas durante os primeiros dezesseis anos
de vida requerem hospitalizagdo'. Esses dados
fortalecem a importancia do presente estudo que
tem como objetivo analisar detalhadamente as
fraturas que requereram procedimentos cirirgicos
na sua terapéutica.

Aproximadamente metade das criangas sofre
algum tipo de fratura até os dezoito anos, sendo
mais comum em garotos’. As mais freqiientes
delas sdao as de antebraco, que representam uma
quantidade significativa de todas as fraturas na
infancia, assim como das fraturas de membro
superior >*,

Em um estudo retrospectivo realizado em
Rochester, nos EUA, mostrou-se que fraturas de
antebraco vém apresentando maiores indices nos
ultimos anos, com uma incidéncia que aumentou
em 32% entre os meninos e 56% entre as meninas
residentes em um mesmo local. A faixa etaria com
aumento mais relevante foi dos 11 aos 14 anos em
garotos € dos 8 aos 11 anos em garotas. Houve
um aumento estatisticamente significativo na
incidéncia de fraturas de terco distal do antebrago
em criancas ¢ adolescentes, mas, se isso € devido
as mudancas nos padroes de vida ou de atividade
fisica, aquisi¢do diminuida de matriz 6ssea devido
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aingestao pobre de calcio, ou ambos, ndo esta claro
atualmente. Dado o grande numero de fraturas
em criangas, porém, sao necessarios estudos para
definir a causa desse aumento na incidéncia de
fraturas em antebrago na infancia nos ultimos
anos°.

Dados americanos revelaram que 44% das
fraturas localizadas no antebraco e mao sdao da ulna
e/ou do radio. A faixa etaria mais atingida ¢ a de 5
a 14 anos, representando 34% de todas as fraturas
de antebrago®. Entre as criangas, 81% destas
ocorrem em maiores de cinco anos de idade, com
uma maior incidéncia de fraturas de tergo distal
ocorrendo dos 12 aos 14 anos em meninos ¢ dos 10
aos 12 anos em meninas 2. Aproximadamente 75
a 84% das fraturas de antebrago ocorrem no tergo
distal, 15 a 18%, no ter¢o médio ¢ 1 a 7% ocorrem
no tergo proximal’. Cerca de 50% dessas fraturas
sdo em galho-verde *.

Acausamais comumde fraturas em antebrago
sdo quedas em casa ou em sua proximidade’. O
fato de fraturas com mecanismo de trauma mais
leve serem as mais comuns ¢ explicado pela baixa
massa Ossea em crianc¢as, constituindo este um
fator de risco para a fratura de antebrago®. O radio
¢ 0 0sso longo mais freqiientemente fraturado em
criangas’ e a maior parte das fraturas do antebrago
ocorre no tergo distal, seguido pelo terco médio e
pelo ter¢o proximal, respectivamente’. Hagino et
al'® realizaram um estudo no Japdo com pessoas
com menos de 20 anos e sugeriram que a baixa
densidade 6ssea da diafise distal do antebraco pode
ser a causa para a maior incidéncia de fraturas
neste local.

Quedas em casa e lesdes relacionadas a
esportes sdo as duas maiores causas de fratura
de antebraco’. Em um estudo realizado em um
hospital universitario holand€s, foi constatado
que queda ¢ o principal mecanismo de trauma de
fraturas distais do antebraco em menores de 10
anos (60 a cada 10.000 contra 12 a cada 10.000
criangas ocorridas durantes atividades esportivas,
que € o segundo principal mecanismo). Na faixa
etaria de 10 a 19 anos, a principal causa continua
sendo a mesma (28 a cada 10.000 criangas),
seguido novamente por esporte (19 a cada 10.000).
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Em relagdo aos esportes, fatos curiosos
foram observados em um estudo de caso-controle
realizado nos EUA. Participagdo em esportes
aumentou o risco de fraturas em garotos e diminuiu
em garotas. O fato de a crianga assistir televisao teve
uma associagdo deletéria com fraturas de punho e
antebrago em meninas, enquanto atividades fisicas
leves foram consideradas protetoras’. Por outro
lado, no estudo realizado por Goulding et al foi
observado que a falta de atividade fisica estava
associada com o aumento do risco para fraturas de
antebraco em garotos''.

Em estudos realizados na Nova Zelandia,
constatou-se que a maior incidéncia de fraturas em
ter¢o distal do antebrago ocorreu aos dez anos de
idade (23,5 fraturas em 1000) em meninas; e, aos
treze anos (25,3 fraturas por 1000) em meninos. A
grande maioria das fraturas em garotos e garotas
foram provocadas por traumas aparentemente
leves, fato que sera objeto de pesquisa no presente
estudo'.

As fraturas em criangas sdo consideradas
diferentes das que acometem os adultos devido ao
crescimento e remodelamento continuo do osso
apos a melhora da fratura'®>. O tratamento padrao
das fraturas de antebraco em criangas ¢é constituido
por uma reducao fechada e por imobilizagao com
gesso. Obtém-se resultados satisfatorios com
procedimentos conservadores na grande maioria
dos pacientes %13, Entretanto, existem situag¢des
em que o tratamento cirirgico ¢ mais vantajoso's.
As principais indica¢des sdo fraturas através do
disco epifisario, fraturas articulares, instaveis,
multiplas ou expostas. Também ha indicagao
quando os procedimentos conservadores nao
foram bem sucedidos'’. Apesar disso, a fratura
cirurgica de membro superior em criangas ainda
¢ uma das principais causas de gastos hospitalares
relacionadas com trauma. Representaram, em
1999, a segunda maior causa de gastos pelo SUS
nos hospitais de Pernambuco causadas por trauma
em criangas ¢ adolescentes, atrds apenas dos
traumatismos cranianos'®. Isso corrobora para a
importancia de se conhecer o perfil epidemiologico
e os fatores de riscos para essas lesdes, para se
prevenir um problema de satide que provoca
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prejuizos financeiros, justificando a realizagdo
desta pesquisa.

A incidéncia de fraturas em criancas ¢
extremamente variada. Ela pode variar com aidade,
estacdo do ano, fatores climaticos ¢ ambientais ¢
a hora do dia. Quando a cultura se altera de um
meio rural para um urbano, o padrdo de fratura
pode também se alterar. E importante desta forma,
desenvolver um quadro geral de como, quando e
porque as fraturas ocorrem em criangas.

No Brasil, ndo se dispde de dados
epidemiologicos precisos e suficientemente
descritivos sobre fraturas que necessitaram de um
tratamento cirurgico na sua abordagem terapéutica.
Assim, o presente trabalho tem como objetivo
geral estudar o perfil epidemioldgico das fraturas
do antebrago em criangas tratadas cirurgicamente.

METODOS

Foi realizado um estudo transversal
descritivo, baseado em andlise de prontuarios e
entrevista, envolvendo criancas de 0 a 15 anos,
sem distin¢do de sexo, com fraturas do antebrago
tratadas cirurgicamente pelo Sistema Unico de
Saude na cidade de Fortaleza, Ceara, Brasil, no
periodo de agosto de 2006 a margo de 2007. Os
pacientes foram selecionados nos dois maiores
hospitais da cidade com atendimento cirurgico
para problemas traumatologicos (Instituto Dr.
José Frota — IJF Centro e o Pronto Socorro dos
Acidentados — PSA).

Participaram desta pesquisa 47 criancas
portadoras de fratura do antebrago cujo
responsavel aceitou participar da pesquisa apds
explicacdo sobre o estudo e apds assinarem o
termo de consentimento livre e esclarecido. Foram
excluidos aqueles que se recusaram a participar
do estudo ou aqueles incapazes de responder ao
questionario.

Os pacientes foram entrevistas nos hospitais
no periodo pos-operatério por uma equipe de
entrevistados treinados.

Traumas Leves foram lesdes causadas por
forcas exercidas pelo individuo lesado: tipicamente
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¢ uma queda ao solo da propria altura. Porém, a
esse grupo foram também adicionadas a maioria
das lesdes esportivas, as quais sdo geralmente de
baixa energia em criangas, por exemplo, esporte
com bola, skate, queda de brago, judo, karaté e
ginastica. Queda de menos de 0,5 metros (queda
de poltrona, cadeira, e etc). Traumas Moderados
foram quedas de 0,5 a 3 metros de altura ou trauma
causado por velocidades como as envolvidas em
queda debicicleta, ouum bebé que cai dos bragos de
um adulto, quedas em escadaria, de uma bicicleta,
de um cavalo, de balangos ou deslizamento de
brinquedo de jardim ou um atropelamento por
bicicleta. Traumas Graves foram quedas de altura
superior a 3 metros que envolvem a maioria das
quedas de janela, teto, todos os acidentes de
transito (excluindo acidentes com bicicleta), ou
ser atingido por um pesado objeto em movimento.

Ap6s a coleta, os dados foram submetidos
a andlises estatisticas utilizando o programa
Epilnfo® versao 6.04 (CDC/WHO).

O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do hospital de referéncia
traumatoldgica “Instituto Dr. José Frota”, visando
resguardar os preceitos das Diretrizes ¢ Normas
Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres
Humanos, estabelecidos na Resolucao 196/96 do
CNSP.

RESULTADOS

Entre as 47 criancas portadoras de fratura
do antebrago analisadas, 37 (78,7%) eram do sexo
masculino, enquanto que as 10 restantes eram
meninas.

A freqiiéncia das fraturas aumentou com a
idade, sendo maior na faixa etaria de 11 a 15 anos
(59%, totalizando 28 criangas) seguida pela faixa
entre 6 e 10 anos (32%, num total de 15 pacientes)
e, por ultimo, entre os menores de 5 anos (9%, 4
pacientes) (Grafico 1). A média de idade foi 10,59
anos (desvio padrdo de 3,04), com variagdao de 4 a
15 anos e moda de 13.

Traumatologia
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6 A 10 ANOS
15 (32%)

11 A 15 ANOS /
28 (59%)

Grafico 1- Distribuicdo das fraturas de antebrago
em criangas de acordo com a faixa etaria. Fortaleza,
agosto de 2006 a margo de 2007.

Nos casos de 0 a 5 anos, 2 fraturas estavam
localizadas no tergo distal e 2 no ter¢o médio. Entre
6 ¢ 10 anos, tivemos 15 criancas, com 8 fraturas
acometendo o tergo distal do antebrago, 6 o tergo
médio e 1 o ter¢o proximal. Ja de 11 a 15 anos, das
28 criangas, 11 tiveram fratura no terco distal, 15
no médio e 2 no proximal (Gréfico 2).
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Grafico 2 - Distribuicdo das fraturas de antebrago
em criancas de acordo com a regido anatdmica
acometida. Fortaleza, agosto de 2006 a margo de
2007.
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Quanto ao local geografico de ocorréncia do
acidente 34 (72,24%) localizaram-se na Grande
Fortaleza (Fortaleza ¢ Regido Metropolitana de
Fortaleza), dentre os quais 28 (59,67%) ocorreram
na capital (Grafico 3).

INTERIOR
13 (28%)

FORTALEZA
28 (59%)

A\\\\\\\\\\\\\‘
RMF \\\\\\\\\\\\\

6 (13%) SRR

Grafico 3 - Distribuicdo de fraturas de antebraco
em criangas com relagdo ao local de ocorréncia
do acidente. Fortaleza, agosto de 2006 a margo de
2007.

Grande parte dos acidentes (41) ocorreram
durante o dia (87,23%). Entre os trés turnos, o
periodo da tarde foi o mais freqiiente, com 28
acidentes. Durante a noite, foram registrados
somente 6. A maioria dos acidentes (num total de
27) ocorreram nas proprias residéncias, seguida
de trafego (9 casos), ambientes onde ocorrem
a pratica de esportes (6 casos) e, por ultimo,
nas escolas (5 ocorréncias). Os mecanismos de
trauma mais importantes foram: 21 quedas de
altura e 19 quedas da propria altura. As quedas
de altura causaram traumas que variaram de leve
a moderado, sendo 19% das quedas de altura
responsaveis por traumas leves. O restante (81%)
foi classificado como moderado. A TUinica criancga
com trauma grave estava envolvida com acidente
de moto. O Grafico 4 mostra a distribui¢do das
fraturas de antebrago em criancas, relacionando a
severidade do trauma com a regido anatomica.
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Grafico 4 - Distribuicdo das fraturas de antebrago
em criangas, relacionando a severidade do trauma
com a regido anatdbmica acometida. Fortaleza,
agosto de 2006 a marco de 2007.

Fraturas em ambos os o0ssos — radio ¢ ulna
— foram as mais comuns, ocorrendo em 29 casos
(61%). Dos 18 casos restantes, 12 (25,5%) foram
fraturas isoladas do radio (Grafico 5).
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RADIO E ULNA
29 (61%)

Grafico 5 - Distribuicdo das fraturas de antebragco em
criangas com relagdo ao osso fraturado. Fortaleza,
agosto de 2006 a margo de 2007.

As lesoes dos ossos do antebraco raramente
aconteceram no terco proximal (somente em 3
criangas). A diafise foi aregido mais constantemente
danificada em 23 casos, seguida pelo terco distal
(21 vezes).
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Os lados direito e esquerdo foram
acometidos praticamente na mesma propor¢ao (24
e 23 vezes, respectivamente). O grafico 6 mostra a
distribuicdo das fraturas de antebrago em criangas,
relacionando o lado acometido com a regido
anatomica.
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Grafico 6 - Distribuicdo das fraturas de antebraco
em criangas, relacionando o lado acometido com
a regido anatdbmica. Fortaleza, agosto de 2006 a
margo de 2007.

Das 47 criangas avaliadas, 40 (85%) foram
submetidas a cirurgia com duragdo menor que |
hora. Em 39 (83%), o material cirurgico utilizado
incluiu o fio de Steinmann, isolado ou associado a
outro material.

DISCUSSAO

Dos 1128 pacientes que foram tratados
cirurgicamente pelo SUS durante o presente
estudo, 493 sofreram fraturas de membro superior.
As criangas (em numero de 117) representaram
25,35% dos individuos que sofreram fraturas do
membro superior. As fraturas acometendo criangas
em geral tém sofrido decréscimo ao compararmos
com estudos realizados ha muitos anos, como
o estudo de Landim?®” Ocorreu uma reducdo da
incidéncia das lesdes nessa faixa etaria nos estudos
mais atuais, o que pode ser atribuido ao uso de
equipamentos de seguranca durante a pratica de
esportes € ao aumento da seguranga no transito,
entre outros fatores.
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A literatura informa que as fraturas de
antebracgo representam 45% de todas as fraturas na
infancia e 62% das fraturas de membro superior®*.
Fraturas no membro superior sdo mais comuns
que fraturas no membro inferior, porém a conduta
cirirgica ¢ mais comumente aplicada a fraturas de
membro inferior?!. Assim, diferentes proporgdes
foram constatadas nesta analise epidemiologica,
tendo sido verificado que as fraturas de antebraco
acometeram 54 criancgas, representando 32,9% de
todas as fraturas infantis estudadas (164) e 25,3%
das fraturas de membro superior (213), j& que o
estudo trata de fraturas cirurgicas.

As fraturas mais freqilientes nas criangas sao
as do terco distal do antebrago??°, seguido pelo
terco médio e pelo ter¢o proximal do antebraco,
respectivamente’. Chess et al.’, em uma analise
de 568 fraturas do terco distal do antebraco em
criangas, encontraram que 8% eram isoladas do
radio, 78% acometiam radio e ulna e 14% eram
deslocamentos epifisarios distais. Davis e Green*
observaram que cerca de 10% das fraturas do terco
distal do radio evoluem com desvio dorsal e que
isso ocorre geralmente entre a primeira e segunda
semanas apds o traumatismo. Gibbons et al’!, no
estudo de 175 fraturas do antebrago na crianca,
constataram que as fraturas isoladas do terco distal
do radio sdo instaveis e sujeitas a perda da reducao,
sendo importante distinguir as fraturas distais do
radio e ulna daquelas do tipo mais comum, pois
naquelas a ulna intacta funciona como suporte,
levando a angulacao do radio. Esse estudo respalda
os achados publicados previamente®>%, em que a
fratura isolada do terco distal do radio ¢é instavel
e sujeita a perda de correcdo. Neste sentido, ¢é
importante distinguir este tipo de fratura de outras
mais comuns que comprometem os dois 0ssos do
antebraco. O presente estudo mostrou que em 23
pacientes a lesdo acometeu o terco médio. Ja 21
criancas tiveram sua fratura localizada no tergo
distal e apenas 3 no ter¢o proximal.

Tendo em vista que o radio é o osso longo
mais freqiientemente fraturado em criangas',
observou-se que entre os 47 pacientes estudados,
12 (25,5%) apresentaram fratura isolada de radio.
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Apenas 6 pacientes (11,11%) tiveram fratura
isolada de ulna, enquanto em 29 (61,7%) foram
constatadas fraturas associadas de radio e ulna.

Dos pacientes analisados no presente estudo,
43 (91,4%) apresentavam mais de 5 anos de idade.
Entre estes, 28 (59,5%) estavam na faixa etaria
de 11 a 15 anos. Estes dados estdo de acordo com
os trabalhos de Rivara et al*>, que demonstraram
ser maior a incidéncia de fraturas em criangas de
faixas etarias mais elevadas.

Quanto ao sexo, a predominancia do sexo
masculino tem sido bastante discutida. Para todos
0s grupos etarios, a propor¢do de garotos para
garotas ¢ de 2,7 para 1. Em mulheres, a incidéncia
de fraturas atinge um pico antes da adolescéncia e
entdo diminui nesse periodo. Em nosso estudo, a
propor¢ao de homens para mulheres, em todas as
faixas etarias, foi de 3,7 para 1. Nosso estudo esta
de acordo com um trabalho da Nova Zelandia* que
afirma que a incidéncia de fraturas do antebragco
ocorre mais nessa faixa etdria, em meninos, e por
trauma aparentemente leve. Em algumas areas,
ha pouca diferenca na incidéncia de fraturas entre
garotos e garotas. Por exemplo, durante os dois
primeiros anos de vida, a incidéncia geral de lesdes
e fraturas, em ambos os sexos, ¢ aproximadamente
a mesma. Com atividades nas quais se requer
uma maior participagdo esportiva e recreativa,
tais como, esportes de contato, equipamento e
bicicletas, hd um aumento marcante na incidéncia
de lesdes em garotos.

Omecanismo detraumamais freqlientemente
observado neste perfil epidemioldgico foi queda
(85,1%), com igualdade entre as proporgdes de
queda de altura e da propria altura, ocorrendo
majoritariamente em casa. Esses resultados
estdo em concordancia com estudo realizado na
Inglaterra’.

Em relagdo ao periodo do dia, quantidade
significativa de acidentes ocorreu no periodo da
tarde. Na Suécia, o pico de incidéncia ocorreu
entre 2 e 3 horas da tarde’*. Em um estudo bem
documentado do Texas por Shank et al**a incidéncia
horaria das fraturas formavam uma curva bem
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definida em forma de sino com pico em torno das
18 horas. Desta forma, nossos achados corroboram
os achados encontrados por esses autores.

A maioria dos procedimentos cirirgicos
em estudo teve dura¢do menor do que uma hora.
Acreditamos que isso se deve ao fato de a maioria
das cirurgias requererem apenas Fio de Steinmann
para fixacdo da fratura, ndo sendo, portanto,
necessarias incisdes duplas como a colocacdo de
placas ou parafuso. Além disso, houve predominio
de traumas de severidade leve.

CONCLUSAO

Esse estudo demonstrou que houve uma
maior incidéncia de fraturas cirargicas de antebraco
em criancas do sexo masculino, entre 11 e 15 anos.
O mecanismo de trauma mais encontrado foi a
queda, em area domiciliar no, periodo da tarde,
com predominio de fratura do ter¢o médio do
antebrago ocasionada por trauma leve.

A regido anatdmica mais acometida foi a
diéfise (23 pacientes, 49%), seguida do terco distal
(21 pacientes, 44,6%). O osso mais traumatizado
foioradio, com 12 fraturas isoladas e 29 associadas.

O tipo de material cirGirgico mais comumente
utilizado foi o fio de Steinmann. Esse tipo de
abordagem ¢ o tratamento padrio para fraturas do
antebrago em criancas.
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Artigo Original

ESTUDO EPIDEMIOLOGICO DAS FRATURAS DE DIAFISE DE TiBIA

EPIDEMIOLOGICAL STUDY OF FRACTURES TIBIAL SHAFT

RESUMO

Ao todo foram entrevistados 58 pacientes acometidos
por fraturas de diafise de tibia durante o periodo de
9 meses no Instituto Dr. José Frota, hospital publico
municipal referéncia em emergéncia na cidade
de Fortaleza. Desses pacientes, 49 eram do sexo
masculino com média de idade de 34 anos, variando
de 5 a 69 anos. 62,2% deles apresentaram fratura
exposta e 74,2% tiveram fratura de fibula associada.
A maioria dos pacientes era oriunda de Fortaleza
(39,3%) e tinham como a causa os acidentes de
transito  (93,1%). Os acidentes ocorreram mais
freqlientemente durante a primeira metade da
noite (18h as 00h). Quanto ao tratamento, houve
predominancia do tratamento cirtirgico com 95,8%.

Esperamos que a analise dos nossos dados contribua
para identificar as caracteristicas das fraturas da
diafise da tibia, dos pacientes acometidos por esse
tipo de fratura e, assim, ressaltando a importancia
das medidas preventivas na tentativa de modificar a
realidade apresentada.

Palavras-chave:
diafise

Fraturas, epidemiologia, tibia,
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ABSTRACT

In total we interviewed 58 patients suffering from
fractures of the tibial shaft during the period of 9
months at the Instituto Dr. José Frota, a municipal
public hospital in reference to emergency in the city
Fortaleza. Of these patients, 49 were males with a
mean age of 34 years, ranging from 5 to 69 years.
62.2% of them had open fractures and 74.2% had
associated fracture of the fibula. Most patients were
from Fortaleza (39.3%) and had to be the cause
traffic accidents (93.1%). The accidents occurred
more frequently during the first half of the night
(18h to 00h). Regarding treatment, there was a
predominance of surgical treatment with 95.8%.

We hope that our data analysis to assist in identifying
the characteristics of diaphyseal fractures of the tibia
of patients affected by this type of fracture and thus
emphasizing the importance of preventive measures
in an attempt to change the facts presented.

Keywords: Fratures, epidemiology,tibia, diaphysi
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INTRODUCAO

Os estudos epidemioldgicos contribuem
para identificar as caracteristicas das fraturas,
a validade dos tratamentos, as complicacdes e
possibilitar o aprimoramento de condutas médicas
e, portanto, do aprendizado. A tibia ¢ o principal
osso da perna e sua fratura permite uma série de
condutas, tanto conservadoras como cirargicas .

As fraturas da tibia sdo as mais freqiientes
entre as dos ossos longos ® 9. A freqiiéncia ¢ a
complexidade destas fraturas as tornam muito
importantes para os traumatologistas, ja que as
tentativas de separar o tratamento do trauma 6sseo
do tratamento das partes moles geralmente levam
a sérias dificuldades e resultados ruins ©.

As fraturas da diafise da tibia sdo freqiientes e
podem ocorrer em todas as idades, como resultado
de trauma direto ou indireto. Em geral, os jovens
sdo os mais freqlientemente acometidos e, na
maioria das vezes, as fraturas sao expostas, devido
a violéncia direta e a situacao superficial da tibia,
podendo os fragmentos ficar expostos'®. Estudos
indicam que a tibia ¢ o osso mais freqlientemente
acometido por uma fratura exposta - 11D,

Atualmente, os acidentes de transito tém
sido responsaveis por grande numero das fraturas
da diafise da tibia, principalmente os acidentes
envolvendo motocicletas ¢ 'Y, sendo as fraturas
a maior causa de internamentos por acidentes de
transito no Brasil®'®. Os acidentes de transito
representam o segundo maior problema de
saude publica do Brasil, perdendo apenas para
a desnutri¢do, e configuram a terceira causa de
morte nacional. Em 70% dos acidentes de transito
com conseqiiéncias fatais, o fator alcool estava
presente !,

Ousodamotocicletacomomeio detransporte
tem aumentado rapidamente nos Ultimos anos.
Ha indicios de que houve aumento dos acidentes
de motocicleta, tornando-o importante causa de
incapacitacdo fisica ou morte, principalmente
entre os jovens do sexo masculino .

O aumento da exposicdo do usuario da
moto nas vias publicas trouxe como conseqiiéncia
uma maior probabilidade de acidentes (> !9,

Traumatologia

A necessidade de se caracterizar de forma
mais detalhada as lesdes da tibia, assim como
fundamentar melhor os programas preventivos,
comprova a importancia de estudos como este.

As classificacdes das fraturas diafisarias
da tibia vao desde as mais simples até as mais
complexas. Quanto mais complexas, com
gradagdes especificas e elaboradas, maiores as
possibilidades de falta de uniformidade, quando
avaliadas por varios especialistas ©.

Amaioriadas classificagdes em uso rotineiro,
inclui algum tipo de gradagao do dano dsseo, dano
as partes moles e a sua localizagdo. Qualquer
classificagdo sera util apenas quando alertar o
ortopedista dos perigos potenciais ou ajudar na
determinagdo do tratamento mais apropriado para
cada caso ®.

Ferreira®, em seu artigo de atualizagéo sobre
as fraturas da diafise dos ossos da perna, inferiu
que os dados morfolégicos mais importantes na
classificagdo das fraturas da tibia sdo: a) localizacao
anatomica; b) padrdo ou padrdes dos tracos da
fratura; c) associagdo com lesdao da fibula; d)
posi¢cdo e numero dos fragmentos; e e) descrigdao
do dano as partes moles. Segundo este autor, as
fraturas expostas devem ser classificadas apenas
apos o debridamento inicial, pois freqiientemente
a classificagdo pré-operatéria subestima a
gravidade das lesdes Osseas e das partes moles.
A classificacdo para as fraturas expostas proposta
por Gustilo e Anderson @ ¢ provavelmente a mais
usada mundialmente. Segundo essa classificagdo, a
fratura exposta tipo I ¢ menor que 1 cm, apresenta
pouca contaminagdo e lesdo Ossea simples, com
traco transverso ou obliquo. A tipo II apresenta
um ferimento de 1 a 10 cm, com moderada
contamina¢do e pouca cominui¢do, enquanto que
a tipo IIT ¢ maior que 10 cm, apresentando alto
grau de contaminagao e lesdo 0ssea cominutiva ou
segmentar. A tipo III ¢ subdividida em 3 tipos: III
A (¢ possivel cobrir o osso fraturado), III B (ndo ¢
possivel a cobertura 6ssea) e III C (existéncia de
lesdo vascular que precisa ser reparada).

Todos esses aspectos relevam a importancia
da realizacdo desse estudo epidemiologico, para
que se conheca o perfil da populagdo atendida em
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um hospital de referéncia, a fim de que possam ser
estabelecidos programas preventivos de acidentes
que culminam com esse tipo de lesao.

Este estudo, portanto, teve como objetivo
principal tragar o perfil epidemioldgico de
pacientes com fratura na diafise da tibia.

METODOLOGIA
Trata-se de um estudo transversal,
prospectivo e descritivo baseado em um

questionario de pesquisa previamente elaborado,
envolvendo pacientes com fraturas de diafise de
tibia. O estudo foi realizado no Hospital Instituto
José Frota (IJF), hospital publico municipal de
emergéncia, referéncia em atendimento as vitimas
de acidentes e de violéncias, situado na cidade
de Fortaleza-CE. A populagdo estudada compde-
se de pacientes obtidos aleatoriamente durante o
atendimento na Emergéncia Traumatologica desse
hospital oriundo tanto da capital como de todo o
interior do estado.

Os critérios de inclusdo foram: ser paciente
da traumatologia, ter consciéncia preservada,
consentir em participar da pesquisa apOs ter
explicacdo sobre o estudo, ter assinado o termo de
consentimento livre e esclarecido e ser portador
de fraturas da diafise da tibia radiologicamente
diagnosticada. Os critérios de exclusdo sdo: recusa
por parte do paciente de participar do presente
estudo apods explicagdo sobre o mesmo, paciente
incapaz de responder o questionario.

O presente estudo teve duracdo de coleta de
dados por nove meses (novembro de 2007 a julho
de 2008) e foi aprovado pelo Comité de Etica
do TIJF com o processo n° 06620/08. Apos esse
periodo, os dados foram agrupados em um banco
de dados e analisados pelo software estatistico Epi
info® versado 3.5.

Foram analisados parametros como sexo,
idade, profissdo, local e hora do acidente e
procedéncia dos pacientes acometidos por fratura
da diafise da tibia no periodo estudado. Verificamos
o horario em que cada acidente ocorreu e
analisamos o mecanismo do trauma e a severidade
do acidente, a localizagao das fraturas da tibia em
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terco proximal, médio e distal e a freqiiéncia de
fratura de fibula associada. Além de tudo isso,
comparamos os tipos de fraturas expostas da tibia
mais comuns utilizando a classificacao de Gustillo
e Anderson @.

RESULTADOS

Durante o periodo informado, 58 pacientes
com fratura de diafise de tibia foram submetidos
a entrevista. A média de idade foi de 34 anos,
variando de 5 a 69 anos. Entre o total de pacientes,
75,86% encontravam-se na faixa etaria de 20 a
49 anos. A maioria deles era do sexo masculino,
totalizando 49 homens (84,5%). Em 74,1%
pacientes, houve fratura de fibula, e o lado direito
foi o mais acometido com 54% dos casos.

Em relagdo a distribuicdo das fraturas
de acordo com a regido do Ceara que ocorreu o
acidente, 39,3% dos pacientes sofreram o acidente
em Fortaleza, 35,7% no interior do estado e 25%
na Regido Metropolitana. Segundo a distribuicao
dos pacientes em relagdo a profissdo, a maioria
era agricultor em 16,3%, seguido por estudantes
com 14,3%. Os acidentes ocorreram em maior
freqliéncia durante a noite entre as 18:00 e 23:59
com 35,3% dos pacientes, seguido pelo turno
vespertino entre as 12:00 e 17:59 com 27,5%.
Desta forma, se somarmos esses dois horarios, eles
compreenderam 62,8% dos acidentes.

Fratura exposta ocorreu em 62,2% dos
pacientes, sendo que destes 36,4% eram do tipo I,
39,4 % eram do tipo II, 21,2% eram do tipo I11A ¢
3% eram do tipo IIIC de acordo com a classificacao
de Gustillo e Anderson.

Conforme mostrado na Tabela 1, a
principal causa das fraturas foi o acidente de
transito, o qual ocorreu em 54 pacientes (93,1%)
dos 58 entrevistados. Dentre eles, os acidentes
motocicliticos, com 28 pacientes (48,3%) sdo
os mais freqlientes seguido pelo atropelamento
por veiculo em movimento com 18 (31,1%),
sendo que destes, 6 sofreram atropelamento por
motocicleta. Dos 54 casos de acidente de transito,
36 (66,7%) envolvia motocicleta de alguma forma,
apresentando-se 28 motociclistas como vitima
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de fratura de diafise de tibia ¢ 6 como condutor
da motocicleta que atropelou a vitima. Isso nos
mostra um namero alto de motocicleta envolvida
em acidentes de transito. As outras causas
correspondem a 6,9%.

35,30%

40% -
30%
20% -
10%
0%

27,50%

19,60% 1,60%

00:00-5:59

6:00-11:59  12:00-11:59  18:00-23:59

Grafico 1 - mostrando a distribuicdo dos pacientes
de acordo com o horario em que ocorreu o acdente.

Segundo a classificagdo dos pacientes de
acordo com a severidade do trauma, a grande
maioria enquadrava-se como grave com 88,9%. A
severidade moderada e a leve foram equivalentes
em freqiiéncia com 5,05% cada. Na distribui¢ao dos
pacientes de acordo com a localizacdo da fratura
na tibia, 68,5% dos pacientes sofreram fratura no
ter¢co médio, seguido pelo terco distal com 37,8%.
Dos 43(74,1%) pacientes que sofreram fratura de
fibula associada, 55,8% tiveram a fratura no terco
médio deste 0sso, enquanto 32,6% apresentavam a
fratura no terco distal da fibula.

Quanto ao tratamento das fraturas, realizou-
se tratamento cirtrgico em 95,8% dos pacientes,
sendo o restante tratado conservadoramente com
imobilizagdo gessada pelo método de Sarmiento'®.

DISCUSSAO

Nessa pesquisa, foi estudado
epidemiologicamente pacientes acometidos por
fratura diafisaria de tibia, atendidos no hospital
Instituto Dr. José Frota, referéncia em emergéncia
na rede publica na cidade de Fortaleza no Estado
do Ceara. As entrevistas foram realizadas com
questionarios previamente elaborados. Segundo a
analise de nosso estudo, houve predominancia do
sexo masculino (84,5%) em todas as faixas etarias,
sendo explicado talvez pela maior exposi¢ao dos
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homens a fatores de risco. Esse dado mostra-se
semelhante ao estudo observado por Xavier" e por
Grecco®.

Como mostrado na Figura 2, a maioria dos
pacientes encontravam-se na faixa etaria de 20 a 49
anos, mostrando a extrema incidéncia desse tipo de
fratura em adultos jovens, igualmente observado
por Nicoll® que detectou maior incidéncia desse
tipo de fratura entre 18 a 44 anos. Entretanto
Xavier!) relata que em 50% dos pacientes tinham
entre 5 a 25 anos de idade.

09 1019 2029 30-39 | 40-49  50-59 >60 anos

Grafico 2 - mostrando distribuicdo das fraturas
segundo a idade.

Como foi mostrado na Figura 3, houve uma
porcentagem expressiva de pacientes provenientes
do interior do Estado do Ceard (35,7%), quase
equiparando aos provenientes da capital Fortaleza
(39,3%). Essa situacdo pode ser explicada em
parte pelo fato do hospital onde ocorreu a pesquisa
ser um hospital de referéncia estadual. Apesar
disso, ndo devemos desconsiderar a importancia
desse dado, j4 que ele nos mostra uma grande
concentracdo dos atendimentos de todo o Estado
em um Unico servi¢co de referéncia em emergéncia,
0 que gera uma sobrecarga no mesmo. Além disso,
o maior tempo decorrido para o deslocamento
das vitimas em cidades do interior do Ceara
até a capital Fortaleza pode agravar a piora do
prognostico desses pacientes, principalmente
aqueles portadores de fraturas expostas. Um outro
fator que deve ser ressaltado ¢ o despreparo dos
hospitais do interior do estado para tratar fraturas,
pois apesar de 37,8% das fraturas em nosso estudo
serem fechadas, mesmo assim foram transferidas
para Fortaleza.
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Grafico 3 - mostrando a distribuicdo dos 58 pacientes
conforme a Regido do Estado do Ceara

Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes segundo
0 mecanismo de trauma.

Mecanismo Numero Percentagem (%)
de Trauma

Acidente de transito 54 93,1%
Acidentes Motociclistos 28 48,3%
Atropelamento 18 31,1%
Acidentes Ciclistico 7 12,0%
Acidente Automobilistico 1 1,7%
Queda de altura 2 3,5%
Atividade esportiva 1 1,7%
Projétil de arma de fogo 1 1,7%

Segundo nosso estudo, resumido na Tabela
1, a principal causa desse tipo de fratura foi o
acidente de transito (93,1%), fato presenciado
nos estudos de Grecco® (77%) e Court-Brown”
(37,5%). Desta forma, os dados desses dois
autores sdo inferiores ao do encontrado em nosso
estudo. Detectamos também que, de acordo com
a Figura 4, a incidéncia dos casos com severidade
grave foi de 88,9%, o que nos permite concluir
que estes pacientes foram vitimas de trauma de
alta energia. Dos 54 casos de acidentes de transitos
analisados, 36 (66,7%) envolviam de alguma forma
motocicletas, evidenciando a intensa participagao
desse tipo de veiculo nos acidentes.

Grafico 4 - mostrando a distribuicdo das fraturas de
acordo com a Severidade do Trauma.

Um outro dado importante de nosso
estudo foi representado pela elevada incidéncia
desta fratura envolvendo agricultores. Essa foi a
profissdo mais acometida (16,3%). Provavelmente
isto seja devido ao fendomeno cada vez maior da
substitui¢do dos animais pelos veiculos, sejam
eles moto ou ndo. E importante também enfatizar
que 35,7% dos pacientes eram procedentes do
interior do estado. Isto pode ser explicado tanto
pela fiscalizagdo ineficaz das autoridades policiais
assim como pela falta do ortopedista no interior
do nosso estado. Acreditamos que a diferenga no
perfil socioeconomico e cultural dos pacientes
analisados em nosso trabalho e daqueles analisados
por Grecco em Uberaba-MG e Court-Brown na
Escocia tenha influenciado nos resultados, em
virtude do primeiro autor ter analisado somente
pacientes internados.

Constatamos que 62,2% dos casos em
nosso estudo eram fraturas expostas, resultados
semelhantes aos 67% do estudo de Grecco®,
contra os 23,5% de Court-Brown?. Essa alta in-
cidéncia de fratura exposta pode ser explicada
pelo fato da tibia ser um osso subcutanea, na re-
gido antero-medial da perna e também pelo fato
dos acidentes de transito serem a principal causa
dessas fraturas em nosso meio, portanto, terem
um percentual elevado de traumas de alta ener-
gia, pois mais de 60% foram Gustillo II e III.
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Tabela 2 - Distribuicdo das fraturas conforme sua
apresentacao (fechada ou aberta), distribuidas
conforme a classificacdo de Gustillo.

Fraturas Percentagem (%)
Fechada 37,80%
Aberta 62,20%
| 36,40%

Il 39,40%
1] 24,20%
A 21,20%
1B 0%
I[® 3%

Em relag@o ao tratamento a que os pacientes
foram submetidos, a grande maioria foi tratado
cirurgicamente (95,8%), mostrando que atualmente
o tratamento cirurgico ¢ o mais preferido pelos
Traumatologistas.

Tabela 3 - Distribuicdo dos pacientes de acordo
com o tratamento realizado.

Traumatologia

Tratamento Porcentagem (%)
Cirargico 95,8%
Conservador 4,2%

De acordo com esses dados, podemos
concluir que as fraturas diafisarias de tibia,
ocorrem predominantemente em sexo masculino,
na faixa etaria de 20 a 49 anos e em pacientes
oriundos de Fortaleza. As causas mais comuns das
fraturas foram os acidentes de transitos (Acidentes
motociclisticos — 48,3%, Atropelamento — 31,1%).
Quanto a exposicao e a severidade do trauma, a
maioria das fraturas era exposta (62,2%) e grave
(88,9%). Em relacdo a localizacdo das fraturas na
Tibia, o ter¢o médio (68,5%) foi 0 mais acometido,
sendo também o terco médio (55,8%) o mais
acometido na fibula nos pacientes que tiveram
fraturas destes 0ssos.

Apbés a analise dos dados de nosso
estudo, concluimos ser importante este estudo
epidemiologico, porque nos permitiu identificar
as caracteristicas das fraturas da diafise da
tibia, dos pacientes acometidos por esse tipo
de fratura, ressaltando, assim, a importancia de
serem implementadas medidas preventivas no
sentido de tentar reduzir os acidentes envolvendo
motociclistas e atropelamento que foram, em nosso
estudo, as principais causas de lesdes desse 0sso.
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Artigo Revisao

ATUALIZACAO SOBRE OS METODOS PARA CESSACAO DO TABAGISMO

UPDATES ON THE METHODS FOR SMOKING CESSATION

RESUMO

Otabagismorepresentaum dos mais graves problemas
desaudepublica. O objetivo deste estudo foi promover
uma atualizacdo sobre os métodos para cessacdo do
tabagismo. Foi realizada uma revisdo bibliografica de
artigos e livros cientificos sobre tabagismo e métodos
para cessacao tabagica, no periodo de setembro de
2007 a outubro de 2010. Foram analisados dezenove
estudos sobre essa tematica ¢ pode-se verificar que
a abordagem cognitivo-comportamental associada a
terapia de reposicao nicotinica ou administragao de
bupropiona é o método mais indicado pela maioria
dos autores. Observou-se também que, mesmo com
a conscientizagdo dos amplos prejuizos causados
pelo fumo, ainda ndo ¢ constatado resultados
significativamente positivos quanto a diminuic¢ao
do habito tabagico e conseqiientemente do niimero
de Obitos por doengas relacionadas ao mesmo.
Portanto, torna-se necessario uma atualizacdo sobre
os métodos para cessacdo do tabagismo, para que
estudos possam, no futuro, ajudar a populacdo
mundial a combater a epidemia tabagica.

Palavras-chave: Tabagismo. Cessacdo tabagica.
Nicotina. Smoking.

1

Ursula M. L. Pessoa
Amanda de S. Oliveira

Mirizana Alves de Almeida

ABSTRACT

Smoking is one of the most serious public health
problems. The aim of this study was to provide an
update on the methods for smoking cessation. We
performed a literature review of scientific articles
and books on smoking and smoking cessation
methods, from September 2007 to October 2010.
Nineteen were analyzed studies on this topic and
could be verified that cognitive-behavioral therapy
associated with nicotine replacement or bupropion
administration is the preferred method by most
authors. [t was also noted that even with the awareness
of the extensive damage caused by smoking, is still
not found significant positive results on the reduction
of smoking and therefore the number of deaths from
diseases related to it. Therefore, it is necessary an
update on the methods for smoking cessation, so
that studies may in future help to combat the world’s
population to the tobacco epidemic.

Keywords: Tobacco. Smoking Cessation. Nicotine.

INTRODUCAO

O habito de fumar tabaco data de tempos
remotos, quando aborigenes americanos o
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utilizavam em cerimoOnias religiosas. Desde
entdo, com a chegada de Colombo as Américas,
seus companheiros conheceram o tabaco e
este foi disseminado para outros continentes,
principalmente a Europa. ¢ 1%:18)

O tabagismo ¢ considerado uma epidemia
global e a maior causa evitavel de doencas e
obitos. A cada ano, morrem cerca de 5,4 milhoes
de pessoas em todo o mundo devido a doencas
ocasionadas pelo tabaco, sendo o segundo maior
fator de risco para obitos.*'>3? E a cada dia, cerca
de 100.000 jovens comecam a fumar (80% sdo de
paises em desenvolvimento), a idade de iniciagdo
¢ 15 anos, o que levou a Organiza¢do mundial de
Saude (OMS) considerar o tabagismo como uma
doenca pediatrica. ¢ Segundo dados da OMS,
se ndo forem tomadas medidas adequadas para o
controle dessa epidemia, estima-se que, por volta
dos anos de 2030 e 2040, ela sera responsavel por
10 milhdes de mortes por ano (1 de cada 6 obitos
de adultos), ou seja, cerca de 1.000 tabagistas
morrerdo a cada hora no mundo. 14168

Apesar de inumeros conhecimentos sobre
os maleficios causados pelo tabagismo, percebe-
se que ainda ¢ grande o numero de pessoas
acometidas por esse vicio. A fumaga do tabaco,
folha do fumo cujo nome cientifico ¢ Nicotina
tabacum, ¢ extremamente toxica a qualquer
pessoa. Durante o ato de fumar, em cada tragada,
o tabagista inala cerca de 2.500 substancias
nocivas provenientes dessa fumaca, que contém
aproximadamente cinco mil elementos diferentes.
% Entre esses elementos, encontram-se: nicotina,
alcatrao, colesterol, chumbo, acido formico, além
de substancias radioativas e constituintes da fase
gasosa, como nitrogénio, gas carbonico, mondxido
de carbono, benzeno etc.?%?

A nicotina, alcaldide que existe sob a
forma liquida, ¢ volatil, e sua principal forma de
absor¢ao no organismo ¢ a inalatoria, sob a forma
de charuto, cachimbo ou cigarro. Ela ¢ altamente
lesiva aos sistemas cardiovascular e nervoso,
além de poder causar alta dependéncia. A alta
probabilidade de lesdo a esses sistemas da-se por
conta da rapida absorcao e distribuicao da fumaga
do tabaco, que, em cerca de 7 a 19 segundos,

Fisioterapia

atravessa facilmente os capilares alveolares e a
barreira hematoencefalica. @6 1710

No sistema cardiovascular a nicotina
¢ o principal agente agressor. Ela provoca
vasoconstri¢ao cutanea e aceleragdo da freqiiéncia
cardiaca, aumentando, assim, a pressdo arterial
e a adesividade plaquetaria a partir da liberacdao
de adrenalina, catecolaminas, vasopressinas
e outros hormoénios. O monodxido de carbono,
que possui cerca de 250 vezes mais afinidade a
hemoglobina do que o oxigénio, também contribui
para a diminui¢do da funcionalidade do sistema
cardiovascular, por diminuir a oxigenagdo do
miocardio e dos tecidos em geral. ?*'9 Todos esses
efeitos no sistema cadiovascular contribuem, em
conjunto, para o surgimento de doengas, como:
acidente vascular cerebral (AVC), infarto do
miocardio, aterosclerose e impoténcia sexual no
homem.

No aparelho respiratorio, substancias toxicas
provenientes do fumo, como a nicotina, acidos
organicos, cetonas, 0xidos de nitrogénio e amonia,
ocasionam: diminui¢do e parada de movimentos
ciliares (prejudicando o transporte de muco);
irritagdo na mucosa e broncoconstri¢do. * 103D
O efeito broncoconstrictor, por sua vez, aumenta
a resisténcia bronquial a ventilacdo pulmonar, e
influi diminuindo a taxa de consumo de O7 ¢ a
atividade da enzima adenosina-trifosfatase dos
macrofagos alveolares, prejudicando, assim, a
funcdo fagocitaria destes. ' Concomitantemente,
a nicotina atrai para os pulmdes os leucdcitos
polimorfonucleares, através da quimiotaxia dos
macrofagos. Estes leucocitos sao a maior fonte de
elastase, a qual destroi a elastina, indispensavel para
a estrutura pulmonar. (%32 Portanto, ¢ possivel
demonstrar, por meio de dados epidemiologicos,
que o tabagismo ¢ responsavel por 80% de casos

da doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC).
(€2))

Ja no Sistema Nervoso Central (SNC), o
principal efeito maléfico danicotinaé adependéncia
que esta causa ao fumante. Ela estimula a
liberacdo de dopamina pelos neuronios projetados
no prosencéfalo, repercutindo, dessa forma,
nos receptores dopaminérgicos dos neurdnios
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pos-sinapticos, causando dependéncia quimica.
19 Em todos os centros cerebrais, a nicotina
interage alterando o metabolismo energético,
causando: relaxamento muscular, ativagao elétrica
e efeitos ja citados quando se tratou dos sistemas
cardiovascular e enddcrino. %10

Pesquisas recentes apontam para o fato de
que, além de causar dependéncia nicotinica, o
tabagismo também possui estreita relagdo com
alguns transtornos psiquiatricos como: sindrome
do panico, transtorno de déficit de atengdo e
hiperatividade (TDAH), depressdao, doenca de
Alzheimer e abuso de substancias. ¥

Deste modo, além de causar sérios danos aos
aparelhos cardiovascular, respiratorio e nervoso,
o tabagismo pode, também, provocar: cancer
em varios 6rgdos (pulmao, boca, lingua, faringe,
laringe, esofago, estdmago, pancreas, figado,
rim, bexiga, colo retal e prostata); Glcera péptica;
colite ulcerosa; rugas; osteoporose; infertilidade
nas mulheres; artrite reumatoide; catarata;
distiirbios musculo-esqueléticos, e dificuldades de
cicatrizagdo pos-operatoria. 62

A dependéncia nicotinica € o principal fator
da ndo cessacdo do tabagismo, assim como as
influéncias da industria tabagistica, dos costumes
em determinados paises e da genética associada
a fatores ambientais, que também favorecem
significativamente para que essa situacao continue
a persistir por muitos anos. ¢ 114

O conhecimento ¢ o aprofundamento da
relacdo existente entre genética e tabagismo
vém abrindo novos campos de pesquisa nessa
area. Observa-se que existem individuos que sao
insensiveis a nicotina, ndo sentem prazer em fumar
e o fazem apenas por razdes sociais. Durante
muitos anos, essas pessoas podem consumir
até cerca de 5 cigarros por dia sem se tornarem
nicotino-dependentes, ¢ ndo sofrem, portanto,
efeitos da sindrome de abstinéncia quando cessam
o tabagismo. Desta forma, essa caracteristica pode
decorrer da genética, podendo ser transmitida por
determinadas geragdes, caso ndo ocorra mutagoes
génicas. 29

A nicotina, ao liberar a dopamina, ativos
varios receptores especificos dopaminérgicos.
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E, a partir desse conhecimento prévio, muito
estudos e pesquisas atuais tém procurado examinar
cautelosamente a associacao dos genes envolvidos
com a dopamina e a dependéncia nicotinica.
Atualmente, ja foram clonados cinco genes
responsaveis pela codificagdo de receptores de
dopamina: DRDI1, DRD2, DRD3, DRD4 ¢ DRD5.
(29 Pessoas com polimorfismos nos alelos DRD2
sd0 mais comuns entre os fumantes e apresentam
deéficit na regulacdo da dopamina, obtendo menor
nimero de receptores dopaminérgicos. Esses
individuos come¢am a fumar mais cedo, fumam
em maior quantidade por dia e possuem maior
dificuldade quanto a cessag@o do tabagismo. ¥ A
associacao de polimorfismos em DRDI1, DRD3,
DRD4 e DRDS, por sua vez, ainda tem sido
amplamente estudada e, atualmente, ndo existem
evidéncias comprovadas sobre uma atuacdo mais
veemente destes com o tabagismo. ¥

Outra associacdo que pode ser verificada
entre a genética e o tabagismo € que ametabolizacao
da nicotina ocorre no figado, e os genes envolvidos
neste processo podem ser os maiores responsaveis
pela existéncia de muitos e variados tipos de
comportamentos quanto a nicotina. E o gene
CYP2AG6, que regula a enzima transformadora de
nicotina em cotinina, ou seja, que metaboliza a

nicotina no figado. ?®

As limitagdes desses estudos, entretanto, sao
inumeras. Fatores étnicos, culturais e caracteristicas
complexas envolvendo o tabagismo, resultantes
da interacdo entre determinados genes e meio
ambiente, sdo alguns exemplos dessas limitacdes.
Torna-se, portanto, necessaria uma definicao
mais precisa de padrdes fenotipicos, para que se
obtenham comparagdes de resultados corretos do
ponto de vista cientifico.

O objetivo deste trabalho foi proporcionar
uma divulgacdo e atualizacdo no meio cientifico
de dados sobre os métodos para cessagdo do
tabagismo, com o intuito de fomentar, entre os
profissionais da saude e os académicos em geral, a
idéia de que € possivel combater mais eficazmente
o tabagismo, diminuindo o indice de obitos
ocasionados por doencas relacionadas ao fumo
e, portanto, melhorando a qualidade de vida da
populagao.
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METODOLOGIA

Entre o periodo de setembro de 2007
a dezembro de 2010, foi feita uma revisdo
bibliografica de artigos e livros cientificos que
contemplam a temadtica tabagismo e métodos para
cessagao do tabagismo, nos idiomas portugués e
inglés. Realizou-se uma busca por artigos originais
e artigos de revisdo (sistematicos ou ndo) sobre o
assunto em algumas das principais bases de dados
disponiveis, como Medline, Liliacs, SciELO e
google académico com preferéncia para estudos
datados entre os anos de 2003 e 2010, porém os
estudos mais antigos também foram incluidos
conforme sua atual importancia para a redacao
desta revisdo nao-sistematica. Combinando-se a
essa busca, utilizaram-se as seguintes palavras-

chave: tabagismo, nicotina, fumo, cessacdao
tabagica, smoking.
ANALISE DOS RESULTADOS

Apresentam-se a seguir uma sintese de
alguns trabalhos encontrados que abordam o
assunto sobre métodos para cessacao do tabagismo.

Cerca de 70% - 80% dos fumantes desejam
parar de fumar, mas poucos conseguem ter sucesso,
e apenas 3% o conseguem sem ajuda. A grande
maioria, portanto, necessita de apoio para obter
€xito, o que evidencia a importancia da abordagem
do fumante pelos profissionais de saude, sendo
estes os responsaveis pela motivagao dos fumantes
que desejam parar de fumar. E necessario, também,
ter consciéncia de que deixar de fumar é um
processo que, geralmente, demora muito tempo,
por envolver mudanga de comportamento, € que
a maioria dos fumantes necessitam, em média, de
cinco a sete tentativas antes de deixar de fumar
definitivamente. >34 19

Um obstaculo que o fumante tem que
enfrentarparapararde fumarepermanecerabstémio
¢ a “sindrome de abstinéncia”, caracterizada por
sintomas desagradaveis, que surgem depois de
cessado o habito de fumar, como irritabilidade,
inquietacdo, ansiedade, insonia, agressividade,
cefaléia, dificuldade de concentragdo, sensagdo de
sonoléncia ou embotamento e desejo intenso por
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cigarros. Estes sintomas variam de intensidade
entre as pessoas € geralmente iniciam-se algumas
horas apds parar de fumar, tendo sua intensidade
aumentada nos quatro primeiros dias, e tendem a
desaparecer em torno de uma a duas semanas.

Outros grandes obstaculos para a cessagdo
do tabagismo sdo o grau de dependéncia nicotinica
e o ganho de peso. Os fumantes altamente
dependentes geralmente fumam o primeiro
cigarro nos 30 primeiros minutos apds acordar, e,
portanto, t€ém dificuldade para abandonar o vicio
e pouca autoconfianca. O ganho de peso também
se apresenta como fator que dificulta a cessagdo
do habito de fumar cigarros. Estudos relatam que
os fumantes pesam menos que os ndo fumantes
e ganham peso quando param de fumar. Com o
ganho excessivo de peso, tém-se, geralmente,
alteracdes dos padrdes de comportamento e de
personalidade, usualmente manifestadas sob a
forma de depressao, irritabilidade e agressdo. >3

Atualmente, o tratamento ideal, para o
tabagista que pretende parar de fumar, consiste
na associacdo da abordagem cognitivo-
comportamental (terapia em grupo) com a
farmacoterapia (utilizagdo de antidepressivo

associado ou ndo a reposi¢ao nicotinica). (1% 3% 15
20,27,22)

TRATAMENTONAO-FARMACOLOGICO

O tabagismo ¢ uma doenga complexa,
que envolve ndo apenas os fatores fisiologicos
dos fumantes, como também os fisicos,
os comportamentais e, principalmente, o0s
psicologicos. Por toda essa magnitude de
complexidade, a sua abordagem requer a
integragdo de diversos componentes € meios para
a cessagdo do tabagismo. Sabe-se, atualmente,
a partir da analise de estudos, que determinadas
medidas psicossociais aplicadas corretamente sao
tdo importantes e possuem o mesmo impacto que
os tratamentos farmacologicos para o término do
habito de fumar. ¢+ 22

A abordagem cognitivo-comportamental ¢ a
principal forma de tratamento ndo-farmacologico,
que consiste em uma combinagdo de intervengdes
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cognitivas e treinamento de habilidades
comportamentais, cujos principais objetivos sdo a
deteccaodesituacoes derisco quelevamoindividuo
a fumar e o desenvolvimento de estratégias de
enfrentamento dessas situagdes, contribuindo
para a cessacdo do tabagismo e a prevencgdo de
recaidas. As sessdes de abordagem cognitivo-
comportamental sdo importantes por promoverem
discussoes sobre os aspectos da dependéncia e da
abstinéncia tabagicas, sobre o favorecimento do
auto-conhecimento da dependéncia nicotinica, ¢
sobre mudancas de comportamento dos pacientes,
visando a abstinéncia. *20-27.22)

Para se ter uma abordagem cognitivo-
comportamental eficiente, qualquer profissional da
saude, durante a consulta de rotina, deve realizar
uma forma de aconselhamento frequentemente
utilizada, que ¢ a técnica de aconselhamento ou
Abordagem Basica, que consiste em: arguir o
paciente sobre sua historia tabagica, aconselhar
a todos o pacientes a deixar de fumar, alertando-
os para a importancia de cessar o tabagismo o
mais rapido possivel, auxiliar os motivados com a
elaborag¢do de um plano claro e acompanhar todos
os pacientes que desejem parar de fumar, a partir
da data do abandono. **¥ Na etapa da arguigdo,
sdo sugeridas 6 perguntas que facilitam avaliar o
grau de dependéncia da nicotina e a motivacio
para deixar de fumar:

1) Vocé fuma?

2) Ha quanto tempo?

3) Quantos cigarros fuma por dia?

4) Quanto tempo apds, acordar, fuma o
primeiro cigarro?

5) Vocé esta interessado em parar de fumar?

6) Vocé ja tentou parar de fumar antes?
Em caso afirmativo: o que aconteceu? %

Estudos tém comprovado a eficiéncia desse
aconselhamento para fumantes que desejem parar
de fumar. Entretanto, muitos médicos relatam que
ainda existem algumas barreiras que dificultam a
abordagem médico-paciente sobre esse assunto,
como a falta de tempo, a dificuldade de abordar o
assunto, pois a maioria dos fumantes nao gosta de
ouvir conselhos de médicos sobre como parar de
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fumar, e a inexisténcia, em alguns hospitais, de um
sistema onde exista no prontudrio do paciente o
registro de que ele seja fumante. Caso esses fatores
dificultadores fossem resolvidos, isso triplicaria a
possibilidade do médico em abordar o paciente
sobre assuntos relacionados ao tabagismo. 7

Em esséncia, a abordagem cognitivo-
comportamental envolve o estimulo ao auto-
controle ou auto-manejo para que o individuo
possa aprender como escapar do ciclo vicioso da
dependéncia, e a tornar-se, assim, um agente de
mudanga do seu proprio conhecimento. ¢+ 2%

Também existem outras formas de
tratamentos nao-farmacologicos para cessagao
do tabagismo, como os materiais de auto-ajuda,
que tém como objetivo principal aumentar a
motivacdo ¢ dar informacdes sobre como deixar
de fumar; o aconselhamento telefonico, que possui
como grande vantagem a diminui¢do de barreiras,
como a distancia do local de tratamento ou a falta
de tempo do paciente; e tratamentos utilizando
acupuntura, hipnose, cigarros artificiais sem
drogas, feedback fisiologico, adesivos de lobélia,
aromaterapia e formulas de ervas, que, embora
bastante populares, ainda ndo demonstraram taxas
de abstinéncia melhores do que as taxas com uso
de placebos, nao existindo, assim, comprovacdes
pertinentes de sua eficacia. A atividade fisica
orientada provou aliviar os sintomas de abstinéncia
sendo esta uma alternativa indicada. Nenhum
desses métodos, entretanto, ¢ recomendado como
método de escolha para a cessacdo do tabagismo,
pois ainda ndo existem evidéncias cientificas que
comprovem a eficiéncia ¢ a viabilidade, assim
como o custo beneficio dos mesmos. G4 13:20.29. 29
No entanto, esses métodos podem ser utilizados
com a aceitacdo do tabagista e caso ndo exista
nenhuma contra-indicacdo estabelecida. #6223

As recomendacdes devem ser passadas
aos pacientes para que estes possam se preparar
para o dia da cessagdo do tabagismo, onde estas
recomendagdes servem como grande auxilio
para preparar o dia D. Entre as recomendagdes
estdo: informar as pessoas mais proximas sobre
a cessacdo; no dia anterior recolher cinzeiros e
desprezar cigarros; trocar roupas de cama para
eliminar o cheiro desagradavel; procurar realizar
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atividades prazerosas; evitar ansiedade; combinar
com o médico uma consulta ou mesmo um contato
telefonico apos este dia. G0

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

A farmacoterapia ¢ uma terapia auxiliar
ou complementar a cessagdo do tabagismo.
Ao contrario do que muitas pessoas pensam,
ela ndo deve ser utilizada isoladamente, e sim,
em associacdo com a abordagem cognitivo-
comportamental, que ¢ o principal ponto de
partida para a eficacia do tratamento. Pesquisas
apontam que fumantes que utilizam a terapia
comportamental associada a alguma forma de
tratamento farmacoldgico dobram a probabilidade
de pararem de fumar. **» Os medicamentos
eficazes na cessagdo do ato de fumar sao divididos

em medicamentos nicotinicos € nao-nicotinicos.
(10, 34, 20)

Os medicamentos nicotinicos ou Terapia de
Reposicao Nicotinica (TRN) s3o constituidos de
duas formas: uma de liberagdo rapida (aerossol,
inalador) e outra de liberagdo lenta (adesivos e
gomas de mascar). Acredita-se que a eficacia da
TRN advém do fato de a mesma poder fornecer
nicotina de modo mais lento € com menores picos
que o tabaco, além de proporcionar, em alguns casos
(goma de mascar, inalador e aerossol), estimulacao
oral e rotinas ou rituais de uso que substituem, em
parte, aqueles do tabaco, reduzindo assim a fissura
e outros sintomas da abstinéncia. As formas mais
utilizadas para a reposi¢ao nicotinica sao o adesivo
transcutaneo, sendo os adesivos os mais preferidos
por muitas pessoas pela facilidade de uso e por
possuir menos efeitos adversos (as gomas de
mascar geralmente causam fadiga e dor maxilar,
dor de cabega ¢ dor na boca, além do sabor ser
desagradavel e de serem improprias para pacientes
que utilizam préteses dentéarias) e por liberarem
a nicotina mais lentamente e de forma constante,
atingindo, portanto, concentragdes maiores durante
o dia do que as gomas de mascar, que a liberam
mais rapidamente. (' % 3% 2 Os principais efeitos
adversos da terapia de reposi¢do nicotinica sdo
nauseas, vomitos, diarréia e hipersalivagdao. * 19
Os medicamentos nao-nicotinicos sao compostos
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pelos antidepressivos: bupropiona, nortriptilina e
clodinina. A bupropiona ¢ considerada a de maior
aceitagdo nesse grupo, pois ndo apresenta, na
maioria dos casos, efeitos colaterais significativos,
segundo pesquisas cientificas. Essa medicacao age
inibindo a recapta¢do de noradrenalina e dopamina
e funcionando como um inibidor funcional
ndo-competitivo dos receptores nicotinicos
de acetilcolina, contribuindo, dessa forma, na
sua eficacia para o tratamento da dependéncia
da nicotina. Estudos tém demonstrado que a
bupropionaemcombinagdocomaTRN temmaiores
taxas de sucesso na cessa¢do do tabagismo. % 2%
9 Existem ainda outros medicamentos que estdo
sendo estudados para o controle do tabagismo,
como: Methoxalen (diminui o metabolismo da
nicotina), Vacina antitabaco (estimula a produgao
de anticorpos que impedem a nicotina de chegar
ao cérebro) e Tartarato de Vareniclina (droga nao-
nicotinica que atua como agonista parcial seletivo
dos receptores colinérgicos nicotinicos). !V
Apesar de bastante promissores, os dois primeiros
medicamentos ainda ndo mostraram conclusdes
validas em pesquisas com seres humanos,
enquanto o tartarato de vareniclina (Champix*) ja
possui estudos clinicos conclusivos de sua eficacia
em seres humanos. > 'V

Dentre os tratamentos farmacologicos
citados (nicotinicos e ndo-nicotinicos), dois
podem ser considerados de “primeira linha™:
TRN (adesivos de nicotina, gomas de mascar de
nicotina, nicotina inalada e spray nasal de nicotina)
e bupropiona, enquanto que de “segunda linha”
sdo recomendados a clodinina e a nortriptilina. As
drogas de primeira linha sdo seguras e eficazes para
o tratamento da dependéncia da nicotina, exceto
nos caso em que haja contra-indicagdo, enquanto
as de segunda linha, em contrapartida, tém
papel limitado, pela menor eficacia e por efeitos
colaterais indesejados. Estas, portanto, s6 devem
ser utilizadas, preferencialmente, apos insucesso
da utilizagdo das de primeira linha. *-13-20-9)

Apesar da grande aceitagao da abordagem
cognitivo-comportamental associada a terapia
medicamentosa, pesquisas recentes apontam que
nem sempre essa situagdo ¢ valida para todos os
tabagistas. Existem indicios de que a eficacia da
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farmacoterapia para a cessacao do tabagismo possa
ser influenciada por muitos fatores biologicos e
genéticos envolvendo homens e mulheres. A partir
de investigacdes envolvendo o polimorfismo
dos genes envolvidos na codificagdo de enzimas
metabolizadoras de drogas e na variabilidade das
proteinas transportadoras ou receptoras, constatou-
se, por exemplo, que o uso da bupropiona, em
alguns individuos, atenuava a recaida pos-cessacao
tabagica, enquanto que em outros o efeito era
oposto. ¥

Ademais, a utilizacdo do tratamento
farmacologico deve ser avaliada com muita cautela
pelo médico ou outros profissionais da saude que
estejam acompanhando o tabagista que deseja
parar de fumar. A utilizacdo da farmacoterapia
durante a gravidez, por exemplo, pode trazer sérios
riscos de saude ao feto e, portanto, s6 deve ser
utilizada em casos de grave dependéncia nicotinica
e quando a abordagem cognitivo-comportamental
ndo trouxer resultados positivos a tabagista.
Pacientes hospitalizados também requerem maior
atencdo quanto a utilizagdo da farmacoterapia,
principalmente em casos de contra-indicagdes
clinicas. ??

Um fator importante que dificulta a cessacao
do tabagismo ¢ a industria tabagista. Mesmo com as
divulgacodes cientificas dos amplos males causados
pelo tabagismo e da perda mundial de 200 bilhdes
de dolares que o fumo gera por ano, essa industria
ainda encontra argumentos, que dificultam as
acoes de controle do tabagismo, como: geracao
de empregos, exportacdes e receita proveniente da
taxacdo do tabaco. 2

Em conseqiiéncia disso, o papel essencial
de estratégias de marketing sofisticadas e
globalizadas, na propagacdo da expansdo do
consumo de cigarro em larga escala, fez a OMS
considerar o tabagismo uma doenca transmissivel
pela publicidade.
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CONCLUSOES

A partir da sintese dos dezoito estudos
encontrados com rela¢do aos métodos de cessagao
ao tabagismo mais indicados pelos respectivos
autores, podde-se verificar que a abordagem
cognitivo-comportamental associada a terapia
de reposicdo nicotinica ou administracdo de
bupropiona ¢ o método mais indicado pela maioria
dos autores. Observou-se também que, mesmo
com os amplos conhecimentos sobre os maleficios
causados pelo fumo e com as campanhas pela
cessacao desse vicio realizadas em inumeros
paises, ainda nao se tem constatado resultados
significativamente positivos quanto a diminui¢ao
do numero de obitos (aproximadamente quatro
milhdes por ano) por doengas relacionadas
ao mesmo. Portanto, torna-se necessario uma
atualizagdo sobre os métodos para cessagdo do
tabagismo, para que essa linha de estudo possa,
no futuro, ajudar a populagdo mundial a combater
a epidemia tabagica, que tende a aumentar em
proporgdes significativas nos proximos anos.
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Artigo Original

MA ROTACAO INTESTINAL EM UM JOVEM ADULTO: RELATO DE CASO.

INTESTINAL MALROTATION IN A YOUNG ADULT: REPORT OF A CASE.

RESUMO

Objetivos: Evidenciar a importancia de considerar
outros diagnoésticos diferenciais no quadro de
obstrucdo intestinal alta, salientar que a ma rotagdo
intestinal também pode ocorrer em criangas maiores
e jovens adultos.

Relato: Paciente, masculino, 22 anos, com historia
de varias crises de dor abdominal durante a infancia,
apresentou-se na emergéncia com quadro de dor
iniciado sete dias antes. Apresentava também parada
de eliminagao de flatos ¢ fezes. Ao exame fisico,
exibia desidratacdo, leve taquicardia, distensdo
abdominal, dor a palpacdo e vOmitos biliosos.
Exames complementares revelaram radiografia
abdominal normal, leve leucocitose, auséncia de
distarbios eletroliticos. A tomografia abdominal
mostrava massa circunferencial, contendo contraste,
apresentando confluéncia radial do mesentério, o que
caracteriza o classico sinal do “furacdo”, imagem
compativel com volvulo intestinal. Paciente foi
submetido a laparotomia exploradora, quando foi
dado o diagndstico de ma rotacao intestinal, sendo
realizada a classica cirurgia de Ladd. O paciente
evoluiu satisfatoriamente, sendo liberado apds seis
dias. Encontra-se em acompanhamento ambulatorial,
estando assintomatico.

Francisco José Duarte Souza!
Ricardo Sa Barreto!

Alana Costa Borges?
Rapahel Aratijo Cunha?
Wullo Magalhaes Didgenes?

Conclusdo: Apesar de rara, a ma rotacao intestinal
deve ser considerada no diagnostico diferencial do
quadro obstrutivo em criangas mais velhas e jovens
adultos, a fim de que o tratamento cirtirgico adequado
seja realizado.

Palavras-chave: Ma-rotacao, Intestinal, Adulto

ABSTRACT

Introduction: Intestinal malrotation is an anomaly
of the intestinal rotation during the fetal period,
which is considered as a risk factor to acute and
chronic complications. The diagnosis usually occurs
during the neonatal period and, in rare cases, in
late childhood and adult life. Case report: Patient,
male, 22 years old, with prior history of abdominal
pain during childhood, presented to the emergency
department with abdominal pain with onset seven
days before admission, associated with stop of
elimination of feces and flatus four days after the
onset of the pain. On the physical examination, he
exhibited signs of dehydration, a mild tachycardia,
abdominal distention, pain on palpation and bilious
vomits. The abdominal radiograph was normal, the
Complete Blood Count showed a slightly elevated
White Blood Count, he had no electrolyte imbalance,
and the tomography evidenced a circumferential

' Cirurgido Geral do setor de emergéncia do Hospital Instituto Dr. José Frota

2 Residente de Cirurgia Geral do Hospital Instituto Dr. José Frota
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mass which had contrast in its interior and exhibiting
a mesentery radial confluence, the “hurricane” sign,
associated with intestinal volvulus. The patient was
submitted to exploratory laparotomy and the classic
Ladd procedure was performed. The patient had a
satisfactory evolution and was discharged after six
days. Conclusion: Despite rare, intestinal malrotation
should be included in the differential diagnoses of
the obstructive abdomen in older children and young
adults aiming the proper surgical treatment.

Keywords:: Intestinal malrotation, adult.

INTRODUCAO

A ma rotacdo intestinal ¢ definida como uma
ndo-rotacdo intestinal ou rotacdo incompleta ao
redor da artéria mesentérica superior. Ela envolve
ainda anomalias de fixagdo do intestino, com um
pequeno pediculo mesentérico, o que predispde
para a formacao de volvulos. Ha também as faixas
de Ladd, que sdo faixas fibrosas anormais do
peritdnio com o co6lon direito, as quais podem levar
a uma hérnia interna, mais comum em adultos’.

Esta condicao ¢ usualmente diagnosticada
durante o periodo neonatal, e, em casos raros, na
infancia tardia ou vida adulta®>. Sua incidéncia ¢
estimada em um para cada 500 nascidos vivos'?,
sendo dificil determinar sua real incidéncia, ja que
um substancial nimero de pacientes permanece
assintomatico, ndo sendo diagnosticados, a nao
ser em autdpsias ou durante operagdes por outras
causas®.

Entretanto, alguns adultos podem se
apresentar cronicamente com sintomas de
obstrug¢do intestinal intermitente ou com obstrugao
intestinal aguda’. Os primeiros podem ser
diagnosticados erroneamente como tendo doencas
psicogénicas' ou outras condic¢des clinicas.

RELATO DE CASO

F. E. L. T., masculino, 22 anos, procedente
de Fortaleza, procurou assisténcia médica de
emergéncia em um hospital terciario por sistema de
referéncia. Apresentava quadro de dor abdominal
difusa de moderada a grande intensidade, tendo

Cirurgia Geral

inicio sete dias antes da admissdo com vOmitos
biliosos. Trés dias antes da admissao houve parada
de eliminagdo de flatos e fezes. Negava cirurgias
anteriores.

O paciente referia ainda uma histéria antiga
de ter tido trés episodios algicos semelhantes, o
primeiro durante o periodo neonatal, tendo, segundo
relatos de sua mae, permanecido internado durante
o periodo de um més, sem elucidagdo diagndstica.
O segundo e terceiro foram aos 12 e aos 19
anos. Estes ultimos duraram cerca de sete dias, e
associavam-se a dor abdominal em colica, de leve
a moderada intensidade, e parada de eliminacao de
fezes. Os episodios melhoravam espontaneamente
com o jejum alimentar e medicac¢des sintomaticas.

Ao exame fisco, evidenciou-se um estado
geral comprometido, desidratagdo moderada, dor
a palpagdo abdominal, sem sinais de irritacao
peritoneal. Auséncia de cicatrizes cirargicas
prévias ou hérnias inguinais e femorais. Ao toque
retal, ndo se observou massas ou fezes na ampola
retal.

O  hemograma mostrava  moderada
leucocitose, com desvio a esquerda e
hemoconcentragao. Uréia e creatinina

discretamente elevadas. Radiografia toracica e
abdominal normais. Endoscopia digestiva alta
mostrava volumosa estase gastrica e duodenal de
aspecto bilioso. Tomografia abdominal revelou
massa circunferencial, com meio de contrate em seu
interior, promovendo tortuosidade e confluéncia
radial do mesentério, localizada em topografia de
mesogastrio, sugerindo intussuscepgao intestinal
(Figura 1).
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Figura 1- Sinal do “furacdo”, que mostra a torgéao
da alga.
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O paciente foi entdo submetido a uma
laparotomia exploradora, com os achados intra-
operatorios de ma-rotacdo intestinal, com a
presenca de faixas fibrosas e de um vdlvulo de
intestino delgado, sem sinais de isquemia da alga.
Foi realizado o procedimento de Ladd e o volvulo
foi desfeito.

O paciente evoluiu bem no pos-operatorio
imediato e tardio. Encontra-se em acompanhamento
ambulatorial, sem queixas, tendo realizado transito
intestinal e enema opaco, que resultaram normais
(Figuras 2 e 3).

Figura 3 — Enema opaco normal.

DISCUSSAO

A ma rotacdo intestinal geralmente ¢
diagnosticada no primeiro més de vida. Mas
no caso de adolescentes e adultos, o indice de
suspeigdo progressivamente diminui, levando

Cirurgia Geral

a um diagnodstico tardio, geralmente através de
exames de imagem por outras queixas ou durante
uma laparotomia®.

Esta condicao em adultos pode-se apresentar
de uma maneira muito variavel, desde os pacientes
assintomaticos até os com sintomas cronicos. O
responsavel pela sintomatologia da doenca ¢ o
grau de obstru¢do duodenal. As manifestagdes
clinicas s6 aparecem com uma diminui¢ao luminal
critica. O duodeno pode estar obstruido ao ponto
de causar sintomas como vOmitos, como no caso
relatado, mas nio causar um ileo’.

Nos casos de pacientes com apresentagdo
aguda, deve-se suspeitar de volvulo. Em geral, a
historia de paroxismos de dor e vomitos favorece
a suspeita clinica. A tomografia desempenha papel
fundamental no diagnostico, mostrando a tor¢ao
das al¢as e do mesentério?.

Os exames radiologicos variam em acuracia
de diagnodstico. A seriografia gastrointestinal,
devido a posi¢ao jejunal, por vezes pode levar aum
diagnostico errdneo’. O enema baritado usualmente
mostra uma posi¢ao andmala do cdlon direito, mas
0 ceco pode ter posi¢ao normal em até 20% dos
casos, levando a erros de interpretacdo. O método
mais especifico para se dar o diagnostico ¢ através
da tomografia, a qual evidencia a ma-rotacao
e outros achados extra-intestinais associados,
como uma relagdo alterada entre a artéria e a veia
mesentéricas superiores e a auséncia do processo
uncinado pancreatico*”.

Existe muita controvérsia na literatura
acerca do tratamento apds o diagndstico incidental
pré-operatorio da ma-rotacdo. A grande maioria
dos autores concorda que em criangas mais velhas
assintomaticas deve ser realizado o procedimento
de Ladd profilatico, mas em adultos o procedimento
nao se justificaria, ja que a incidéncia de volvulo
¢ muito rara®’®, Entretanto, muitos pacientes tidos
como assintomaticos, apds uma anamnese acurada,
revelam histéria episddica de dor abdominal e
vomitos*.

As seqiielas e complicagdes a longo prazo
da operacao de Ladd nao estdo bem definidas na
literatura. Entre as complicacoes relatadas ha a
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formacgdo de aderéncias ¢ a recorréncia do volvulo.
Todavia, estudos mostram que a cirurgia tem baixa
morbi-mortalidade’.

Ha, mais recentemente, estudos comparando
o emprego da cirurgia de Ladd via laparotomica
e via laparoscopica, sendo esta ultima indicada
como abordagem inicial em pacientes sem volvulo.
Aconselha-se conversdo para o procedimento
aberto caso ocorra suspeita de um voélvulo ou
duvida anatomica'®.

CONCLUSAO

A ma rotacdo intestinal ndo apresenta
sintomatologia caracteristica, porém uma vez
estabelecido o volvo, as queixas de dor abdominal
e vOmitos se tornam presentes ¢ a possibilidade
de necrose intestinal é a maior ameaca a vida dos
pacientes.

A importancia do presente caso esta em
chamar a atengdo para este diagnostico de obstrugdo
intestinal alta, assim como a possibilidade de
complicagdes que possam ocorrer nessas situagoes
de ma-rotagdo intestinal. E importante salientar
que esta patologia, embora rara, ocorre mais
freqiientemente em criangas recém natas, nao
podendo descartar as criangas maiores e adultos.
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Relato de Caso

OBJETO ESTRANHO ENCONTRADO NO INTESTINO GROSSO APOS
PRATICA DE AUTO-EROTISMO ANAL

STRANGE OBJECT FOUND IN INTESTINE AFTER PRACTICE
SELF-ANAL EROTICISM

RESUMO

A inclusdo do anus na esfera sexual e a utilizagdo de
objetos falicos para pratica auto-erotica, descrito na
literatura médica desde o século 16, ¢ freqliente na
sociedade moderna. O problema social traz consigo,
além do aspecto curioso, o risco de lesdes ano-retais
traumaticas de graves repercussodes. A presenca de
corpo estranho no reto ou outro segmento do intestino
grosso apos introdugao pode ter varias causas, porém,
atualmente, o auto-erotismo tem sido relatado como
a principal causa, seja pelo abuso de drogas e/ou pela
liberagdo sexual. Nesse artigo, relata-se um caso de
um paciente atendido no Hospital Geral de Fortaleza
que apresenta um corpo estranho no intestino grosso
apos pratica auto-erotica de introdugdo do objeto
no anus e faz-se uma revisdo da literatura sobre o
assunto.

Palavras-chave: Corpo estranho, Auto-erotismo,
Anus.
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ABSTRACT

The inclusion of the anus in the sexual sphere and use
of phallic objects to auto-erotic practice, described in
medical literature since the 16th century, is common
in modern society. The social problem entails, besides
the curious aspect, the risk of injury to the anorectal
trauma of serious repercussions. The presence of
foreign bodies in the rectum or other segment of the
large intestine after introduction may have several
causes, but currently the auto-eroticism has been
reported as the main cause, either by drug abuse and /
or sexual liberation. In this paper, we report a case of
a patient treated at the General Hospital of Fortaleza
that has a foreign body in the large intestine after
auto-erotic practice of introducing the object into
the anus and it is a review of the literature on the
subject.

Keywords: Foreign body, Self-eroticism, Ass.
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INTRODUCAO

Os relatos médicos sobre a atividade sexual
anal associada a traumatismo ano-retal registra,
além de um grande aumento dessa pratica, uma
enorme variedade de objetos utilizados durante
o ato sexual ou durante estimulag¢do auto-eroética,
nos casos de masturbacdo solitaria.

A introducdo desses objetos pode causar
graves lesdes e, quando ficam retidos no reto,
desafiam a habilidade e a criatividade do médico
frente a dificuldade que oferecem para serem
removidos, uma vez que, na maioria das vezes,
esses pacientes procuram atendimento em unidade
hospitalar somente depois de varias tentativas de
remocao do corpo estranho.

E importante ressaltar que o médico precisa
de muita habilidade para lidar com esse tipo de
situacdo, pois € comum que as vitimas omitam
dados ou contem historias inusitadas, atrapalhando
o médico na busca do diagnostico correto.

O objetivo do artigo ¢ relatar um caso de
introducao de corpo estranho, no caso uma caneta,
pelo anus e descrever como muitas vezes pode ser
dificil, mesmo utilizando exames complementares,
localizar e retirar objeto do interior do organismo
com a rapidez desejada.

RELATO DE CASO

O paciente J.I.LP.C., masculino, 31 anos,
natural e procedente de Fortaleza, previamente
higido, procurou assisténcia médica no servigo
de emergéncia cirargica do Hospital Geral de
Fortaleza (HGF) no dia 29 de setembro de 2010
com queixa de desconforto na regido anal e distria
ha dois meses apods ter introduzido um corpo
estranho pelo anus, sendo, entdo, internado para
localizagdo e retirada do corpo estranho nessa
institui¢do. Na admissdo o paciente relatou que
introduziu uma caneta no anus no dia 03.08.10 e
que apos dois dias de tentativas para retirar o objeto
estranho manualmente, evoluiu com episodios de
hematoquezia por uma semana, sem procurar,
no entanto, assisténcia médica. Referiu também
desconforto abdominal ao evacuar, negando outras
queixas.

Cirurgia Geral

No dia 01.10.10, foi realizado uma
radiografia de abdome que evidenciou um objeto
estranho de ponta metalica na cavidade pélvica,
figura 1, e uma Ultrassonografia de vias urinarias,
que evidenciou a presenca de corpo estranho
intravesical, transfixando o fundo vesical, figura 2.

Figura 1 - Radiografia de Abdome evidenciando
objeto estranho na cavidade pélvica

Figura 2 - Ultrassonografia de vias urinarias

Dessa forma, foi realizado uma Cistoscopia
para confirmar o achado ultrassonografico no dia
13/10/2010, que ndo evidenciou a presenca de
nenhum objeto intravesical.

Diante da inconclusao do sitio de localizagao
do objeto estranho, decidiu-se por realizar uma
Tomografia Computadorizada de abdomen e pelve,
sendo realizada no dia 20/10/2010, que mostrou
a presenga de um corpo estranho cilindrico com
extremidade metalica localizado no interior da
bexiga fazendo impressao sobre o fundo vesical,
mas sem evidéncias de rotura da parede do 6rgao,
figura 3.
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Figura 3 - Tomografia de abdémen-pelve

Deu-se, entdo, seguimento da investigacao
com a realizagdo de uma colonoscopia, no dia
25.10.10, que diagnosticou retite inflamatoria leve
associada a presenga de uma cicatriz de Ulcera
retal.

Diante da inconclusdo dos achados, foi
decidido pela realizagdo de uma laparotomia
exploradora (LE) como alternativa mais viavel
para resolugdo do caso.

A LE foi realizada no dia 8/11/2010 que
evidenciou a) al¢as de delgado normais b) auséncia
de debris, pus ou secregdes c) corpo estranho
(caneta) bloqueado por apéndice, reto e penetrando
parcialmente na bexiga. Sendo realizado exérese
de corpo estranho, apendicectomia, rafia de bexiga
e de reto, figuras 4 ¢ 5.

Figura 4 - corpo estranho (caneta) bloqueado por
apéndice, reto e penetrando parcialmente na bexiga

Cirurgia Geral

Figura 5 - corpo estranho (caneta) e apéndice
vermiforme

Apdsacirurgia, paciente evoluiu estavel, sem
outras queixas. No dia 16/11/2010 paciente teve
alta hospitalar com solicitagao de acompanhamento
pelo Centro de Assisténcia e Promocao Social
— CAPS pelo servico de psiquiatria do HGF
para que haja avaliacdo psiquiatrica e melhor
acompanhamento social do paciente.

DISCUSSAO

Segundo os trabalhos mais recentes, a
principal causa da presenga de corpos estranhos no
intestino grosso, atualmente, ¢ a auto — introducao
dos objetos pelo anus. E essa situagdo vem sendo
cada vez mais incidente, principalmente em
decorréncia do aumento do uso de drogas, como
pelo desenvolvimento de formas cada vez mais
liberais de auto-erotismo. Curiosamente, o grupo
populacional no qual essa situacdo mais ¢ mais
prevalente sdo pessoas do sexo masculino entre a
terceira e quinta década de vida.

A pratica do auto-erotismo anal ¢ também um
problema médico — cirtrgico, pela possibilidade
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de causar graves lesdes que frequentemente sdao
acompanhadas de complicacdes, que, se ndo
tratadas adequadamente, podem poér em risco
a vida do paciente. E importante enfatizar que,
em virtude do sentimento de vergonha e do
preconceito, esses pacientes costumam tardar sua
ida ao médico, e, quando o fazem, omitem dados
importantes da historia, o que contribui para uma
maior incidéncia de complicagdes.

A introdug¢do de corpo estranho no anus
costuma ocasionar algumas das seguintes situagoes:
reten¢@o do corpo estranho; laceragdo de mucosa;
hematomas; lesdes esfincterianas e perfuragdo.
A lesdo mais temivel é a perfura¢do do reto para
a cavidade peritoneal, que pode evoluir para um
quadro séptico com alguma frequéncia, conferindo
importante morbimortalidade ao paciente.

O diagnostico deve se basear pela historia
do paciente, exame fisico, que deve incluir o toque
retal, e exames de imagem, como Radiografia
de abdomen, Endoscopia Digestiva Baixa e até
Tomografia Computadorizada de abdomen e pelve.
Muitas vezes, a localizagao do corpo estranho so6 ¢
conseguida com exatiddo no ato operatdrio, o que
pode dificultar sua remogao.

Os principios e condutas terapéuticas na
abordagem de pessoas com corpo estranho no reto
estdo bem definidos, podendo ocorrer algumas
variagdes impostas pelas peculiaridades de cada
caso em particular. O objeto pode ter forma ou
posi¢do que dificultem sua remocgao digital ou por
colonoscopia, sendo necessaria uma laparotomia
com colotomia e colostomia temporaria.

Quando ha lesdo perfurante do reto com
envolvimento peritoneal, o tratamento obedece
ao que, classicamente, se preconiza para as lesoes
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do intestino grosso do lado esquerdo. No caso
de perfuragdo de oOrgdos adjacentes, a conduta
sera determinada pela extensdo da lesdo, orgao
acometido e pelo tempo decorrido entre a lesdo e
0 ato cirurgico.

Resumindo, a pratica do erotismo anal
envolvendo a introducdo de objetos rigidos dentro
doreto ¢ causa comum de acidente acompanhado de
lesdes graves, com alto indice de morbimortalidade
e, portanto, além do seu aspecto social, constitui-
se em sério problema médico cirargico.
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Relato de Caso

ABSCESSO ESPLENICO CAUSADO POR MELIOIDOSE

SPLENIC ABSCESS CAUSED BY MELIOIDOSIS

RESUMO

O abscesso esplénico ¢ uma entidade rara, causada
por diversos fatores, principalmente por agentes
bacterianos. Apresenta uma evolucdo de grande
morbidade ao paciente, e, se ndo diagnosticado e
tratado adequadamente, de elevada mortalidade. A
Melioidose ¢ uma doenca infecciosa rara causada
pela bactéria Burkholderia pseudomallei que pode
complicar com a formag@o de abscessos cavitarios,
dentre eles, o abscesso esplénico. O objetivo desse
artigo ¢ apresentar um caso clinico da formacgao de
abscesso esplénico como complicagao da Melioidose.

Palavras-chave: Abscesso esplénico, Melioidose,
Burkholderia pseudomallei

ABSTRACT

The splenic abscess is a rare disease caused by
several factors, mainly by bacterial agents. Presents
an evolution of high morbidity, and if not diagnosed
and treated properly, high mortality. The Melioidosis
is a rare infectious disease caused by the bacterium
Burkholderia pseudomallei that may complicate
the formation of abscess cavities, among them, the
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splenic abscess. The aim of this paper is to present
a case of splenic abscess as a complication of
melioidosis.

Keywords: Splenic abscess, melioidosis,

Burkholderia pseudomallei

INTRODUCAO

Mesmo sendo um o0Orgdo constantemente
exposto a agentes infecciosos, abscessos no
parénquima do bago sdo uma entidade clinica rara.
Entretanto, nas ultimas décadas, em decorréncia
do aumento da prevaléncia de doengas como
diabetes, doengas malignas e imunodepressao por
HIV ou por uso de imussupressores, complicagdes,
como o desenvolvimento de abscesso esplénico,
tém aumentado.

A presenga de um abscesso esplénico
autoriza pronta instituicdo terapéutica, visto que,
ndo tratado, apresenta-se com uma mortalidade
de quase 100%. A esplenectomia associada ao
uso de antibidticos ¢ considerada o tratamento
de escolha. O presente relato tem por objetivo
apresentar um caso de febre cronica causada por

' Cirurgidao Geral, Chefe do Servico de Cirurgia do Hospital Sdo Mateus, Cirurgido do Hospital Sdo José e do Hospital de

Messejana.

2 Estudantes de Medicina da Universidade Estadual do Ceara do 5° ano.
3 Estudante de Medicina da Universidade Federal do Ceara do 5° ano.

86 Revista Cientifica do Instituto Dr. José Frota - ano 11 v. 16, n.15, maio/11



abscesso esplénico, cuja etiologia foi uma doenga
infecciosa rarissima em nosso meio, a Melioidose.

RELATO DE CASO

Paciente F. L. R., sexo masculino, 48 anos,
funcionario publico, natural e procedente de
Fortaleza/CE, diagnosticado de doenga falciforme
ha 40 anos. No final de janeiro de 2010, iniciou
episodios diarios de febre baixa (38,1° C)
vespertina, durando cerca de um meés até iniciar
tratamento para tuberculose. Com o tratamento,
ocorreu melhora do estado febril, mas instalou-se
um quadro progressivo de cansago, adinamia e dor
abdominal leve em hipocondrio esquerdo.

Ap6és um més de tratamento para a
tuberculose, houve recidiva do quadro febril,
associado a piora da dor abdominal. Realizou-se
uma ultrassonografia abdominal (figuras 1)
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Figura 2 -

tomografia de abdome e pelve
demonstrando abscesso esplénico.

Iniciou-se esquema antibidtico (ampicilina-
sulbactam) e foi submetido a uma laparotomia
exploradora. No transoperatério, drenou-se a
colegdo purulenta (cerca de 2000 mL) e realizou-
se esplenectomia total, com inser¢do de dreno
aspirativo em regido subfrénica esquerda (figura
3). A cultura do abscesso esplénico foi positiva
para Burkholderia pseudomallei, instituindo-se
esquema antibiotico especifico com meropenem
6g/dia, E.V, por 14 dias.

Figura 1 - ultrassonografia evidenciando abscesso
esplénico.

E uma tomografia de abdome e pelve (figura
2), que demonstraram baco bastante aumentado
de volume com cole¢do heterogénea (abscesso)
importante em regido esplénica.

Figura 3 - paciente com dreno aspirativo em regido
subfrénica esquerda apds esplenectomia.

Finalmente, ele foi diagnosticado como
um caso de melioidose com base em provas
microbiologicas O paciente recebeu alta hospitalar
estavel clinicamente.
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DISCUSSAO

Os abscessos esplénicos sdo encontrados
mais frequentemente no sexo masculino, com
idade variando entre 35 e 45 anos', sendo que quase
sempre sdo solitarios e uniloculares, medindo entre
1-18cm de didmetro, e os patdgenos implicados
variam?®. O abscesso esplénico ocorre geralmente
em individuos com fatores predisponentes
como  hemoglobinopatias,  endocardite e
imunossupressdo®. Esse relato demonstra o
desenvolvimento de cole¢do supurativa em bago
de um paciente com melioidose e também portador
de hemoglobinopatia (trago falcémico).

Aimplantacao hematogénica de um processo
infeccioso ¢ o mecanismo patologico habitual,
geralmente em 75% dos casos, podendo também
originar-se da disseminacdo de uma infecgdo
adjacente, de trauma direto ao bago e em pacientes
imunossuprimidos®. As bactérias mais comumente
relacionadas a esse quadro incluem Streptococcus
sp., Staphylococcus aureus, Pseudomonas spp, € a
familia Enterobacteriaceae, apesar de publicagdes
demonstrarem outras etiologias, como abscessos
causados por Salmonella e por espécies de
Brucella®.

No caso em questdo, o abscesso foi
decorrente da infeccdo pela Burkholderia
pseudomallei, que causa uma doenga infecciosa
conhecida como Melioidose. Suas manifestacdes
clinicas sdo variadas, caracterizando-se por ser
uma doenga granulomatosa, sendo bastante
propensa a formagdo de abscessos hepaticos ¢
esplénicos, sendo estes mais raros’.

O periodo de incubagao nao esta claramente
definido, mas pode variar de 2 dias a muitos
anos. Embora os estudos soroldgicos sugiram
que a maioria das infecgdes com Burkholderia
pseudomallei  sdo assintomaticas, individuos
com fatores de risco, tais como diabetes mellitus,
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alcoolismo, cirrose, talassemia, ou de outros
estados imunodeprimidos, tém um aumento risco
de desenvolver infeccdo sintomatica. Outros
fatores de risco associados incluem doenca-
pulmonar cronica e fibrose cistica?

Os sinais e sintomas mais encontrados
na presenga de um abscesso esplénico sdo a
esplenomegalia, febre e dor abdominal®**. O
diagnodstico ¢ realizado através de exames de
imagem como ultra-sonografia ou tomografia
computadorizada de abdome, com sensibilidade
diagnostica de 80 a 90% e 95 a 100%,
respectivamente’#. O tratamento preconizado ¢
a esplenectomia associada a antibioticoterapia
com espectro para aerobios e anaerobios. Em
casos selecionados, como nos imunossuprimidos
com abscesso unico sem septacdes, a drenagem
percutanea se mostra como alternativa viavel,
sendo relatada na literatura com taxas importantes
de sucesso**.

Na vigéncia do diagndstico de melioidose
foi decidido manter antibioticoterapica com
meropenem por 14 diasuma vez que a Burkholderia
pseudomallei ¢é resistente a muitos antibioticos,
incluindo os aminoglicosideos, cefalosporinas de
primeira ¢ de segunda geragao*>.

CONCLUSAO
O presente caso torna-se importante
em decorréncia de sua extrema raridade,

principalmente em relagdo ao agente etiologico
envolvido, de forma que muitas vezes o seu
tratamento especifico € postergado, contribuindo
para apossibilidade de uma evolugao insatisfatoria,
podendo culminar com o oObito do paciente.
Felizmente, no caso apresentado, o diagnoéstico
foi estabelecido ainda a tempo de se realizar a
esplenectomia que, associada a antibioticoterapia
especifica, possibilitou a cura do paciente.
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Relato de Caso
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RESUMO INTRODUCAO

A deformidade nasal decorre de multiplas causas,
dentre elas, defeitos ocasionados apds resseccao
de tumores e apos trauma. Normalmente, as
reconstrugdes nasais sao realizadas em mais de
uma etapa até o refinamento e melhor resultado
final visando restabelecer sua unidade estética e
funcional. O estudo relata o caso de um paciente
vitima de acidente automobilistico submetido a
cirurgia de reconstru¢ao de asa e forro nasal com
retalho nasogeniano.

Palavras-chave: Rinoplastia,
Deformidades adquiridas nasais.

Reconstrucao,

ABSTRACT

The Nasal deformity results of multiple causes
such as after tumor resection and trauma. The nasal
reconstructions usually are performed in more
than one step. So the final approach is to restore its
aesthetic and functional unit. This study, involving
in a car accident victim, reports the case of patient
submitted to reconstruction of ala and lining of the
nose with nasolabial flap.

Keywords: Rhinoplasty, Nose

deformities acquired.

Reconstruction,

A reconstrucdo do nariz foi uma das
primeiras cirurgias a serem realizadas no inicio
da cirurgia plastica. Em varias civilizagdes
antigas, a perda do nariz por lutas ou punigdes era
relativamente comum, o que explica a existéncia
de varias técnicas desde tempos remotos. !

As indicagdes  clinicocirtigicas  das
reconstrugdes parciais do apéndice nasal ocorrem
por conta de anomalias, tumores malignos e
benignos, radiodermite cronica, hiperplasia
sebacea (rinofima), traumatismo e infecgOes
(sifilis, hanseniase, rinoescleroma, leishmaniose,
baciolose piocidnica).®

Asprincipais técnicas cirurgicas empregadas
na reconstrucdo da deformidade nasal parcial
sdo retalho nasogeniano, enxertia, avango direto
simples, retalho médio-frontal e avango malar.!

Priorizam-se os retalhos de pele nas
reconstrugdes de um modo geral, e nas reparacdes
do nariz em particular. Os retalhos mais usados
sdo nasogeniano, biologico de Esser, glabelar,
nasoglabelar, médiofrontal ou indiano, falciforme
e triangular com pediculo subcutaneo.!

' Cirurgido plastico, preceptor de residéncia de cirurgia plastica do Hospital Geral de Fortaleza.

2 Médica residente do servico de cirurgia plastica do Hospital Geral de Fortaleza.

3 Académica de medicina da Faculdade Christus.
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Os enxertos autologos utilizados para
reconstru¢do nasal se dividem essencialmente em
Osseos e cartilaginosos. Os enxertos cartilaginosos
podem ser obtidos do proprio septo nasal e da
concha auricular para reconstrucdo de defeitos
menores, ¢ da cartilagem costal para reconstru¢ao
dos defeitos nasais maiores.’

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 67 anos, vitima
de acidente automobilistico, evoluindo com perda
traumatica de toda regido alar direita incluindo
cartilagem alar e forro nasal (Figura 1).

Figura 1 — Pré-operatério. Viséo frontal (A) e perfil
direito (B) de sequela nasal pos-trauma com perda
de toda regiao alar direita incluindo cartilagem alar e
forro nasal.

O paciente foi submetido 6 meses apés o
trauma ao primeiro tempo ciriargico com confec¢ao
de retalho nasogeniano direito com rotagdo de
extremidade distal do retalho para reconstru¢ao
de forro nasal e partes moles da regido alar direita
(Figura 2).

O paciente evolui sem complicagdes nos
pos-operatorio (Figura 3).

Cirurgia Geral

Figura 2 — Intra-operatorio. Exérese de toda a
retracdo cicatricial com exposicdo do defeito e
marcacao cirurgica de retalho nasogeniano.

Figura 3 — Pods-operatério de uma semana do
primeiro tempo de reconstrugdo nasal com retalho
nasogeniano direito.

O segundo tempo cirurgico foi realizado
apos 28 dias, com sec¢ao do pediculo proximal,
desengorduramento do retalho cutdneo na
subunidade alar direita, seguido de auto-enxertia
de cartilagem de concha auricular direita para dar
suporte a nova asa nasal e proporcionar melhor
resultado estético-funcional.
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O paciente evoluiu sem complicagdes no
pos-operatorio (Figura 4) e com manutencdo do
resultado até o presente momento, com 8 meses de
seguimento.

Figura 4 — Pods-operatério do segundo tempo

cirdrgico, apods secgdo do pediculo proximal
e desengorduramento do retalho cutédneo na
subunidade alar direita e auto-enxerto de cartilagem
de concha auricular direita. A: Visao frontal; B: Visao
lateral direita.

DISCUSSAO

A complexidade da reconstrucao nasal deve-
se a variedade de tecidos que constituem a estrutura
nasal associado a uma reduzida area doadora local
para reconstruco.’

A escolha da técnica de reconstru¢do nasal
visa fundamentalmente a cura da lesdo, restauragdo
da fung@o a que se destina o nariz, mantendo-se
boa permeabilidade respiratoria e, finalmente, que
a unidade estética nasal fique o mais proximo do
natural .3

O retalho nasogeniano ¢ utilizado por
rotagdo com pediculo superior, permite reparagdes
com bons resultados na regido geniana e na asa
do nariz. A regido geniana ¢ o local ideal para
realizacdo desse tipo de retalho pela presenca
de uma rica vascularizagdo e maior quantidade
de tela subcutanea. Essa regido fornece retalhos
triangulares para reconstru¢do de pequenas lesdes
em varias regides do nariz, como a nasogeniana,
asa nasal, regido dorsal e proxima do canto interno
da palpebra. Para ponta nasal esse retalho ndo tem
boa indicacgao.!
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A utilizagdo do retalho nasogeniano ¢ uma
excelente opcdo para cobertura de defeitos de
asa nasal j& que seu tamanho e arco de rotacdao
permitem facilmente areconstrucao destes defeitos,
inclusive quando em plano total. A area doadora
do sulco nasogeniano ¢ submetida ao fechamento
primario e sua cicatriz fica localizada no proprio
sulco proporcionando um satisfatorio resultado
estético. Souza Filho et al. (2002) relatou em sua
série de 253 pacientes submetidos a reconstrucao
nasal a incidéncia de 77 casos de reconstru¢ao de
asa nasal, sendo o retalho nasogeniano utilizado
em 55,84% dos casos.?

A enxertia da cartilagem da concha auricular
¢ ideal porque a obtencdo do material ¢ um
procedimento de baixo risco, rapido e pode ser
feito sob anestesia local. A cartilagem conchal ¢
estavel e elastica o suficiente para produzir suporte
e contorno, além de facil modelagem, com pouca
tendéncia a deslocamento, pouca absorc¢ao e baixo
risco de rejeigdo ou infecgdo.*

CONCLUSAO

No caso relatado, o retalho nasogeniano em
dois tempos associado a enxertia de cartilagem
proporcionou  um  resultado  satisfatorio,
representando a primeira escolha para reconstrucao
de toda subunidade da asa nasal direita.
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