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ENFIZEMA PULMONAR E MAIS FREQUENTE EM
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1. INTRODUCHQ

1.1. - Consideracdes Gerais

Vivemos numa época em que toddés os setores da vida humana
sofre transformagdes inesperadas e de impacto. E estas transforma-
¢3es se refletem na vida de cada um, e de toda humanidade. E " quando
a estes fatos ou processos est§o incluido a sadde da populagdo, de-
ve-se afer cautelosamente para que n3o haja acontecimentos indeseji

veis.

O vicio do fumo eclodiu como se fosse uma explos3o demo--
grdfica e que hoje estd enraizado na nossa sociedade, sem fazer dis-
ting3o de raga, cor, homem, mulher, adolescente, velho e»a;é mesmo.

crianga. Espandiu e dominou as pessoas...

N3o temos dividas de que os efeitos prejudiciais do hébi

to de fumar s3o ‘revelados cada vez mais, & luz dos nossos olhos. Al
verdadeira "pandemia" tabdgica que assola a humanidade, assume impor.:
tancia a nivel de salde piblica, pois a cada ano que passa conta-se;‘v
milhdes e milhSes de vidas afetadas pelo consumc de cigarros. ;;

Diante do video da-televis3o, de uma tela de cinema, no::
rddio e outros meios de comunicagdo de massa, o cigarro estd sempre‘*
presente, num permanente convite de apelo para o vicio. As vitimas .
gastam seu dinheiro para adquirir o veneno e ao mesmo tempo deixam * -
que sua saide escape através dos dedos, pela boca. £ um prego muito
alto 11 ...

Este trabalho & baseado em estudos, pesquisas feitas, re

latos, entrevistas médicas e dados cientificos.

O enfiséma pulmonar é uma doenga obstrutiva crdnica, que
se caracteriza por destruigdo do parenquima pulmonar e perda da elas
ticidade devido a obstrugdo alveolar. Apresenta uma classificagdo va
riada conforme o acontecimento pulmonar e tem inlmeros fatores pre-
disponentes, entre eles, cita-se: fumo, poluigdo do ar, infecgdo e
predisposig¢i3o genética. O enfisema & caracterizado por manifestag¢les
clinicas e as mais frequentes s3o a dispnéia, fraqueza, anorexia,per
da de peso e também tosse. Estes quadros podem ser agravados; pode
surgir complicagles, levando a acidose respiratdria, cor pulmonar,
insuficiéncia cardiaca congestiva, infecgdes respiratdrias fulmi -

nantes e outras.



O tratamento deve vir a tempo e consiste em medidas de
manutengdo e recuperagio da salde a um nivel satisfatdrio de sobre-

vida.

1.2. - Importincia do Estudo

Todo e qualquer aspecto que se refere a vida e principal
mente a vida humana, é de fundamental importincia. Com o desenvolvi-
" mento do presente trabalho vai-se evidenciando e ramificando sua com
plexidade e importancia. ’

Outro importante motivo pelo qual levou-me a fazer  este
estudo, estd refletido na minha vida académica e principalmente na
profissional, visto que a vivénecia didria conduz-me a um inter-rela-

- cionamento interno ou seja, a fanilia, e externo, outrem, os quais
merecem todo respeito; E é desta forma que como enfermeira e educadg
ra posso ativar um mecanismo de conscientizag3o para demonstrar ati-
tude serena mais segura, comprdvando os conhecimentos adquiridos a
nivel tedrico.

1.3. Objetivos

- O objetivo deste trabalho & mostrar se o enfisema pul-
monar & mais frequente em pacientes fumantes.

- Conscientizar as pessoas e principalmente os fumantes

que tiyerem oportunidade, de ler este trabalho, entenderem e compre-
enderem os maleficios do “habito" de fumar.
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2.1. - Histdrico

. Segundo LAENNEC, o termo enfizema foi empregado pela pri-
meira vez em 1824, para descrever o pulmido com gquantidade excessiva
de ar. Porém, antes dele em 1793, BAILLIE, descreveu o pulmdo com ca
racteristicas semelhantes: volume aumentado, alveolos dilatados e ex
travasamento de ar subpleural, considerandd esses achados como afec-
¢3o anatdmica. Foi preciso que LAENNEC, integrasse aqueles achados
anatomo-patoldgicos numa dnica doenga: enfizema. Ele descobriu 2 ti-
pos de enfizema: vesicular e interlobar. )

Apesar de o enfizema ser molestia t3o antiga, os médicos
demoraram para redescobri-lo. Sémente apds 1945 & que os seus estu-
dos tomaram, impulsos. RATTO, em 1954, apresentou os primeiros traba
1hos. BLUND? relatou o tema no V Congresso Brasileiro de Doengas ' do

térax em 1958.

Enquanto virias enfermidades respiratdrias como a pneumo
nia, tuberculose e mesmo a bronquite, sempre estiveram em voga, o en
fizema apesar de sua longa existéncia, permaneceu ignorado. N3o res-
ta dﬁvida de que a tuberculose, principalmente em nosso meio contri
buiu para mascara-lo. Nas radiografias de outrora n3o havia lugar pa
ra o enfizema, uma vez que predominavam as cavernas.

2.2. - significado Etmoldgico -
Baseado em TARANTINO
significa insulfar, soprar. En=dentros Physan=soprar.

l7, o termo enfizema vem do grupo que

2.3. ~ Definigdo

‘Com base nos estudos de cuyTon® e BRtINNER"', define-se En -
fizema pulmonar como sendo uma moléstia degenerativa que estrangula
o pulm3o através de seus processos evolutivos e no seu aspecto rele
vante no aumento do: trabalho respiratdrio, resisténcia tecidual, re



dug3o da drea da membrana respiratéria, indice anormal de ventilagdo
e perfusio. Em fim, é uma doenga que compromete o pulm3o, a vida, ou
seja, a complexa vida humana que Deus nos deu.

2.4. - Agentes Causadores

BRUNNER4 afirma que o fumo de cigarros é a maior causa de

doencga pulmonar Obstrutiva Crdnica (enfisema). Entretanto em uma pe-
quena percentagem de pacientes, hid uma predisposigio familiar ao en-
fisema associada & anormalidade protéica plasmatica uma deficidncia
de alfa-l-antitripna. A suceptibilidade gendtica-individual & sensi-
vel a infludncias ambientais (fumo, poluigdo do ar, agentes infeccip
80s) e, com o tempo desenvolve a doenga crdnica ou seja, o enfizema.

Para melhor evidenciar as causas faz-se necessiario desta

cd-las:

2.4.1. - predisposiclo Genética

. relata que frequentemente defrontamos nas cli

TARANTINO
nicas, com pessoas predispostas as doengas obstrutivas. Alguns auto-
res admitem que tais individuos (membros de uma mesma familia) te-
riam particular sensibilidade &s substéncias irritantes contidas no
fumo e que o seu uso provotaria enfisema. Tal predisposig¢3o genética

difere do enfisema familiar por defici&ncia de alfa-l-antitripsina.

2.4.2 - Deficiéncia de Alfa-l-Antitripsina

Esta deficidncia predispde is doencas obstrutivas- crdni-
ca, e sintetizar, mais particularmente ao enfisema. Tal fato seria
devido & diminuigdo das resisténcias do pulm3o 2s enzimas proteoliti
cas liberadas durante as infecgles. H& individuos cujo aumento da
atividade proteolitica pode provocar alteragdes no par&nquima pulmo—
nar. Uma das explicagdes seria que . certos leucdcitos, os macrdfagos
alveolares e uma variedade de células endSgenas, em determinadas cir
cunsténcias, liberariam enzimas que iriam comprometer o parenquima '
pulmonar. A fungdo da alfa-l-antitripsina seria a de defender o or-
ganismo contra essas proteinas, e a sua defici®ncia acarretaria o
enfisema. '



2.4.3. - Auto Imunidade

Acredita-se que fatores ligados a auto-imunidade em cer-
tos individuos teriam influ&ncia para o surgimento do enfisema. Subs
tincias quimicas como o cddmo e outras contidas na atmosfera poluida
e no fumo, fariam com que o pulmdoc liberasse anticorpos contra o prd
prio pulmdo. Esses elementos seriam os responsdveis pelas alteragdes

. estruturais do par@nquima, e consequentemente, pelo enfisema.

2.4.4. - Envelhecimento

Tem sido observado que o processo natural de envelhecimen
to do tecido pulmonar contribui para elevar a incidéncia de enfisema
de pulmSes. A idade concorre para o aparecimento do enfisema e o toxr
na mais grave, sendo que a inciddncia mixima ocorre na 6% década de
vida nos homens. A mortalidade entre os enfisematosos com mais de 55
anos foi de 25%, énqpanto que naqueles abaixo dessa idade foi de 5%,
segundd pésquisas realizadas. O "velho" quando exposto os fatores

_que favorecem o enfisema, tem facilidade de adquirir a doenga: as al
teragdes estruturais do par®nquima do individuo idoso que fuma s3o
maiores do que as do jovem fumante.

2.4.5. -~ Fumo

O hdbito de fumar é o exemplo da poluigio, é a autopolui-
cdo, diréta,e portatil - Em geral diante de um enfisematoso, o espe-
cialista n3o costuma indagar se ele & ou n3o fumante, mas quantos ci
garros fuma e hi quanto tempo. Isso porque é muito raro que um indi-
viduo portador de uma doenga obstrutiva crdnica ndo seja fumante.
Confirmado isto, TARANTINO'’ diz: "guardamos de memdria os doentes
enfisematosos que nunca fumaram”.

Em experiéncias, comprovou-se que inalag3o de nitrogénio
é capaz de produzir enfisema. Essa verificagdo tem particular inte-
resse uma vez que tal substincia & capaz de provocar bronquite obli-
terativa também no homem, e que o tabaco contém nltrogenlo em guanti
dade muito superior aquela usada nas experiéncias.

Além das alteragdes estruturais das paredes alveolares .
experimentalmente comprovadas, atribui-se ao fumo a capacidade de
inibir a atividade fagocitiria das células do trato respiratdrio. O



tabaco devido &s subst8ncias irritantes que contém, provoca a hiper-
plasia e metaplasia do epitelio e alteragdes vasculares. Essas mudap
¢as consistem na rotura dos septos alveolares, com proliferagdo e es
pessamento das paredes das arteriolas. Embora o grau de alteragio au
mente com a idade, os fumantes com menos de 45 anos mostram mais al-
teragdes do que os fumantes com menos de 70 anos, e o grau de compro
metimento é proporcional ao nimero de cigarros.

- ROBBIN513, apresenta em seu livro, que as altérag&es in.

flamatdrias dos bronquios e bronquiolos s3o comuns nos pacientes com
éenfisema clinico significativo e que o excesso de cigarros, gases ip
dustriais e a alta poluig8o do ar por fumaga, contribuem para a pro-
ducdo das alteragldes inflamatdrias. Estes poluentes provocam uma exy
dag8o consideravel de macréfagos cheios de grdnulos de pd na parede
bronquiolar, estreitando-lhes a luz e agravando o bloqueio expiratd-
rio.

Considerando alguns que, o recém-nascido 38 & um fumante.
Calcula-se que, devido & poluig3o ambiental doméstica, ele deva ser
considerado fumante de um cigarro didrio. .

2.5. Classificacdo

Refere-se que, em se tratando da classificag3o do enfisema,exis
tém inumeras e variadas, que se diferem de autor para autor, Para me
lhor entendimento e compreensdo, faz-se necessirio destacar alguns

tipos conforme ROBBINSl3:

. .Enfisema Centrolobular:

Esta les3o ocorre principalmente nos broquiolos respiratdrios,
sem afetar os ductos alveplares mais distais, os sacos alveo-
lares e os alvéolos. A proporgd3o que os bronquiclos se dila-
tam, suas paredes podem ser destruidas, os espagos aéreos ag.
mentam de volume mas a dilatagZo permanece mais ou menos con-
finada a porg3o central da unidade respiratdria, nio atingin
do a regifio alveolar periférica.

. Enfisema Panlobular
A dilaragdo atinge todos os elementos do 1ldbulo primirio do
pulmdo, isto &, bronquiolos respiratdrios, ducto alveolar, sa
cos. alveolares e alvéolos. Desta forma, todo pulmfo, inclusi-



ve elementos periféricos do lébulo, & convertido em uma <col-
méia que se estende até a superficie pleural. Pode este origi
nar-se do enfisema centrolobular.

. Enfisema focal
As alteragdes circunscritas, cujo quadro se ajusta tanto ao
enfisema centrolobular como ao panleobular. Habitualmente é
produzida por uma obstrug3o parcial de um dos ramos do brdn-
quio principal, geralmente encontrado no carcinoma broncogéni
co ou nas inflamagdes focais.' .

. Enfisema bolhoso
£ o enfisema das zonas periféricas do pulmio, que produz gran
des espagos aéreos distintos com bolhas de aproximadamente 1
cm'de difmetro. V '

A maioria dos autores aceita que a etiologia do enfisema (cen_
trolobular e pan;obular) deve basear-se em 3 fatores de natureza di-
ferente: inflamatdrias, degenerativos e obstrutivos, os quais ser3o
mencionados posteriormente.

2.6. - Anornalidades

GUYTON6, relata as anormalidades consequentes ao enfisema pul
monar, quais sejam:

". a destruig3o bronguiolar - aumenta muito a resisténcia das
_vias respiratdrias, que aumenta bastante o trabalho respiratdrio. E
dificil sobretudo, a pessoa movimentar o ar através dos bronquioclos
durante a expirag¢3o, porque a forga de compreensdo no lado de fora
do pulmio comprime n3o apenas os alvéolos, mas também os bronquiolos,
com maior aumento de sua resisténcia. '

. a perda acentuada do parénquima-pulmonar diminui muito a ca
pacidade de difus3o pulmonar, que reduz a capacidade dos pulmdes de
oxigenar O sangue.

. o processo obstrutivo muitas vezes & muito pior em algumas
partes dos pulmdes do que em outras, de modo que determinadas partes
dos pulm3es s3oc bem ventiladas, enquanto cutras tem ventilag3o defi-
ciente. Isto torna o indice de ventilag3o perfusio anormal, que tam

' bém produz shunt pulmonar, acarretando oxigenaglo deficiente.

. a perda de grandes partes do parénquima pulmonar também di-
minui o nimero de capilares pulmonares através dos quais.o.sangue po
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de passar. Em consequéncia, a resisténcia vascular pulmonar aumen-

" ta acentuadamente, produzindo hipertens3o pulmonar. ISso, por sua
vez, sobrecarrega o coracglo direito, com frequéncia, causa insufie
cidncia cardiaca direita.

Geralmente, o enfisema crdnico progride de forma lenta du
rante muitos anas. Na pessoa pode desenvolver hiposxia e hipercapnia
devido a hipoventilagdo de muitos alvéolos e a perda do parenquima
alveolar. O resultadc de todos esses efeitcs & grave e a dispnéia
prolongada pode durar anos até que a hipoxia e hipercapnia causem a
morte, penalidade muito alta para se pagar pelo fumo.

‘2.7. ~. Estudos Realizados

Explorandlo ¢ assunto em pauta, identifiqa—se virios estu-
dos, experi&ncias e pesquisas nesta irea. De modo que BLUND2, numa
entrevista ao Jornal Brasileiro de Medicina, aborda a relag3o entre
o fumo e doengas respiratdrias, mostrando os danos causados: entre
cita-se, clncer do pulmBo, bronquite, bronquite qranica e - enfisema
pulmonar.

Os relatdrios cientificos de maior peso - The Royal Colle
ge of Phisicians of London, Smoking and Health, do Governo Americano
(Relatdério Terry), American College of Chest Physicans, American Can
cer Society, American Lung Association, OMS - s3o taxativos: O fumo
é o responsdvel pela bronquite crdnica, enfisema pulmonar e cincer *
de pulm3o. Ainda mais, diz GARRET GREEN3, que a concentragio de ma-
terial perigoso no cigarro &, aproximadamente 100 milhSes de vezes
maior que a pior contaminagio atmosférica. No ambiente do fumante to
dos fumam. O impacto mais precoce do cigarro sobre o pulm3c  humano
foi identificado durante estudos de autdpsias, média 25 anos, viti-
mas de mortes sibitas. Realizadas 39 autépsias, 19 fumantes.

Nos estudos de AUERBACH2 e Colaboradores, 1963 em 1500 au
topsias, a histéria dos fumantes foi relacionada com alteragdes en-
contradas na 4rvore bronquica e tecido pulmonar. Demonstram de manei
ra conveniente gue a correlagdo entre o fumo e o desenvolvimento de
importantes alteragdes: perda dos cilios, distens3o das células cali
ciformes, hiperplasia glandular, fibrose bronquica, rutura dos sep~
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tos alveolares, fibrose intestinal, espessamento da parede das arte
rias e pequenas arterias.

Foi constatado que a gravidade das lesSes era mais inten
sa paralelamente com a quantidade de cigarros: 40% dos fumantes a-
presentavam rutura alveolar e espessamento das paredes das arterias
mais graves. Embora as lesSes descritas aumentam com a idade elas
foram muito menos encontradas em n3o fumantes acima de 70 anos e
.mais intensas em fumantes de 45 anos.

Um fumante, afirma TEIXEIRAZ, em entrevista ao . ' ‘Jarnal
Brasileiro de Medicina, que as vezes, quando estd tenso, leva a mio
ao bolsa, percebe, ent3o, que estd procurando cigarros. Isto ocorre
diz ele, n3o por sentir falta de fumar, mas por reflexos condicio-
nais e talvez pelas pressdes da vida moderna. Chegou mesmo a con-
cluir que o tabagismo & uma neurose e que o fumante tem a necessida
de de estimular a sua necrose.

Em 1967, 12 Conferéncia Mundial sobre o Fumo e Saude",
realizada em Nova York, um politico fez a seguinte declaraglo:'0 fu
mo faz anualmente 5 vezes mais vitimas do que todos os acidentes de
trdfego. Por causa do fumo morrem porx ano mais americanos do que
morreram na 12 Guerra Mundial, na Guerra da Coréia e na do Vietna
.combinadas e quase tantos morreram na 22 Guerra Mundial. A Indis~
tria do cigarro espalha veneno mortal e joga com a vida humana em
troca de lucros financeiros".

2.8. - Diagndstico

Para o diagnéstico do enfisema, BRUNNER4 e seus colabora

dores enfatiza que os sintomas e sipais fisicos d3c a origem  ini-
cial ao.problema do paciente. Citou métodos auxiliares de diagnds-
tico: radiografias, testes de fungdo pulmonar e andlise dos gases
sanguineos, assim como eletrocardiograma.

MASONll apresenta alguns sintomas que ajudam no diagnds-
tico: o paciente cansa~-se com facilidade, respira com dificuldade ,
esforgo e lentidéo: posiciona-se inclinado para frente; o paciente
apresenta tosse presistente que soa Umido e sibilante; & medida
que a doenga continua, ,0 térax do pacienté toma a forma de um  bar-
ril; paciente perde peso.
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2.9. - Tratamento

MARCONDES9 enuncia as medidas de tratamento do enfisema

as quais subsividem em:

2.9.1. - Medidas de ordem geral: se possivel viver em cli
ma temperado: emagrecer, se a pessoa for obesa; ndo fumar e evitar

outros irritantes pulmonares.

2.9.2. - Medicamentos broncodilatadores: para melhorar a
ventilagdo pulmonar e diminuir o esforgo empregado na respiragdo.

2.9.3, - Medicamentgs que atuam sobre as:secregSes bron-
‘quicas, como por exémplo fluidicantes.

.

2.9.4. - Combate 3 infecgdo: controlar as infecgSes, afim
de diminuir o edema e possibilitar que a mucosa brdnquica recupere
uma agdo ciliar normal. .

2.9.8. Mslhorar a agSo diafragmitica: realizagSo de ginds
ticas respiratdrias, soprando-se bexigas e borracha ou soprando para
passar liquido de um vaso comunicante com outro.

2.9.6. - Drenagem postural: indicado quando é muito abun-
dante a .secregdo.

2.9.7. - Oxigenoterapia

2.9.8. - Corticosteroides: a pacientes que n3c melhoram
com broncodilatadores.

2.10. - prevencdo

A protegSo do pulmdo é bdsica para a preservagio da fun-
gdo pulmonar. Uma das medidas preventivas do enfisema & evitar conta
to com agentes irritantes pulmonares, e principalmente o cigarro:
evitar, se possivel, ambientes muito poluidos, excesso de umidade ou

secura do ar.

Uma vez, depois de diagnosticado o enfisema, deve-se to-
- mar medidas preventivas para ndo agravar ainda mais o estado de sall-
de. Conforme BRUNNER4 estas medidas também fazem parte do tratamento,
e entre elas destacam-se:
- controle das infecg3es bronquicas
- fisioterapia que inclue exercicios e treinamento respi-
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ratdrio, exercicios e treinamento fisico.
~ Orientagdo e educagdo do paciente.

newroN BETHLEM'C, sgrcio M0 e.cuiLmerMe'®, além das medi

das referidas anteriormente, destacam também a poluigBo profissional,
que nos ambientes de trabalho, a exist&ncia de gases, poeirass utili
zag3o de meios preventivos das enfermidades bronco-pulmonares.
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de fundamental importancia a atuag3o e a agd3o da Enfer

magem para todo e qualquer tratamento, preveng3c e recuperagd3o da
saide, como também na manutengio de niveis de salide desejados. Para

que isto seja satisfeito é necessdrio que as ag¢des de enfermagem se

jam dirigidas n3o somente para o paciente, mas também para a fami-

lia, funciondrios e comunidade.

No tratamento do enfisema pulmonar, BRUNNERS apresenta

critérios da

conduta de Enfermagem: .

Apoio da enfermagem e continua educag3o do paciente a-
judam a aliviar a sua carga esmagadoura; aceitar os ob
jetivos realisticos a longo prazo; o paciente ceve sa-

ber o que o espera.
.

0 paciente e a familia devem estar orientados e cien~
tes da eliminag3o de todos os irritantes pulmonares,
principalmente o cigarro;

Evitar atividades fisicas extremas? devem, estar ins-
tridos a relatar qualquer piora de seus sintomas (au-~
mento do aperto 8o peito, da dispnéia e da fadiga) o
que é suspeito de infecg3o:; devem ser alertados para
evitar o contato com pessoas portadoras de infecglo do
trato respiratdrio.

A enfermeira deve ehcorajar o paciente a realizar um
tratamento regular destinado a aumentar a resisténgia
fisica e a promover uma sensagio de bem estar e de in-
dependéncia. E importante que o paciente seja orienta
do a fazer os exercicios respiratdrios nos periodos de
tolerd@ncia: evitar faz&-los ao se levantar ou depois
das refeigdes, determinando a hora adequada para suas
atividades e com isto fazendo com que o paciente parti

cipe do planejamento de enfermagem.
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- £ importante também a instrug3o, da equipe de  salde,
dos funciondrios, para adotar atitudes cuidadosas e de
ajuda ao paciente para que ele mantenha ativo até o
seu nivel de tolerincia e capacidade, e também para
que ele retorne a sociedade no mais alto grau possivel
de produtividade e valorizag3o pessoal.

- O paciente e principalmente a familia devem ser orien-
tados a evitar epsSdios de dist(irbios emocionais e ex~
cesso de fadiga.

As agdes de enfermagem também devem ser dirigidas para a
comunidade de modo que ela seja orientada e educada para as preven-
¢Ses bisicas das doengas. No caso do enfisema pulmonar, ensinar o
que & o cigarro e os maleficios de seu uso. Ensinar que certas infe
licidades podem ser evitadas, ndo precisando assim, mais tarde, que
sejam remediadas. - ’
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conhecer o gue acontece as pessoas que adquirem infec-

o
=1
ct

es entre cs hdbitos de vida,

que incluem desde a definigdo

dz prépria doenga, etiologia, fisicpatologia, até a ag3c do enfermei
o om diversas éreas e sugestles de melhor assist®neia a nivel de en

.
2 irporcincia do estudo se baseia no fato do enfermeiro ser ca-
paz de identificar @ doenca renal e o possivel individuo predisposto

2 tal fatc, em tempe idsal para gue as consequéneias da doenga ndo
s

1.3. Ohietivo
- e

Espera~-se com este aestudo, poderrmos contribuilr para que o enfer

iroc conhega o3 fatores gue influem sobre a infecg8o renal e a res-

pectiva agic do mesmo visando uma melhor assisténeia ao paciente.
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vada de uréia sanguinea. Apds isso, apenas no inicioc deste séculc va

S
mos encontrar tra s de L"ohlein e Veolhard, que realizaram estlu-
dos com basge em dades cl c
Fahr empregando a associ

novos rumos ac estudo das

ridrcgica).

Com o passar dos ancs, novas técnicas foram

tamos com tecnologia bastante avangada para uma avaliagdo dindmica

das. alteragles gue constituem as doengas renais.

o)

Para melhor entendimento do assunto, CNEA~ €
»

que o termo Néfron é de origem grega, "nephrons”, que significa rim.
A palavra Glmérulo vem do latim mcderno,
mus", que significa bola de algoddo. A

va do grego “plelos", quer dizer tuba,

zendc que o sufixc ITE, que tem prigem

5 - 3z N .
O termo Agudo, segundo STEDMAN vem do latim "acutus" que segundo
. G . . .
BUENO~, na linguagem médica traduz como sendo de curso rdpido & .in-
32
tenso. De acordo com STEDMAN™®, o termo crdnico vem do grego ‘chro-
S

nos" que significa tempo e que segundc EBUENO é um termo  usady para

caracterizar alco que dura muito tempo.

2.3. Definicdo

Visando mais detalhes do assunto BOGTIOLU e S0DEZAN definem

pielonefrite como uma doenga destrutiva resultante da agressioc e con

sequente infecgdo bacteriana ao trate urindrio cu ao tecido renal.



2.3.1. Etiolocia
31 - .
De acorde com SODEMAN™", as bactérias mais comunenre res-
ponsabilizadas por infecgSes no sistema urindrio sSo: Eschirichia co

1li, Proteus, Klebisiella, Enterobacter e Pseudomonas. Podemos notar

gue todos esses microorganismos s3o comuns e compdem a flora intesti
nal normal. ) '

O caminho pelo qual essas bactérias atingiriam o trato uri
ndrio é bem descrito por CECIL8: as principais possibilidades s8o as
vias hematogénicas e as "ascendentes". A via "ascendente" envolve a-
migraqéo.de bactérias a partir do 8nus para a zona périuretal,uretra
e demais; e a via hematogdnica envolveria bacteremia estafilocdcica

cu Gram negativa; uma terceira via seria a disseminag8o linfética.

2.3.2. Aspectos Fisiopatoldgicos.

. A N
Segundo CECILS’ BRUNNER"S & MARCONDES

ficam alojadas no rim provocam uma reagfo inflamatdria local quase

23, as bactérias que

sempre na medula. Esta reagdo provoca a formag3o de microabscessos
que acumulam leucdcitos polimorfonucleares nas luzes dos tiibulos re-
nais. Ocorre entdo edema do parénquima e distribuig8o em placas ir-
regulares dos processos infecciosos por todo o rim. Haverd mais for
magd3c de edema e fibrose ocasionando atrofia renal e consequente in-

suficiéncia renal.

2.3.3. Aspectos Epidemioldgicos
26

Sequndo NETTER
tes com obstrug3oc urindria.

‘a pielonefrite é vista mais comumente em pacien-

De acordo. com BOGLIOLO3, a infecgdo urindria & mais fre-
guente em meninas. Ralata CEClLS, que a incidéncia deste sexo na fai
xa etéria escolar primdria & independente da raga e do status sdcio-
econdmico. BOGLIOLO3 continua dizendo que na fase adulta a incidén
cia & dez vezes maior nas mulheres gue nos homens; contudo, a partir
dos cinquenta e cinco anos aumenta consideravelmente nos homens. Se-
gundo CECILB, isto se deve ao fato de que nesta época 0s homens tem
tend3ncias a problemas de prdstata (hiperplasia prostitica). '

Podemos dizer gque a maior inciddncia de pielonefrite nas
mulheres é relaciocnado com a prdpria anatomia do trato urindrio femi


acordo.com

PREFACIO

"N3o de furtes a fazer o bem a quem de direito,
estando na tua mdo o poder de faze-lo". Desde -que, fiz a refle
x30 destas palavras no livro de Provérbios: 4-27, decidi assu
mir a oportunidade de participar efetivamente no ensino -da dis
ciplina "Enfermagem Médico-Cirdgica", visando a formagdo dos
futuros professionais, isto &, ENFERMEIROS. De fatc, temos que
explorar e aplicar urgentemente o principio da comunicagdo es
crita, tornando eficaz o ensino de Graduagdo para Enfermeiros.
) _ Todavia, tanto o ensino, quanto as orientagbes
ministradas, deverao ser praticadas na prdpria sala de aula,no
Departamento de Curso, nas Cliinicas, nos Hospitais, nas Fébri

cas, Postos de Sadde, no Lar e inclusive na Comunidade.

Sou muito Grata as pessoas que encorajaram com
seu exemplo e entusiasmo para elaborar e orientar a elaboragdo
dos diversos temas, como método de ensino e publicéd-los.

Espero que esta obra inicial, beneficie os EN
FERMEIROS que labutam diariamente com suas agdes para assistir
o ser' humano; aos Professores da Disciplina Enfermagem Mé&dirco-
-Cirdrgica continusm descobrindo meios para aprimorar a interig
rizar as AGOES DOS ENFERMEIROS durante o ensino, através do
‘conhecimento eficiente e eficaz.

MARTA DARCI COLARES 'SIQUEIRA
Professor Assistente - DE
MSB 4 (M)

‘Abril 1987
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nino. Como j& dissemos anteriormente, todos pessuimos uma flora bac
teriana normal nas imediagdes do meado uretral, flora esta que em
contato interno ccm o trato Lrlna.lo (mais frequentemente por via
ascendente, como relatou CPCIL } pode provocar a pielonefrite.
N3o sabemos até que ponto podemos concordar com CECILS,
guando este disse que a bacteriliria nas meninas de escola & indepen
dente do status sdcio-econdmico, visto que a higiene é um hdbito di
retamente ligado a protegdo de diversos tipcs de infecg3o.

2.3.4. Sintomas

4 ; ; . p
De acordo com BRUNNER '5, o paciente pode ficar assintoma

tico por muitos anos, embora a les3o renal seja extensa. c-

De modo geral, todos os autcres concordam que na fase agu
da hd febre e calafrios com dor e mal-estar, disQria e sensacio de
queimagdo durante a micgdo, dor surda na regido dorsal ou dor no &n
glle costovertebral e pilria. Na fase crénica hd fadiga, mal-estar,

cefaléia, anorexia, polilria, sede excessiva e perda de peso.

2.3.5. Diagndstico
0 diagndstico de qualquer doenga deve ser feito com bas-
tante precaugdo por parte do enfermeiro. Para uma melhor compreen-—
séo, PORT02 diz que existem cinco tipos diferentes de diagndstico:

1) diagndstico anatdmico: & o reconhecimento de uma alte-
ragao morfoldgica;

2) diagndstico funcioral: é a constatagio de distirbio da
fung3o de um Srgdo; :

3) diagnéstico sindrdmico: & o conjunto de sinais e sinto
mas que ocorrem associadamente dando o reconhecimento

de uma sindromes

4) diagndstico clinico: é o reconhecimento de uma entida-
de nosoldgica caracterizada através de sua  expressio
mais importante;

5) diagndéstico etioldgico: & o reconhecimento da  agente
causal de uma alterag3o mdrbida.



Devemos notar gue existe uma interrelagdo entre esses ti-

E no exame f£isico que se d3 ¢ primeiro contato do  enfer
relre com o paciente, nadz melhcr que este contato seja o mais posi
tivc pessivel, tanic para o paciente cono para o enfermeiro. E é
exatzmente neste exame Lisico que daremcs o primeiro passo para evi

denciar o tipo de problema guc aflinge o paciente (usar as técnicas
de inspacdc, palpagdc, asculta e percussdo).

cenfirrmar a gicas através dos seguintes exames, como
23

& mencicnadc por ERUIN e MARCCNDES ™:
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fungdc renal (depuragdo, excregac, metddos

de Clearance).

2.3.6. Tratament

4 2 A P R
Segundo WARDENER33 2 BRUNNER ‘5, ha trés principais guias
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. -~ ) s r . . ’ s
sobre a importancia de tecnicas rigorosamente. assépticas e quanto a
necessidade de técnicas tais como sondagem e lavagem vesical. Cuida
dos como esses, cuando necessarios, devem ser feitos dentro da mais

rigorosa assepsia.

c¢) Pamflia:

A familia é um elo muito importante entre ¢ restabele-

[«

cimento do doente ou a reincidéncia da doenga, porque ela serd,
partir da alta do paciente, o apoio do mesmo até seu pronto rastabe
lecimento e consegliente capacidade de atividade produtivas. Psicols
gicamente a familia tem o poder de fazer com que o doente se sinta
querido e atil, vai depender dela o incentive ao tratamento, 2 @ie—
toterapia e a repetigdc de exames. Desse modo, cabe ao enferme

dar ipnformagdes ao paciente juntamente com sua familia, para que anm

o9
.

bos de@m melhor continuidade ao tratamento apds a saida do hospita

&) Ccmunidade:

A conscientizag3o a nivel de comunidade deverd ser fei

ta com base nas atividades de vida didria como por exem
gesta de &gua, higiene correta e excrata de urina de accrdo com  as
necessidades fisioldgicas do organismo. E importante também gue to-
das as pessoas tenham conhecimento de um& dieta adeguada independen
te de um processo patoldgico j& instalado.

O uso indiscriminado de medicamentos j& & Fato consuma
do entre nds: entretanto, n3c € por isso que Geve ser renegado & s2

gundo plano na assist®ncia do enfermeiro a comunidade.
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CONCLUSXO

Apés'o estudo realizado podemos concluir que sdo vérias
as causas gue levam as pessocas a contrairem infecg3o renal; desde
éausas mais simples como a falta de higiene adequada até o mais com
plexo problema congénito. Entretantc os enfermeiros tem também  ao
seu alcance grande quantidade de procedimentos que tem como meta
justamente prevenir este mal. Estes procedimentos, embora simples,
tem como fator preponderante o fato de apenas requerer o bom senso
vrofissional do enfermeiro na hora de identificar o problema, elimi
né-lo e preveni-lo dentro do possivel, sendo desse modo, um ser es-
sencial na preveng3o das doengas e promogdo da sadde.
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de tratamentc: .
1) controle de infecg30: primeiramente hd necessidade de
se cultivar a urina e posteriormente verificar a sensi

bilidade do germe & terapdutica apropriada; )

2) investigag8c de qualquer anormalidade do rim ou do tra
to urindrio subjacente: isto pode ser feito no exame
fisico, exames laboratoriais, radiografias e pelo prd-
prio relato de sintomas pelo paciente;

3) prevengﬁo de surtoé subsequdntes: o objetivo & evitar

uma futura insufici&ncia repal. Devemos ter em mente

, que uma nova infecgdo traria danos e seglielas bastante
desfavordveis ao paciente. Esta prevengdo deve ser fei

ta com repetigdo de exames, elaboragZo e adaptagdes a

uma dieta adequada (ver agldes do enfermeiro).

» 2.3.7. Complicagles : o .

a) Crianga: .

‘ De acordo com os relatos de NETTER26 e BOGLIOLOB, pode
‘mos verificar que a crianga acometida de pieloneifrite, tem essa do-
enga ligada & fatores congénitos tais como, ectopia renal, rins cisg
ticos e anomalias de vasos renais. A partir dessas anomalias, res-
salta WARDENER%a, quasée sempre a crianga & levada a uma insuficién-
cia cardiaca. '

Segundo MARCONDE523, as criangas que ndo sdo levadas a

dbito, tem retardo de crescimento e incontindncia urirndria.

b) Mulher grévida: .

De acordo com CECILB, a doenga renal mais comum na gra

videz & a pielonefrite devido a dilatagZo do trato urinirio e que
resulta na estase e no esvaziamento iﬁcompleto de urina. CECIL® en-
fatiza que como a gravidez estd ocasionalmente associada com edema,
hipertens3o e proteindria, a doenga renal preexistente na mulher

gravida deve ser vista com devido cuidado.

BOGLIOLO3 lembra que se a mi3e & portadora de pielone-
frite, pode acarretar uma anomalia congdnita no feto que & a displa
sia renal; esta deriva da ag3o indutora do germe sobre o tecido me-

tanefrdgeno, hi hipogenesia do rim reduzido a centimetros cu milime
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retros e compacto ou cistico.

¢) Homem: para um melhor estudo, resolvemos analisar as
complicagdes mais frequentes:

- pressdo arterial elevada: segundo MARCONDE523, hé
uma controvérsia se a pielonefrite crdnica seria a cau
sa da hipertensdo arterial. A controvérsia persiste
justamente porque a hipertens3do arterial, de qualquer
origem, pode provocar cicatrizes do rim (nefrosclero
se), em muitos aspectos semelhantes &s que remanescem
apds surtos de infecg3o renal. H& discordincia em rela’
¢30 aos estudos de NETTER26 que refere ser a hiperten
s3o arterial, causa direta de pielonefrite crdnica.Quan -
£o a hipertens8o arterial na pielonefrite aguda, ambos .
os autores, MARCONDESZ3 e NETTERZG, concordam em dizer

que raramente & detectada.

- lesdes vasculares renais: de acordo com o relato de
WARDENER23, a pelve renal se estende muito para cima ,
até a jungdo cdrtico-medular, desse modo o processo in
flamatério resultante da infecgdo pode envolver algu-
mas das artérias e veias maiores. Infiltrag¢3es densas
de leucScitos podem ser "localizadas na parede arterials
ocasionalmente este processo leva a oclusdo da luz por
trombo e consequente enfarte. Podemos notar que isso

Y

favorece a . uma crise de insuficiéncia renal aguda.

. = impedimento do fluxo urindrio intratubular e hidrone
frose intrarenal: MARCONDE523

gressas deixam cicratizes que alteram estruturas pro-

relata que infecgdes pre

vocando impedimento do fluxo urindrio intratubular e
hidronefrose intrarenal.

- papilite necrética aguda: segundo WARDENER33, é uma
pielonefrite de tal intensidade que provoca uma necro
se focal supurativa de algumas piramides renais.

- septicemia: MARCONDES23 enfatiza que a inflamagid in

tersticial purulenta pode penetrar pelas paredes das
vias intra-renais e causar tromboflebite, que pode ser.
vir de foco de disseminagdo dos germes na corrente san
guinea.
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2.3.8. Prevengdc da Insuficidncia Renal

De acordo com SODEMAN3l; a2 infecg3o parenguimatosa renal,

sem processo patoldgico associado, é autolimitada e pode ser espera
da ter resolugdo espontinea de seis semanas e seis meses, conm -ou
sem terap@utica. Continuz dizendo que gualquer processo patoldgico
subjacente cdlculos, anomalias de transito, obstrug¢des ou cicatri-
zes pode contribuir para a manuteng@o e difus3o da infecglo, resul
tando em perda definitiva e importante de parénquima renal. ’
Acreditamos que devemos ter cautela quante as palavras de
SODEMAN31. Até que ponto podemos ter certeza que um individuo assin
tomdtico estd realmente curado de uma infecgfo? Sabemos que a doen-~
Ga tende a se implantar cronicamente levando a resultados muito com
plexos e nada favordveis ao paciente. E nesse ponto que a assistén-
cia de enfermagem ao paciente, familia e comunidade tem papel funda
mental. Temos que prevenir uma futura insufici®ncia renal que além
de ser um problema muito grave, serd um meio fisiopatoldgico ideal

de atingir . outros processos patoldgicos.

2.3.9. Agdes da Enfermeiro

As agdes do enfermeiro tem como finalidade dar uma melhor
assisténcia 3 pessoas para que um tempo futuro ndc se tornem pacien
tes. Dessa maneira as agdes do enfermeiro vdo se direcicnar ac pa-~
ciente & sua famflia, & comunidade como um todo, e 20s funcioné;ios
do hospital ocu do estabelecimento em quest3o.

4 a) Paciente:

a.l) Paciente internado:

O enfermeiro deverd estar atento ao paciente portador
‘de problema renal, visto que esse processo patoldgico pode desenca
dear problemas, que se n8c forem controlados a tempo, podem ter con
sequéncias fatais. Entre os cuidados didrios temos controle rigoro-
so de sinais vitais, controle de peso em jejum, atengdo quanto a a-
parecimento de edemas e sensagdes de dor. Esses sinais e sintomas
s3o muito importantes, porque uma alteragdoc dos mesmos pode sugerir
uma desfung3o renal ou a outros érgSos inseridos no problema.

Quando for requerido pelo médico algum tipo de exame,
o enfermeiro tem como obrigagdc esclarecer ao paciente o tipo de

exame e o motivo de certos procedimentos tais como: jeium, antis-



sepsia e dieta especifica para o(s) exame(s). O desconhecimento a
respeito de determinados exames, pode provocar um grande desconforto
psicoldgico, podendo gerar reagSes fisicas como aumento ou diminui-
¢30 de press3o arterial, pulso e respiragdo, dispnéia, convulsSes e

cutros sinais e sintomas comuns de distirbics neuro-vegetativos.

Os pacientes diabéticos reguerem também um cuidado espe-
cial, porque segundo BRUNNER4'5 e MARCONDES23 sdo pessoas propensas

a distirbios renais.

a.2. Paciente de alta e/ou de ambulatdrio

Para melhor continuidade do tratamento se faz necessirio
a consczentlzagao do paciente quanto ao uso correto e dlscrlmlnado
de medicamentos. Segundo CECIL8 e MARCONDE523, o uso 1ndlsc;1mlnado.
de medicamentos como antibidticos e analgésicos podem acarretar séA
rios problemas renais. . I

4,5 . -
De acordo com BRUNNER * , O paciente deverd ser aconselh

do a manter o tratamento até que (1) ndc exista evidéncia de inflajl
magdo, (2) os fatores causais tenham sido tratados ou controlados..
e (3) exista evidéncia de estabilidade da fungdo renal. Entretanto-

para se tirar alguma conclusdo. quanto aos aspectos relacionados an
teriormente, devemos explicar ao paciente scbre a importancia de
exames periddicos. Entre os exames mais importantes BRUNNERS citai
as culturas seriadas de urina e estudos de avaliagdo, que deverid -
" ser feitos por periodo indefinido visto que o processo pode reinci
dir sem sintomatologia; hemogramas e determinag3o da creatinina sé-

rica se o paciente estiver sob terap@utica a longo prazo.

a.3. Gestantes:

"0s cuidados com as gestantes devem ser feitos e aconselha
dos as mesmas durante as visitas ambulatoriais que precedem o nasci
mento da crianca (pré-natal). Nessas consultas o enfermeiro tem pa-
pel fundamental gquanto a prevengdo de doengas e demais assuntos <o

mo amamentagdo, dieta e higiene.

b) Funcionédrios

Para um melhor controle éa infecg3o renal & necessirio
que o enfermeiro esteja a par dos procedimentos técnicos do pessoal

cda equipe de enfermagem. Cabe ao enfermeiro conscientizar a equipe
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SUGESTOES

Acreditamos que a melhor maneira de se chegar & comunida-
de seja através de folhetos, jornais, revistas e palestras que te
nham a educagdo para a safide como objetivo principal.

A Universidade de Brasilia deve se entrosar com a comuni-
dade como nunca fez. Pensando assim podemos sugerir que haja um tra
balho continuo de estudantes de enfermagem e das outras Areas de
saide, na comunidade e que esses trabalhos possam ser avaliados pe
_ riodicamente para certificar se est3o alcangando as metas definidas.
Para'melhor.entendimento vai em anexo um exemplo de folheto, que po
deria ser distribuido a determinada populagdo, lembrando sempre que
este é um trabalho aparentemente simples, mas que para o pleno re-
sﬁltado s30 necessdrios estudos da populagio, hibitos de vida e dai
vidas para que entdo seja feito o instrumento em questlo.
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7.7. Consideracfes Gerais

Este trabalho foi baseado em levantamento bibliogrdfi-
nz] e internacional, tentando-se identificar entre outros

U\O

: histdrico, estudos realizados, principios de reabilitagéo
ente com Acidente Vascular Cerebral, composi¢dao da equipe,
o enfermeirc. além de levantamentos nos prontudrios de pa-
com Acidente Vascular Cerebral.

Apds levantzmento realizado nos casos de realibitagdo
dos pacientes acometidos de Acidente Vascular Cerebral, hoje néc po
ceros meis aceitar o conceito de incapacidade conforme afirma BAR-

—

fiL. Embora no passado. uma pessoa que era acometida de um pro-
viema fisico sentia-se marginalizada e regenerada nos estudos, no
trebetho e muito frequentemente na familia.

£ em cima deste pensamento que tentamos oferecer aos
a Saide e a Sociedade os conhecimentos, porém, s{m-

z de proporcionar ao paciente condigles de se reinte-
ar 23 seu meio, tendo uma vida normal.

1.2. imporidncia

i 0 estudo em pauta é de grande relevadncia em virtude de
conhecermos n&o apenas a literatura existente. mas especialmente em
sroporcionar uma interligagdo com a realidade prética, na vida aéa-
cémicsa e'srofissiona1 de fato e de.direito, deixando bem claro que,

esta pasquisa € uma tentativae de contribuigdo para a equipe de en-
fernagem, a famiiia e 2 comunidade, pois o paciente acometido de
Acidente Vascu Cerebral e que estd. no processo de realibitagdo

lar
neczssita de estimulos para uma reintegragdo e assim ter uma vida
¢2ntrc da normeiidade.
1.3. Cbjetivos

Toda e qualquer agdo tem um fim. Desta forma, o estudo
g2 reabilitagdo do paciente com Acidente Vascular Cerebral tem os
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seguintes objetivos:

- Identificar algumas literaturas existentes:

- Desenvolver o estudo tevando-se em conta os princi-
pios cientificos;

- Levantar dados nos prontudrios da instituicdo espe-
cfa]izada; e

- Incentivar uma linha de pesquisa aos enfermeiro; que
atuam nas instituigdes hospitalares.

caelIvLo g
2. LITERATURA
2.1. Histérico
Documentos antigos comprovam que 0S gregos. romanos,

drabes, japoneses, chineses e egipicios jd usavam a massagem e o ca
lor como recursos terapéuticos.

De acordo com BRUNNER3

ram a ser utilizadas em 2.800 a.c. Hipdcrates mostrcu interesse ng

4
e McCLAIH'4. as muletas passa-

corregdo e prevengdo de deformadores. Foi o prdprio quem descreveu
os tipo artificiais de membros para pessoas que sofreram amputa-
¢Bes. Apesar de avangos precoces, pode-se admirar como a reabilita-
¢do tem progredido t&o vagarosamente.

Na idade média as pessoas defeituosas eram considera-
das como meio de zombaria e nd0 como seres humanos.

Em 1963 foi fundado por S. Vicente de Paulo, o Insti-
tuto para Criangas Aleijadas, iniciando-se assim os principios médi
cos  educacionais e o infcio da ortopedia.

Em 1722, a massagem j& era recomendacda para vérias do-
engas. No principio do Sécule XIX, o sueco LESIG deu impulso na pri
tica de gindstica ativa na prevencio e cura de doengas. Estavy cria
da a mecanoterapia.

A partir da primeira grande Guerra Mundial, houve um
acelerado desenvolvimento na drea da sisioterapia, devido ao grande
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ar a complexidade do tratamento.

Surge ent&c o termo “reabilitagdo" que ndo visa apenas

-
%]

no & sociecdade. Porém, apenas depois da segunda grande Guerra €
r

caimente foram reitos rdpidos progressos.

2.2. Significado Etmoldgico

Fara maior entendimento do assunto, BUENO4

ermo reabilitagdo é de origem latina, “reabilitard“, €
articipio perfeito passivo "tatus" que significa ajus-

ixe "re" mais o termo "habilitar" que denomina capacida-

2.2

6s reflexio critica dos autores como BELANDZ,BRUNER3

Co e &tivo gue consiste em capacitar um ser humano doente e defici-
ente a 2lcangar a maior eficiéncia possivel em suas funqﬁes fisicas,
mentais socxa1s e econcmicas.

Porém,  identifica-se que o Instituto Nacional de Medi-,

Locomotor define ¢ termo reabilitar como sendo [+}
para a vida; significa integrd-io na sociedade e
1ja seu potencial fisico e se desenvolve o mais pré

normal. .

.4. Zesultados ce Estudos Realijzados

~pCs leitura critica do assunto apresentado por MELA-
SARYITO 4, ambos relatam que a frequencia com que incidem

ostuma incidir com maior frequéncia entre os 50 e 70 anos de

com maior predominic no sexo masculino.

CHAPP7 discorre em seu estudo que a partir do conceito
errerﬂxuade 2 da consideragdo do homem como ser social, os fatores

[a)

ulturais vem favorecer ou nao o processo de recuperagdo ou manuten

on

o da sauvde.

«y

ro de mutilados. O termo fisioterapia tornou-se pequeno para ex
s

erar o individuo fisicamente, como readaptd-lo na familia, tra

e STEDMAN'E,

@ntence-se que a reabilitagdo € um programa dindmi-

e
igs tipos de Acidentes Vasculares Cerebrais sdo varidveis, po
edominancia dos acidentes trombopdticos e hemorrdgicos. Con
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~E refletindo-se no aspecto fisico afectado, ou ;eja,
deficiente, a medicina em algum aspecto psicossocial da comunidade,
estaria disfundido os limites do processo de reabilitagio.

Enquanto que BUSGAGLIAs, procura abordar um outro as-
pecto, isto é, a participagdo da familia como de extrema importédn-
cia durante a reabilitagdo. Porém, muitos profissionais a2 conside-
ram como intrometidos, estdoc muito envolvidos emocionalmente e  as-
sim deixados em segundo plano, quando ndo excluidos completamente.

Para DIMON'C.

em estudo e especialmente em jovens, constitui’ a parte principal de

e FLEMING’1, quando se aborda o problema

um tratamento compreensivo. Pois, o aconselhamento dos pais pode aju

"di-los a melhor entender e enfrentar os sentimentos dos filhos. Con
tudo, os cuidados depehdem da natureza do problema.E o tratamento €
dirigido no sentido de prevenir problemas maiores, melhorandc o fun
cionamento ou restaurando-o.

Conforme, MELARAGN015, re]ata_due o débito sanguineo

para o encéfalo pode diminuir devido um acotovelamento ‘("KinKic“)
identificado pela angiografia. As anomalias que ocorrem ' podem ser
dependentes dos fatores, cong@nitos ou de causa aterosclerdtica. ay’
mentando a resisténcia cerebro vascular. Nesses casos a terapéutica
ciridrgica deve ser considerada.

0s mesmos autores reforgam que em caso de ocluséo da
artéria cardtfca interna em nivel cervical a cirurgia vascular {trom
boendarterectomia ou bypas) deve ser considerada levando com conta:
a) estado geral bom e idade que compense uma interven-
¢do cirdrgica; _
b) auséncia de quadro meurolégico ou, entdo,. sinais
frustos de sofrimento. ‘

Refletindo em BRUNNER3 ao discutir reabilitagdo fisio-

terdpica, apresentam que 0 exercicio atinge a fungdo dos misculos,
nervos, 0ssos e articulagdes, assim como a dos sistemas cardigvascy
lares. e respiratdrios. Portanto, o retorno da fungdo da forga da
musculatura é que controla a articulagio.

A fisioterapia visa desenvolver e treinar misculos de-
ficientes, restaurar tanto quanto possfvel o movimento normal e es-
timular as fungdes dos diversos 6rgdos e sistemas de modo que 0s
exgrqfcios possuem vdrias modalidades. -

. Passivo - exercicio executado pelo terapéuta ou en-
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fermeiro sem participagdo do deficiente;

. Ativo - exercfcio realizado pelo deficiente sem aju
da

. Ativo-Assistido - executado pelo deficiente com a .
ajuda.

. Contra Resisténcia - exercicio ativo executado pelo
deficiente contra resisténcia produzindo
meios necessdrios ou mecdnicos;

. Isométrico ou Ténus musculares - realizado pelo de-
ficiente, consiste em contrair e relaxar al
ternadamente ém misculo, mantendo a parte
numa posigdo fixa.

Além dos exercfcios citados, DIMON10, focaliza outros

recursos como:
Exercfcios gerais na cama: .
a) extensdo do pé, deve ser feito o exercicio tendo os
misculos rfgidos'proporcionando a manutentao ou melhoria do tdnus
muscular. A

b) realizar a extensdo da perna em diregdo do pé da
cama com a finalidade de fortalecer os misculos do gquadricepes e
dos misculos da parte superior da coxa.

Ap6s o relato dos diversos tipos de exercficios, exis-
tem indmeras vantagens, quais sejam: melhora de circulagdo geral,
das fungdes respiratérias, gastrintestinais e geniturindria.

Além dos exercicios, h§ necessidade das seguintes prd
ticaé: :
' . Manobras de .transferéncia do paciente gue compreen-
dem o método usado para transferir o paciente de cama. para a cadei
ra ou para o vaso sanitdrio, cadeira de roda. Nesta manobra incen-
tiva-se o paciente para utilizar suas partes ndo efetadas,auxilian
do desta forma a sf préprio como: _
- manobras com muletas - proporciona o deslocamento
" do corpo apoiando-se sobre a muleta, que déve sern
apropriada e ajustada ao paciente.

- bengala - auxilia no equilfbrio e proporciona aTfi-
vio as forgas de compreensdo que age sobre a artiég
lagdo do quadril,evitando que a articulagdo do qua-
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dril sofra pressdao em cada passo.

- além desses o andador também & de grande valor pré-
tico.

De acordo com HARRIS e BRUNNER3 a assisténcia efeti-
va do paciente com Acidente Vascular Cerebral é muito importante
para mudangas fisicas da famflia do paciente idoso. 0 acidente vas
cular ndo causa somente grande sofrimento, morbidade,mas também €
responsédvel por 1,30% de morte nos E.U.A. anualmente. Porém, mais’
de dois milhbes de vitimas de acidente cerebral estas vivendo nes
te pafs. Em cada ano ocorrem 400.000 casos novos de AVC. €.em dez
anos, em cada famflia terd um membro afetado pelo AVC.

Além disso, a importd@ncia da reabilitagdoc em pacien-
tes. para terem uma Qida normal, nao pode ficar esquecido, em vir
tude das limitagles e extensdo de tais prejufzos, além da deses-
'trutufaqao da dindmica familiar e consequentemente alteragdes emo-
cionais, ansiedade, tensdo, inseguranca e conflitos de papéis.

2.5. A Reabilitacio nas Doencas e Invalidez

BELAND2 relata que as doengas e invalidez sdo classi-~
‘ficadas em agudas e crfnicas. De modo que estes termos constituem
classificagdes funcionais, porém, o termo crdnica engloba uma soma
de caracteristicas psicoldgicas negativas, pois,este & um grupo
sem esperangé.

Porém, com o crescente desenvolvimento tecncliégico
nasce uma nova classificagdo de doenga ou invalidez temporariamen-
.te, permanente ou progressiva, o gqui]fbrio fisioldégico; psicoldgi
€0 ou social de um individuo. Em se tratando de invalidez ou doen-
¢a tempordria; esta pode ser tao grave capaz de levar o ¢bito ou o
fator desencadeante pode ser removido e o individuo voltaréd ag ti-
po de vida que levava anteriormente. No caso de invalidez progres-
siva, serd diferente, pois no individuo existe uma aliciagdo. com
tendéncia a progredir, até tornar-se permanente ou levd-lo 3 morte.
Pode-se utilizar algumas medidas terap@uticas no sentido de dimi-
nuir os efeitos, mas elas sdo incurdveis..

2.6. Principios de Reabilitacdo do Paciente com AV(C

Ap6s leitura de vérios autores, HARRIS discute sobre
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este aspecto quando menciona a exist&ncia de organizagdes que coor
denam os esforgos essenciais na reabilitagdo do baciente com Aci-
dente Vascular Cerebral. Todavia a reabilitagdo consiste na tera-
pia fisica, ocupacional e no auxflio do enfermeiro.

Além disso a patologia da fala, o trabalho social, a1
ceras de decidbito, tromboflebites e infec¢des no trato urindrio po
dem precisar de atengdo especial da enfermeira imediatamente apds
0 Acidente Vascular Cerebral.

. Tendo em vista o que foi dito anteriormente,  HARRIS
classifica os objetivos dos principios de reabilitacdo da seguinte
forma:

- prevenir complicagdes que deve ser iniciade imedia-
tamente. Pode-se, por exemplo, prevenir contragdes da
juntura, que é causada por falta de cuidado de en-
fermagem;

- aumenta as capacidades individuais do paciente,atra
vés de exercicios e outras técnicas de reabilitagdo;

- condigdes do meio ambiente que devem ser modifica~
dds, adaptando-se aos defeitos do paciente.

2.7. Equipe

Conforme os estudos de CAMARUS, MArcOnDES?3 e  BRU-

NNER3 para o atendimento do 6aciente sdo indispensdveis os seguin-
tes profissionais: assistentes sociais, enfermeiros, fisioterapéu
tas, fonoaudi6logos, médico clinico, fisiatra, psicélogo e terapéu
tas bcupacionais. Além desses, os que podem colaborar no processo
de reabilitagdo compreendem: professora de educagdo de base, espe-
cialistas em educa;ab de deficientes visuais e auditivos, técnico
de prétese e 6rteses.

0 estudo em pauta ndo é ficil dada a sua natureza, de
forma que é indispensdvel a habilidade Ho trabalho em grupo. Assim
sendo, € necessdrio a qéfini;éo clara dos objetivos, competéncias

e fungdes de cada profissional. Entre as fungles, cita-se algumas
correspondentes a alguns profissionais como: .

. médico - faz o diagndstico e coordena o programa te
rapéutico;
fisiatra - aplica os testes para detectar o funcio-
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namento fisico normal; determipa as potencialidades

e supervisiona o programe de reabilitagdo;

fisioterapeuta - através dos exercicios especificos
tenta fortalecer membros superiores e inferiores;
previne deformidades; ensina e supervisiona o pa-
ciente durante os programas de exercicios prescri-
tos; ensina novas maneiras de locomogédo, transporte
e atividades didrias, usando agentes e materiais fi
sicos na restauracdo de fungdo corporal apés doén-
¢a ou traumatismo; ) )

psicélogo - avelia motivagdo, valores & atitudes do
paciente com incapacidade e trabalho com a familia.

Quando aborda-se a participagdo do enfermeiro na rea-
bilitagdo do paciente com Acidente Vascular Cerebral, conforme CA-
MARUQ, as suas fungles estdo respaldadas pelo Ministério do Tra-
balho; na'Classificagéo Brasileira de Ocupagles das Atividades do
Enfermeiro(a) de reabilitagdo e que recebem sugestdc de C(dcigo n?
0-71-70. Portanto, identifica-se na prética que verdadeiramente hé
necessidade do Enfermeiro se aperfeigoar cada dia nas agles, espe-
cialmente na prevengdo tercidria, compreendendo e entendendo me-
thor a sua prdtica propriaménte dita, junto & pessoa com limitagao
fisica ou sensorial, isto‘é, assistiv o ser humand como um todo.
Todavia, HORTA, citada por CAMARU8 é bem clara gquando afirma cate-
goricamente que "assistir em enfermagem é fazer pelo ser humano
aquilo que ele ndo pode fazer por si mesmo; ajudér ou auxiliar guan
do parcialmente impossibilitado de se auto cuidar; orientar ou su-
pervisionar e encaminhar a outros profissionais". De tal forma que
CAMARU8, relata que a fungdo do enfermeiro € trabalhar diretamente

-com o cliente e familia, em todas as etapas do processo de enfermsa
gem. De sorte que, a atuagdo € fundamentalmente educativa e sendo
assim, 0 enfermeiro jamais poderd delegar & outrem.

2.8. Fatores a serem Considerados para a Reabilitacdo do Paciente

com Acidente Vascular Cerebral

Conforme HARRIS e estudo identificado na pasta 41.01,

’
para que a reabilitagdo tenha sucesso € necessdrio toda uma equipe
para direcionar o tratamento, porém esta equipe deverd levar em

consideragdo:



. as necessidades individuais;
. a personalidade; '
. 0 tipo de vida e suas experi&ncias anteriores;
a causa;
o local e extensdo do dano tecidual;
estado de salde;
status social.

No que tange a faixa etdria, problemas de locomogdo
podem ocorrer em quliquer faixa etdria, telata PAZ17 e NOVAES16,ba§
tando para isso maus h&bitos da vida, como por exemplo, md& postura,
falta de exercicios fisicos, traumatismo e até mesmo predisposigdo
genética.

Com embasamento na obra de MARCONDES13 e CECIL6, a
partir. da quarta e quinta década de vida, hd maior incidéncia de
doengas degenerativas do sistema nervoso acometendo vdrias furigdes,
dentre as quais,sensibilidade motora do organismo. ’

2.9. Acbes do tnfermeiro na Reabilitacdo do Paciente com AVC - Jus
tificativa

Quando o indivfduo ndo estd integrado na comunidade:
devido a uma incapacidade fisica, tende a regredir tornando-se na-
vamente dependente da famflia e da protegdo hospitalar.

Nossa preocupagdo como enfermeiro e membro da equipe
de sadde, estd voltada para o tratamento e manutengdo do paciente,
reforgo da orientagdo ocupacional e reintegragdo social. Acredita-
mos que nossa atuagdo se prende em especial ao fator prevantivo
.tanto no que concerne ao paciente em tratamento, o qual continua
vulnerdvel a novo.episédio caso ndo sejam bem orientado, como tam-
bém ao individuo susceptivel a patologia existente na comunidade.

Quando falamos em prevengdo, estamos nos referindo em
primeiro plano ao paciente em tratamento,uma vez que o mesmo depen
dendo do grau de acometimento da patologia poderd ser trabalhado,
tornando-o agente multiplicador dos conhecimento adquiridos “atra-
vés da prépria utilizagdo e transmissdo dos mesmos em momentos o-
portunos. A seguir, nossa atuagdo é voltada para a famflia do paci-
ente,a qual bem orientada ndo s6 multiplica os conhecimentos & cgo
munidade como também diminui os retornos desneceésérios do pacien-
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te ao hospital, desfazendo assim o elo de depend@ncia que geralmen-
te ocorre nos pacientes com deficiéncia fisica.

AcBes do Enfermeiro

0 trabalho do enfermeiro na assisténcia ao paciente
hemiplégico visando sua reabilitagdo consiste em:

- abordagem do paciente no ato de sua admissio forma
global incluindo aspectos bio-psico-social.

- integragdo junte ¥ equipe multidisciplinar, trocan-/
do idéias com todos os profissionais da eqbipe, ten
do como objetivo principal a reabilitagio. '

- definir plano de agdes de enfermagem de acordo com
as necessidades especificas de cada pacisente.

- desenvolver métodos eficientes de tratamento e pre-
vengdo de acordo com o grau de lesdo do paciente as

. sistido. .

- assistir o paciente em tratamenteo 6rientan¢o-o nas
atividades de vida didria (higiene, vestudrio, ali-
mentagao, lazer) com a Ffinalidade de tornd-lo o]
mais independeante possivel.

- preparo do paciente para alta enfocando os seguin-
tes itens: )

a) importdncia do controié semanal da pressdo arte-
rial; .

b) uso correto da medicagdo; )

c) “dieta ideal preventiva" {que consiste em HKdbi-
tos alimentares que previnam ou tratem as disli-
pemias na prevengdo da arteriosclerose e/ou alte
ragdo da pressdo arterialj;)

d) sono, repouso, lazer (sdo condi¢Bes necessdrias
a0 individuo e devem estar em equilfibric na de-
pendéncia do estado individual de cada um).

e) reforgo da necessidade do paciente ser indepen-
dente nas suas atividades de vida didria de acor
do com a sua capacidade de agdo.

- orientar e treinar a famflia do paciente - condigdo’’
essencial para alta do paciente uma vez que a conti
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nuidade da reabilitagdo depende muito da conscien-
tizagdo das pessoas que o cercam no meio famiiiar.
- retorno do paciente ao Centro de Reabilitagdo para
controle - deverd ser checado nessa oportunidade to
da orientag3do fornecida ao paciente e famflia, ques
tionando sobre os seguintes itens:
a) controle do PA
b) uso de medicagdo
c) alimentagiao .
d) sono,. repouso e lazer .
. no ato da consulta de controle deverd ser verifi-
" cado de forma rotineiras niveis pressdricos.
o paciente recebe um cartdo do hospital para ang
tagdes de controle dos nfveis presséricos.
na p6és consulta o paciente é orientado quanto a
necessidade do controle médico periddico e refor-
¢0 guanto aos ftens que s3o questionados na pré-
consulta. :

- realizar visita domiciliar - deveré ser pefi¢diéa
ou quando necessdria com a participagdo de toda e-
quipe de sadde, envo}vida no tratamento e reabilita

t ¢do do paciente.
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carfTULDO 3

3.1. Metodologia

3.1.1. Tipo de Estudq
Para realizagado do estudo em pauta, optou-se pelo es
tudo exploratdério.

3.1.2 Universé

Procurou-se delimitar a amostragem através (selecio-
nou-se) de uma instituigdo de saide no"Plano Piloto do DF por tra
tar-§e de instituicdo especializada do estudo em qhestéo.-

3.1.3. Populagdo )

Para o desenvolvimento do estudo, foram selecicnados
prontudrios catalogados em arquivo nosoldgico de pessoas interna-
" das na institui¢do com diagnéstico de Acidente Vascular Cerebral.

3.1.4. Amostra

' Através de levantamento realizado (por computador) ob
teve-se 357 casos de Acidente Vascular Cerebral, ocorridos no ~pe-
riodo de janeiro de 1983 "a agosto de 198@,abrangenda a todas as
faixas etdrias e ambos 0s sexos.

3.1.5. Critérios

Para identificar os dados indispensdveis para o estu-
do, foi escolhida uma instituigdo especializada para paciente com
distirbios neuro-misculo esquelético. Delimitou-se o levantamento
destes casos de Acidentes Vascular Cerebral ocorrido no periodo de
janeiro de 1983 3 agosto de 1984. ’
3.1.6. Instrumento - .

Para o levantamento dos dados utilizou-se as fichas
de diagndésticos da prépria instituigdo, levando-se em conta as Se-
guintes varidveis: més, sexo, idade e cirurgia'realizada (anexo I).
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3.1.7. Coleta de Dados .

Para a coleta de dados utilizou-se os registros das
fichas de diagndsticos contidas no prontudrio do paciente. 0 levan
tamento foi realizado no periodo vespertino no préprio da institui
¢80 durante uma semana.

3.1.8. Tratamento Estatfstico

Para a apresentacgdo dos dqdds obtidos, os mesmos fo-
ram apresentados  tacando-se mdn da média aritmética e valgres aé
solutos. ' ’ ‘

CAPITULO 4

ANALISE E INTERPRETAGAO DOS DADOS

Realizado o levantamento, tentou-se apresentar os va-
lores obtidos em um quadro demonstrativo {anexo 2) para melhor vi-.
sualizagdns e compreengdo dos mesmos.

. Em 1983 ocorreu 252 casas de Acidente Vascular Cere-
bral, no perijodo de janeiro 'a dezembro, sendo que a média de inci
*déncia ocorres no mé&s de novembro, com 37 casos de modo que des-
tes casos prevaleceu o sexo masculino (20 casos) e no feminino (17
casos). Identifica-se que a média de idade destes casos foi de cin
quenta anos. ’

Em 1984 ocorreu 108 casos de Acidente Vascular Cere-
bral, no periodo de janeiro a agosto, sendo que a maior incidéncia,
ocorreu no més de maio com 27 casos, de modo que destes casos pre-
valeceu o sexo masculine (21 casos) e o feminino (6 casos). Identi
fica-se que a média de idade destes casos foi de 48 anos.

£ interessante ressaltar que no total geral a * maior
incidéncia foi no més de maio {49 casos), quando a média de idade
em 1983 foi de 51 anos e em 1964 foi de 48 anos.

No perfodo compreendido entre janeiro de 1983 e agos-
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'to de 1984, ocorreu 7 casos de cirurgia, prevalecendo a maior inci
déncia em 1983, nb més de julho com 2 casos em 1984 no més de maio
com 2 casos. '

. Entretanto, ndo tentamos esgotar o tema, mas tentamos
apresentar 0s dados correspondentes identificados por ocasido do
estudo.

cCaAPfTULO 5

. DISCUSSAD DOS RESULTADOS

Para melhor esclarecimento da apresentacio e inter-
pretagdo do estudo, segue-se a discussao:

Uma vez que se pesquisou em prontudrios de pacientes
acometidos de Acidente Vascular Cerebral, jd esperdvames os resultg
dos obtidos em relag3o ao ftem de questiondrio qué se refere 3 ida
de. '

De acordo com HARRiS, uma grande percentagem de Aci-
dente Vascular Cereébral ocorre com idosos, devido .a problemas fisi
cos e neuroldgicos. Desse modo observamos n¢ quadro I, gue 0S re-
sultados deste concordam com o pensamento do autor, visto que a
maior incidéncia de Acidente Vascular Cerebral, ocorre a partir da
quarta década. Nofa-se na literatura que MARCORDES 'S e CECELG,afiL
mam que a partir da quarta e gquinta década da vida, hd maior inci-
déncia de doengas degenerétiva% go sistema.nervoso, atingindo espe
cialmente a sensibilidade motora. De modo que observa-se na andli-
se e interpretagdo que dos casos ocorridos em 1983 e 1934,(225) fo
ram do sexo masculino e 135 do sexo femining. Todavia MELARAGN01S
confirma este resultado ao enfatizar que o Acidente Vascular Cere-
bral ocorre com maior frequéncia e predominincia no sexo masculi-
no.

A partir da primeira Grande Guerra Mundial houve um
acelerado desenvolvimento na érea de fisjoterapia, devido ao gran-



nimero de mutilades conforme descreveu LESINGS, enfocando que a

aiém de recuperar, o individuc fisicamente, tenta rea
tudo, em 1985, apds a

fita, trazz2lho e sociedade. Con
vantamente, enrconirgu-se 322 casos ce Acidente

o}

Cerebrel, gue indicem um nlmero elavade de pessoas que ng

0
erar-se fisicamente, ser adapt tados ‘a ‘sua familia,

OU

mun1dade.

Portanto,o préprio Instituto Nacional de Medicina do
~parelhc Locomeotor, cbjetiva que as pessoas com a afecgdo em estu-
do se desenvolvam 0 mais préximo do normal.

Contudo HARRIS, demonstra que mais de dois milhdes de
vitimas com Acidente Vascular Cerebral estio vivendo nos EUA e que
em cada ano ocorrem 400.000 casos novos de AVC, sendo que em 10 anos
em cada familia terd um membro afetado pelo Acidente Vascular Cerg
bral. Observou-se que no estudo realizado, encontrou-se em 1983,
252 novos casos de Acidente Vascular Cerebral, enquanto que em
1984, ocorreram 108 novos casos com pacientes que fizeram reabili-
tagdo de AVC.

Baseado nesta reflexdo, BRUNNER3

rapia visa desenvolver e treinar mdsculos defeituosos,  restaurar

afirma que a fisiote

quanto possivel o movimento normal e estimular as fungdes dos di--
versos 6-gdos e sistemas.

De modo que os exercicios possuem vdrias modalidades
como:

. Passivo

. ATivo Assistido

. Ativo

. Contra resisténcia

. Isoméiricos e de Tdnus muscular

Além deste citado, DIMON®

localiza outros recursos,co
mo: .
. Exercicios gerais na cama e compreendem:
- Extensdo do pé

- Extensdo da perna -

Ndo bastando os exercfcios, cita-se algumas préticas:
- Manobras de transferéncia do paciente

- Manobras com muletas
- Uso de bengala '
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Além do processo de reabilitagdo, identificou-se apés
o levantamento a ocorréncia de cirurgias, durante o perfodo de 1983
e 1984, no total de 07 intervengido.

Todavia MELARAGNO]Z, enfatiza que, em caso de oclusdo

da artéria cardtida interna,dos fatores congénitos de causa arte-
rosclerdtica, a terapéutica cirdrgicas deve ser indicada.

Portanto, acredita-se que 0 assunto discutido merece
reflexdo visando a prdtica profissional de qualidade, levando em
conta, n3o apenas as necessidades do paciente, bgm como, a idade e
0 sexo, e o tipo de tratamento correspondente.

CAPfTULO 6

CONCLUSAQ .

Apés a realizacdo do estudo verifica-se que para a
reabilitagdo do paciente acometido de AVC é indispensdvel:
Acreditar que muitos casos de lesio que" aparente-
mente eram considerados irreversiveis, hoje poderio ser. restaura-
dos, total ou parcialmente.

A participagdo ativa da famflia, durante o proces-
so de reabilitagdo. ’ :

A terapia ocupaci?nal, pois, permite a melhor socia-
lizagdo do paciente, preparando-o5 para 0 seu ambiente externo.

Reconhecer que o levantamento bibliogrdfico reali-
zado foi compativel com o assunto estudado. ’

A atuagdo de uma equipe conscie;te e capaz durante
0 processo de reabilitagdo, pois,somente deste modo suas agdes se-
rdo eficazes e eficientes proporcionando ao paciente 2 volta a sua
normalidade.
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CASOS DE PACIENTES EM REABILITACKO .
PDM AVC, NO PERTODO DE 1983 3 1984
NUMA INSTITUIGAO DE SAUDE DO PLANO

PILOTO - BRASTLIA - D.F, 1,985

MEDIA DE TDADE - SEXO TOTAL PARCIAL CIRURGIAS _
MESES 1983 | 1984 | 1983 1984 1983|1984 1983|1084 | TOTAL GERAL
M{F [MIF

Janeiro 46,8 51,8 15| 4{8 |8 19 16 —_] — 35
Fevereiro 49,6 s1,1 14] 915 ] 4 23 9 —_— — 32 .
Margo 40,2 42,6 ] 7| 3|74 10| 11 —_ | — 21
Abril 58,2 41,8 8| 7{10{ 7 “1s | 17 — - 32
Maio . 51,1, | 48,0.| 13| 9|21 6. 221 27, 1 2 52
Junho 47,7 39,4 | 18] 9|9 {4 27| 13 2 | — - 42
Julho 46,7 54,6 | 16{10/8 |4 26 | 12 1| — 39
Agosto 51,0 40,3 1011212 |1 22 3 _— ] — 25
Setembro 33,5 — 8| 2|- |- 10 | — —_] - 10
Qutubro 39,7 — 14 4}~ |- 18 — — — 18
Novembro, 50,0. —_ 20117 =~ |- 37| — 1 —-— 38
Dezembro 38,4 —_ 1211 = | = 23 — — —_— 23

TOTAL 155{97]70}38 252|108 © T .5 2 367
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1. OINTRODUGRD

i.1. Ccocnsideracies Gerais:

Desde os primdrdics, o homem vem procurando entender o pleno

funcionamento Ge uma estrutura t3o nobre que é a nossa Medula Espi-

i

Sepemcs gue quands atingida torna o individuo, em geral fisica

rente a&tive & inde

{9}

endente, em questdes de segundo, reduzidos a uma

-~ 3 - P rd
om relagio a satisfagdo de suas necessidades ba-

[

0

dar e encaminhiar o paciente, mas também toda a femilia e comunidade

no santido de gue ndo seja colocado em relevo a incapacidade ¢que di-

"
O
A
W

ncia algumas pessoas das outras mas por em manifesto as semelhan
cas gue fazem com que um incapacitado fisico seja simplesmeste outro
ser humano Gom 0S mesmos direitos e os mesmos deveres de outra - pes-

soa com funcionamento normal do sistema neurc-misculo-esguelético.

No mundo em que vivemos, sem a devida educagdo para o tr3nsito,

o esporte, a crescente violéncia urbana, a disputa de terras, & de

1]

uma import&ncia que se tome auto-conscifncia de que estes fatores
s80 grandes responsiveis pela incapacitag¢3o crescente das pessoas;

artindo-se para as agdes mais objetivas e significantes.

Lo}

Para tanto deve-se pensar, gque j& estamos em tempo de comegar a
nos preocupar com possiveis agdes na preveng3o deste problema, e a
adqguirir uma formagio adequada para sermos capazes de atuar de mane;'
-ra eficiénte no desenvolvimento do potencial que o paciente, acometi
dc de lesZo medular, ainda possua,

1.3. Oobietivo:
Este trabalho & reaiizado, na tentativa de transmitir, & comuni

dade académica dos alunos de enfermagem (do sexto semestre), nogdes
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bisicas 'sobre a les3o medular, as proviveis complicacSes t3o comuns
que na maioria dos cdsos impedem uma rdpida e plena reabilitagdo,
bem como as agoes de enfermagem que o enfermeiro poderd desemperma.
juntamente com a equ:.pe de satde.
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2. LITERATURA

ADCE o estudo de SOSHES podemos afirmar gue foram os egipcics
eren algum aspecto (sintomas, cuidados e prog
bre paraplegia e quadraplegia. Todavia, 200 anos antes de
Cristo, Galeno constata que lesdes longitudinal na medula dos seus
cocbaias n3o acarreta incapacidade de respiragdo e de movimentagdo

dos membros; enguantc lesdes transversais, levam & paralisia.

Em 1793, o cirurgido alemio Sommering descreve sintomas de fra-

tura em T 12, -

J& em 1814, o cirurgilo ingl@s Cline, realiza laminectomia, mas

¢ paciente faleceu nove dias depois.

-0 grande numero de pacientes com traumatismo raqueanos surgidos

3
o}

1as

»

uas guerras, deixandc-os paraplégicos‘ou levando-os & morte,
fez com gue estudos fossem realizados trazendo grande contribuigdes

sobre traumas medulares. Resclveu-se tratar todos os pacientes desta
patologia em centros especializados.

Porédm, em 4 de novembro de 19€6, fcl realizado um congressb SO-
bre paraplegia, nos Estados Unidos; o resultado deste e o esforgo de
grupos interessados levou a execugdo de centros de tratamento especi
ficos sobre medula espinhal-com pessoal especializado, sendo que em
1976 j& existiam 11 Centros; o objetivo era recuperar o paciente no
seu maximo de capacidades e nd3o sb mantd-lo vivo e acamado: houve a

implantagdo de uma nova metodologia de tratamento: a REABILITAGXO.

0 grande nimero de investigadores, sociedades especializadas,
jornais, publicagdes, conferdncias, sobre o assunto em pauta, que
tem surgido recentemen;e, demonstra o grande interesse neste campo

. da medicina. A malhor compreens@o da fisiologia da medula  espinhal
nestes dltimos vinte ancs tem se refletido no alto nimero de sobre-
viventes e na “melhor qualidade de sobrevida“, a reabilitagéo, a ree
ducagdo, o desenvolvimento de ocupagdes -e recreagdes terapéuticas in
troduzides, inicialmente por Guttmann em 1944, chegou ao ponto de
tornar o paciente aptc a competir, em olimpiadas que s3o organizadas
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com o objetivo de motivar a recuperagdo.

2.2. Sionificado EtimoldSgico:

Baseado na leitura de NASCENTESl6 temos o significado de 1lesao

como sendo de origem latina = Laedo, pp. Laesus; & a alterag3o da es
trutura ou da capacidade funcional devida a traumatismo ou doenga.

0 termo Medula de origem latina = Medius; significa meia.

2.3. Definicdo:

Apés o estudo de varios.autores, identifica-se em CUNHA6 como
sendo, a les3o medular, um ferimento, traumatismo cu alteragZo teci-
dual patoldgico de cordfo espinhal ou da porgio, cilindrica alongada
do eixo-cefalorraquidiano ou do Sistema Nervoso Central que estd cop
tida no canal espinhal ou vertebral. ' . .

2.4. Estudos Realizados:

Para reforgar o assunto em paura varios estudos foram realiza-
dos entre os guais cita~se:

‘

O trabalho realizado por FLORESlO, que com a finalidade de en-

contrar melhores métodos terapluticos, cirtrgicos e médicos; espdem
as investigagdes mais importantes a respeita do mecanismo e tratamen
to das lesdes medulares que s3o realizadas.

Tentando transmitir 3 equipe de salide reabilitadora de pacien~-
tes com lesdes medulares, no estudo de APARICIOlidentifica-se as al
teragSes do comportamento, que os atinge nas diferentes fases da do-
enga, assim-como as reagbes imediatas ao conhecimento das suas le-
sbes, entre os quais problemas ps%cologlcos na.evolugdo e problemas
sociais: (temos o estudo de APARICIO )

Com o intuito de amenizar o impacto emocicnal sch o qual se en-
contram, as pesscas acometidas de les3o medular, logo apés'o trauma
tismo, CAMARGOS, salienta a importincia de um tratamento - adequado,
tanto do ponto de vista fisico como emocional, que comega rio trans-
porte deste tipo de traumatizado. £ estudado a manipulac3c e trans-
porte do paciente: posigles no leito; cuidados higidnices: prevengio
de escaras; alimentagdo; funcionamento de esfincteres e paciente e

familia.
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H& um trabalho que trata uma parte um tanto cbscura, mas ‘n3o
por isso menos importante dentro do campo das lesdes medulares., Diz
eito a pacientes que por traz de um traumatismo diverso ou de
urna les3o grave em outro Srg3o necessitando assist@necia  importante
na fase aguda emascaram um quadro de lesZo medular. LLDESMA14 chama

a atencg3o na necessidade de exploragdes redioldgicas minuciosas da

0

:cluna vertebral para detectar fraturas e luxagoes pouco evidentes;e
nZo esquecer a possivel existéncia de les3o medular em pelitraumati-
zados muito graves em que outras lesdes podem fixar = desapercebidas
as lesdes medulares dificultando assim a reabilitagao.

Yo estudo de GARCIAll, identifica-se como "Aparelhos de marcha
segundo o nivel e grau da les3o medular". Através do cqual {quarenta)
cascs escolhides ao acaso, de lesados medular suscetiveis a reeduca—-
g3oc funcional da marcha, levam em con 1ta o nivel medular, o grau de ’
les3o, o tonus (flicidas e espastlcas). Relag3o entre aparelhos, ni
vel e musculatura aproveitdvel e aparelhos de prdteses; chegou a con
clusSes que rélacionam: localizaglo da lesZo/aparelho a utilizar.

e 1D X \ a . s
MASINT™™, no seu estudo, salienta a importdncia do treinamento

do residente, para tornd-lo apto a assumir um tratamento no .qual,
quando consciente, grande parte das complicagdes podem ser evitadas.
Ele define efici®ncia e analisa o conceito de uma maneira comparati-
va chegando ac seguinte: "0 fato de ndo se ter na maioria das @sco -
las e hospitais do pais a orientagl3o adequada & formagdo do médico,
isto n3o o torna deficiente? Se pelo fato desta formag3o inadequada
incluir a majoria das instituigdes, isto ndo o torna um deficiente
normal? E se palo fato de trabalhar em fungdo de vidas humanas isto
nZo o torna um perigoso deficiente normal? Ele discute algumas condu
tas bésicas que direcionam, tratamento de pacientes com les3o medu -
lar.

Levando em considerag¢3o a escassez bibliogréfica em nossa lin-
gua, no assunto relacionado ao papel de enfermagem na reabilitagdo
do lesado medular, BORBA3, associa aos dados lesados medulares no

sentido de transmitir o aprendido 2 respeito do tratamento e de sua
reabilitagdo (assunto exposto a seguir). .

2.5. Agente Etioldgico:

De acordo com o pensamento de JAMOIS E PHILIPPOle conclui~-se
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que os agentes causadores de les3o medular podem ser os mais varia-
dos sendo de maior incidéncia, em tempo de paz; os acidentes de tran
sito, que levam a traumatismos com consequente, lesZo de medula, lo-
go a seguir temos os acidentes de trabalhos e de esportes.

H& também, segundo SILVA18

pinha-bifida; processos inflamatdrios; osteocartrose e processos ex-

, as causas congénitas, tais como es-

pansivos, tais como, neoplasias, abscessos, Mal de Pott e outrsc.
s
2.6. Caracteristicas:

Segundo MELLO, ROBERTlG, a lesd3o medular pode se manifestar a-

‘través da forma de Sindromes de secg3o parcial sistématizada ou nio
e Sindromes de secgdo total.

A sindrome de secg83o total, geralmente é& produzida por lesJes
em que hi extensas contusSes ou laceragSes da medula. Sua  instala-
g%é é brutal e indolor, HA o desenvolvimento, logo apés o trauma, do
"Chogque Medular", onde o exame revelard:

-~ Perda total da mortalidade voluntdria.

- Perda da sensibilidade, da resisténcia aos movimentos passi~-
vos e dos reflexos osteotendinosos e cutdneos (nd3o reagio ao sinal
de Babinski). -

- Retengdo urindria e diminui¢3c’ do trinsito intestinal podendo
chegar & condigd3o de ileo paralitico.

- Problemas Neuro-vegetativos, tais ccmo, hipertermia, hiporte-

mia,.hipotensﬁo, bradicardia ou taquicardia.

—~ Dificuldades respiratdrias quando o problema a nivel cervi-

é
cal, por atingir o nervo frénico e paralisia dos intercostais.

Na sindrome de secgdo parcial nd3o sistematizada, a lesBo pode
envolver diversas regides de um mesmo segmento medular. Geralmente,
logo apds o choque, hd recuperagdo de alguns movimentos e até mesmo
da sensibilidade. Muitas vezes o que impede a reabilitag3o do pacien

» B P s
te e a espaticidade.

Por @ltimo temos a Sindrome de secgi3o parcial sistematizada on~

de podemos distinguirs: . ;-

a - A Hemissecg3o Lateral ou Sindrome de Brdwn—séquard, onde &

observado do mesmo lado da les8o, perda da motricidade voluntdria é



o
i

Ga sensibilidade propricceptiva. Ro lado coposto da lesdo observa-se

hemianestesia térmica, dolorosa e tdtil.

b - Secgio Medular Anterior ou Sindrome de Kan onde a paralisia

é total com conservagio da sensibilidade profunda e tdtil.

c - Secgd@o Central cu Sindrome de Schneider na qual as dificul
dades motoras e sensitivas sfo maiores nos membros superiores do que
nos inferiores, quando a les3o é cervical, Por ser a lesdo central

estende-se as duas extremidades da medula.

2.7. Fatores Predisponentes:

‘Tem-se observado nos estudos realizados por LEDESMA14 que os ho

mens possuem uma maior predisposigdo que as mulheres, de sofrerem
uma les3c medular pelo tipo de atividades realizadas.

Adultos pré-seniles e seniles possuem estruturas ineldsticas e
deformidades por diferentes prccessos de patologia ossea, podendo.as
sim haver uma maior incidéncia neles do que em pessoas jovens.

16, as lesBes de medula podem

Além destes fatores, segundo MELLO
ser decorrentes de lesdes degenerativas da coluna vertebral e os
processos patoldgicos, tais como infecg3o (tuberculose) e anomalias

congénitas.

2.8. Sintcocmas:

Identifica-se BRAIN2 que,éa sintomatologia vai depender da les3o
dos elementos anatdmicos que compdem a medula, tais como substincia
cinzenta, vias ascendentes e descendentes e sistema vascular.

As formas pelas quais se externam, clinicamente os disturbios

sdo: )
a) Motores - Lesdo dos moto-neurdnios espinais do cosno  ante-
rior levam a fasciculagbes, deficit de forga, hipotonia, atonia, hi-
rreflexia ou arreflexia e distlrbios do trofismo muscular; nas a-
reas supridas pelas raizes oriundas daqueles neurdnios. Lesio dos
feixes corticospinais lateral e medial (piramidal), traduzem-se em
sinais deficitdrios (paresias ou plegias, perda dos reflexos cutineo
~abdoinais e cut@neo-plantares flex3o) e/ou sinais de libertagdo
(hipertonia eldstica, hiperreflexia, Sinal de Babinski): sensag¢3o de

fraqueza e de peso dos membros comprometidos.
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b) Sensitivos Superficiais - Originados pela lesdo das vias me-
dulares condutoras da sensibilidade se reproduzindo em sensag3o de
frio, c3imbras, parestesia dolorosa, sensagdo de formigamento e de
queimor. Entre os sinals neuroldgicos encontram-se dreas de hiperes -
tesia, hipoestesia ou anestesias superficiais afetando a sensibilida
de tdtil, térmica ‘e dolorosa, isoladamente, ou em conjunto.

c) Sensitivos Profundos - HA alterag3c da sensibilidade ao dia-
pasdo, sensibilidade cindtico-postural, t&til discriminativa e pares-
tesia dificultando a marcha.

a) Disturbios Neurovegetativos - A les3o das vias simpaticas e
parasimpaticas geralmente trazem distirbios de poténcia sexual, da mo
tllldade intestinal e urindrios (bexiga neurogenlca)

2.9. Diagnéstico:
13 8 16 -
Conforme LAURETE ~, DRAIN e MELLO™ ~, para a execugao de um bom
-diagndéstico tem que se levar em considerag3o os caracteres clinicos

j& citados.
Dependendo da situagdo diversos exames serdo 'realizados.

No caso de um acidente onde o paciente perde as fungdes moto-
ras e sensitivas dos membros e ele permanece consciente, o diagndsti
co topogrdfico da les3o & relativamente fécil, pela determinagdo do
nivel da anestesia.

Se a defici®neia é parcial ou ausente, hd de se realizar uma
andlise dos fatores envolvidos no acidente, o exame local da coluna

e o estudo radioldgico que é essencial.

No exame radioldgico é de suma importancia que seja feito da
forma mais prudente possivel, evitando toda manipulagdo perigosa e de
morada; s3o retiradas radiografias antero posterior e de perfil da re

gido suspeita e uma do conjunto raguidiano.

Para certos tipos de lesdes realizam-se também a mielografia,
estudo do liquido cefalorraqueano, mielocintilografia, venografia in
tra-8ssea, discografia (hernia de disco), tomografia e eletromiogra
fia,
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2.10. complicacdes:

Do rigor do tratamento, depende em grande parte, o grau das

12

complicagdes que surgir3o. Baseado em JAIMOIS verificamos que pode

mos ter complicagdes em diferentes niveis, tais como:

A nivel da motricidade voluntdria que compreende: retragdo-mus
culo-tendinosa podendo acontecer ao dixar-se uma articulagdo em posi
¢80 viciada, n3o funcional.

Dos fendmenos de concentragdo como: contraturas e anquilose.

As complicagdes cutlneas: entre cita-se, escaras e fistulas,
que ocorrem devido & interrupgdo da condutibilidade dos estimulos
nervosos abaixo do nivel da les3o, alteragdes vaso motoras, a parali.
sia e & perda dos diversos tipos de- sensibilidade. Estas alteragJes
cut@neas trazem alteragSes do estado geral por perda protéica, e in-
fecgdo, ocasionalmente levando a artrite. )

As tomplicagdes urindrias: Devido & falta de inervag8o vesical,
fazendo-se necessirio o uso de sondas causando infec¢Bes urindrias.
H& também as fistulas uretrais e a orquiepididimite, que levam o pa~-
ciente a complicagbes mals sérias como insuficiéncia renal,levando-o
A morte. ' ’

chplicaQSes digestivas: A diminuigdo do peristaltismo, leva
ha grande maioria dos casos, & formag3o de fecalomas.

Problemas Psicoldgicos: SZo de extrema impért%ncia, fe) lesado
medular geralmente é um paciente que encontrou-se incapacitado repen
tinamente, por tanto, diante das perdas funcionais, as atitudes s3o
extremamente variadas (depress3o: ansiedade, que pode chegar até o
desejo de morte e agressividade).

2.11. prevengdo:

Apds o estudo realizado em pauta, conforme BORBA3

, a prevengdo
das causas que podem levar a uma les3o medular resume em:

a2) Educar a populagdc ao cumprimento das leis de transito;

b) Criar programas que levem o piblico a conhecer as consequén
cizs da infracBo as leis de trénsito;

c¢) Criar trabalhos permanentes de educagdo sobre normas de se-
curanga do trabalho:
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a) a enfermeira, atuando como agente de satde, ndo sé na Insti
“tuig3o de salde mas na comunidade, orientando-a na prevengdo de aci-

dentes, caso ocorra, como soco*re-los'

e) Controle médico periédico com fins de prevenir doengas sis
témicas, infecciosas e parasitdrias (maldria, anemia falciforme, si-

filis, tuberculose, esquistossomose):

f) Detectar anomalias cong@nitas (espinha bifida, mielomeningo

cele), a fim de evitar problemas mais sérios;

G) Prevenir as malformagles do aparelho locomotor, devido as
causas iatrogénicas, especialmente em maternidades e entidades que
sio o primeiro atendimento ao paciente com traumas que poder3o ' evo-
luir para formas de incapacita¢io, isto atravds de esforgo de virios

prestadores de sadde.

2.12. Tratamento:

Do rigor do tratamento depenoe em grande parte a melhora fun-

13

cional do paciente. Como podemos observar em LAURETTE et alli pode

mos dividir o tratamento em duas fases:

Fase de Choque Medular onde deverd se fazer o suo de sonda de
demora para evitar distens3o urindria (associado 3 administragdo de
diuréticos para limitar os riscos de litiase visical e diminuir a
probabilidade de infecgSo). Dependendo do nivel da lesdo poderd ha-.

. - ’ 3 ’ ’ . A .
ver comprometimento respiratorio, para tanto & dado oxidénio para
combater a hipéxia e a mobilizacg3o, deverd ser ativa acima da les3o
e passiva abaixo da lesZo.

Uma vez estabilizado o chegue neurogénico, meias anti-embolis
mo e exercicios passivos s3o usados para combater hemostase e a for-

magao de trombos.

Evitar que medicagdes intra musculares sejam administradas a-
baixo da les3o, pois elas vdo causar somente inflamag3o local e rup
tura de tecidos, e a absorglo serd nenhuma ou desprezivel.

A indicagd8o de cirurgias, segundo DRAINS, se da geralmente,

nos casos com deficidneia sensitivo-motora associada a blogueio da
circulag8o liquérica, defici®ncia sensitivo-motora, progressiva e
presenga de fragmentos $sseos ou corpo estranho dentro do canal.

Deverd realizar-se nebulizagdo ultra-sdnica para auxiliar na
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liquafagio das secregdes.

A administragic da prostigmine, aspiragfo naso-gastrica inter

N

mitente, equilibrioc icnicec e uso de laxantes, sdo de extrema impor-
tdncia para facilitar o transito.
0 uso de coletes e tragdo para reduzir e imobilizar a fratu-

ra (em caso de les3o devidec a fratura).

Altern2ncia de posicionamento de duas em duas horas; higiene

e protegio da pele; .corregio dietética (proteinas e eletrélipbs).

As complicagdes devem ser evitadas, mas quando acometem o pa-
ciente devem ser tratadas antes da reabilitacgdo.

A reabilitac¢do, segundo BORBA3, tem como objetivo: "Dar ao

rande incapacitado independ@ncia dentro das suas capacidades".

Os principios, bdsicos do tratamento compreendem dois grupos
de cuidados: a —- Prevengdo e tratamento de complicagSes e b - O de-
senvolvimento das-capacidades parcial ou totalmente conservadas.

Tem que se levar em conta que cada paciente tem as suas exi-
géncias prdprias.

) A ﬁedida que a fase aguda vai passando, de um modo progressi-
vo, © trauﬁatizado comega a adotar a posig¢lo de sentado, pouco de-
pois é transferido para a Stand-table e quando o seu estado geral é
compativel, para a cadeira de rodas. Dai em diante é realizado um
trabalho fundamental, no seqtido de gue o lesado medular adquira a
nogdo cada vez mais real da eficidncia que o uso de suas .capacida-
des tem na realizagdo de multiplas tarefas. No fim da reabilitag3o
a equipe préocupa—se em prepard-lo para a reintegragdo na familia,
meio social e profissional. .

2.13. Acles Go Enfermeiro:

A competéricia e atitudes do enfermeiro ir8o facilitar, ou ime
pedir o tratamento de reabilitag¢Bo e a reintegrag¢fo & uma vida so=-
cialmente dtil. '

Como vemos em DURANDQ, no trabalho realizado por APARICIOl et

alli: junto ao Paciente, os principais cuidados de enfermagem sdo
orientados na tentativa do restabelecimento da fisiologia normal e
na prevengdo de complicagdes.
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Deverd se fazer a inspegdo e cuidados da pele (mant&-la seca,
evitar rugas nas roupas de cama...) visando prevenir ou tratar pos
L. s s 4 s . ’ > E4 s
siveis escaras. Cuidados com a bexiga usando técnicas assépticas na
realizac80 de cateterismo, controlar o volume de liquidos ingeridos
e eliminados, a manuteng3c do PH da urina, as repetidas anilises e
exames especificos. Realizar treinamento vesical para a reabilita-

¢80 da bexiga neurogénica.

Para a regularizagdo do funcionamento gastrointestinal devera
se observar os horarlos das refeigdes, tipo e quantidade de alimen-
to, poslc1onamento e manobras mais aproptriadas para facilitar o fun

‘cionamento intestinal.

Realizag3o de movimentos passivos dos membros e exercicios
respiratdrios. Observar se o paciente apresenta tosse ou refere se-
cregdo; devido ao perigo de infecgBes respiratdrias. Na fase de rea
pilitagﬁo o enfermeiro deve observar se o paciente estd fazendo o,
exercicio correto; evitar ajudar o paciente desnecessariamente; ve-
rificar a, postura do paciente (se esta bem apciado ou pesicionado,

. durante os exercicios); estimular o individuo a colaborar o quando -
possivel e chamar a atenc¢3o deste para o que esta sendo realizado
mesmo que ele ndo consiga participar, diretamente do exercicio.
Funcionirio: Baseado nas leituras realizadas e segundo BORBAs, ve-
mos que a enfermagem tem um importante papel na educagio e consciegl
tizag8o do funciondrio, preparando-o para assistir este tipo de pa~
ciente reconhecendo a possibilidade de complicagdes decorrentes da

n3o assisténcia principalmente da pele e das vias urindrias.

Orientagdo para Pacientes: Segundo BORBA3, no sentido de facilitar

o bom desempenho de todas estas atividades, torna-se necessirio. um
bom suporte psicoldgico. O enfermeiro procisa orientar e transmitir
© que seja capaz de detectar e de valorizar o que o deficiente pos
sui em potencial. Deve-se preparar o paciente a sair do Centro espe
cializado para retornar aoc meio socio-familiar. O paciente, deve
progressivamente, tomar consciéncia do seu estado, sendo que © en-
fermeiro tem extrema importdncia na reesucacdo de todas as fungdes
para uma melhor adaptag3o possivel 3s suas novas possibilidades.Pou
co a péuco, este paciente terd de ser capaz de adquirir sua total

independéncia fisica, realizando a maior parte de todas as suas ati
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vidades; para tanto serd orientado nas suas atividades no leito, na
cadeira de rodas, no uso de aparelhos, em vestir e despir a roupa ,
descer e subir escadas na higiene intima, etc.

. ~ ; 3
Orientag3c para a Familia: Como mostra BORBA™, devemos fazer com

que a famflia participe ativamente da reabilitag3o do,lesado medu-
lar com &nfase na sua reintegragdo social. A famflia deve estar es
clarecida quanto as limitagles fisicas do individuo; cuidados basi-
cos devem ser prestados ac mesmo, de modo que, ao retornar ao- lar

-

ele se sinta seguro. Ela deve estar bem orientada, a evitar a super!

protegZo, fazendo-a entender que o objetivo principal é tornd-lo in

dependente nas suas atividades, j& que esta pode vé-lo como um in-
capaz e n3o como wna pessca mentalmente normal com limitagdes £isi-

cas.
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3. CONCLUSEO

Apés“o estudo realizaao conclui-se que é de extrema importin-
cia a atuagio de enfermagem de uma forma consciente e competente ,
junto ao paciente acometido de les3o medular, j& que este sofre de
graves complicagdes, tanto a nivel fisoldgico como psicoldgicos jué
to & familia, que deverd receber orientagdo ¢ apoio adequados e  a,
nivel de comunidade para a prevengiao deste problema. ’

Deve-se fazer pelo lesado medular somente aquilo que ele n3o
pode fazer por si mesmo, encorajé—lo pois sempre haverd alguha'capg
cidade a ser aproveitada e quando bem orientado poderemos fazer com
‘que se reintegre i familia e sociedade da qual preveio.
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1. INTRODUGKO

1.1. Consideracles Gerais

Este Trabalho nasce da necessidade de maiores conhecimentos

quanto as patologias que podem acometer o cérebro.

Dentre elas destacamos o aneurisma que & uma protus3o da pare-
de arterial, de tamanho variado que pode ou n3o se romper, ocadio-
nando por vezes centenas de Obitos.

"1.2. Importéncia

O tema em estudo é de grande relevincia no intuito de que esta
anormalidade seja descoberta precocemente, evitando assim a sua rup
tura (hemorragia subaracndidea)e consequentes sequelas como: hemipa
resia, perda de visZo, diplopsia, hemiplegia e muitas outras.

1.3. Cbjetivos

Este estudo visa conscientizar os individuos de que qualquer
pessoa esti sujeita a ser portadora desta anomalia, uma vez que
qualguer pessoa estd sujeita- a ser portadora desta anomalia,uma vez
que qualguer faixa etdria pode ser acemetida, muito embora a maior

incidéncia_se d& em adultos. -

Embora esta patologia ndo possa ser prevenida, pode-se cuidar
para que ela n3o progrida, conseguindo-se assim uma medida eficaz
para'preservacdo da vida. Sendo portanto de grande importidncia que
o enfermeixc atente para os sintomas apresentados pelo seu paciente,
temando as medidas corretas como testes neuroldgicos prevenindo as-
-sim complicacgBes da patologia.

2. REVISED DE LITERATURA

2.1; Histdrico

Baseado no estudo de ROBERTO e WILSONS, em 1927 com a cria&éo
de arteriografia cerebral, pode-se dar um aprofundamento nos conhe-

cimentos clinicos sobre as malformagBes vasculares cerebrais aneu-
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rismiticas ou n3o, assunto este que era quase exclusivo do patolo-
gista.

2.2. Sionificado Etmoldgico

Conforme MACHADO'? e NASCENTES™® o termo aneurisma vem do gre

go andurysma que significa dilata¢lo; dilatag30 de uma artéria ou
saco lateral comunicante cheio de sangue.

Mediante a exposigio sistemitica de sousTON'! e samparot?, cb

serva-se que a incidéncia de aneurismas cerebrais na populacic ge-
ral deve-se aproximar de 0,5 a 1,5% dos habitantes. S8o encontrados
em aproximadamente 4% de todas as necrdpsias realizadas em adultos
e as estatisticas das necrdpsias dos hospitais gerais mostram . que
cerca de 10% de todas as lesdes vasculares cerebrais sdo devidas a
rotura de um aneurisma craniano.

O periodo etdrio mais acometido & a fase adulta, sendo 80% dos
pacientes entre 30 a 60 anos de idade e ambos os sexos s3o igualmen
te atingidos, destacando-se gque, criangas, jovens com menos de 20
anos e adultos com mais de 65 anos a incidéncia é bem mais rara.

2.4, Definic3o

Apds leituras e estudos de virios autores?13/17.18

entende~se
que aneurisma é uma dilatag3o constante e anormal encontrada . com
maior frequdncia na parede de uma artéria e com menor incidéncia na
parede de um vaso formando um tumor que cont@m sangue circulante,
resultante do enfraquecimento da membrana arterial devido ou ndo a
traumatismos.

2.5. Agentes Causadores

. . . . o 4,6
Conforme autores nacionais e internaciondis™‘

identifica-se
também que HOUSTON-* apresenta como principais agentes etmoldgicos
do aneurisma: as anomalias congé&nitas da parede, esta é a causa
mais comum, além desta, outras podem ser citadas como: arterioscle
rose, embolia séptica (levando a formag3o do aneurisma micdtico),
traumatismo e sifilis (causa de menor frequéncia e vasculite secun-
déria e remédios "caseiros").
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. : . . ..1,3,7,8
Baseando no estudo de autores nacionais e internacionais™ ‘"' ‘'7,
observa-se que os aneurismas podem assumir variados tipos morfoldgi

cos e andtomo-patoldgicos, classificando-se segundo WASH e KING em:

I) Aneurisma arteriovenoso que compreende malformagdes congénitas,
resultante de uma comunicagdo anormal entre a circulag3o arte-

rial e a venosa. Distingue-se dois tipos:

a)'aneurismas arteriovenosos propriamente ditos que & a comunica
¢30 relativamente simples entre uma artéria e uma veia. Sua
"localizagao pode-ser ao nivel do cortex cerebral, dos niclécs
cinzentos centrais, do tronco cerebral ou dos plexos cordides.

b) aneurismas arteriovenosos cirsdides s8o caracterizados - por
uma rede de vasos anormais entrelagados. Essas malformagles &
wvoluem lentamente, as artérias aumentam de calibre e as veias
se ‘tornam sinuosas e dilatadas formando o elo de comunicagdo
entre elas sujeito a trombose (coagulagdo do sangue dentro do
aparelho circulatdrio) e rupturas.

II) Aneurismas arteriais: dilatagdc resultante do  enfraquecimento
total da parede vascular. Distinguindo-se:

a) aneurismas fusiformes

b) aneurismas saculares que englobam: .

. aneurismas miliares, xesponsiveis mediante sua rotura pe-
las hemorragias cerebrais. Num processo de enfraquecimento
da intima, em regime de hipertensi3c arterial, poderia - ha-
ver formagdo de pequenos aneurismas dissecantes.

. aneurismas micSticos (ou embdlicos), podem ocorrer em pe-
quenas artérias levando ao enfraguecimento da parede vas-
cular e a formagdo de embolos. O aneurisma micdtico geral-
mente & causado por infecg¢do bacteriana.

. aneurisma traumitico visa o enfraquecimento da parede arte
rial causado por lesBo como esmagamento ou apds ferimento
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por arma de fogo. C local mais comum é a aorta torédcica,
frequentemente relacionado com a comprass3o do tdrax em aci

dentes automobilisticos.

. aneurisma artericsclerdtico: o mais comum dos aneurismas
adrticos, resultam das lesdes arteromatosas severas que pro
duzem ades3o, destrui¢8o e enfraquecimento da média subja-
cente.

Geralmernte do tipo fusiforme e menos frequentz do tipo sacu
lar. O local mais comum deste tipo de eneurisma é a aorta
abdominal, podendo também o:orrer na aorta toricica e ou-
tras artérias

. aneurisma sifilitico: ocorre em um vaso com> resultante de
les8o sifilitica em sua parede. Mais comum na aorta ascen-
dente. podendo também afetar a aorta abdominal e outros va

08,

. aneurismas conalnitos s3o o5 aneurismas intracranianos cau-
sados por um defeito muscular na‘média, no ponto de bifurca
¢3o de uma artéria cerebral. Sua ritura é grande causa .da
hemorragia subaracndide. Ocasionalmente ocorrem na aorta,
no seio da Valsalva.

Existem também certas lesSes chamadas falsos aneurismas, pois
ndo s3o aneurismas uma vez que ndo existe uma dilatagd3o  incluindo
todas as camadas da parede vascular, existindo apenas uma distens3o
da porgdo externa da parede. Incluem-se nesta classificag8o o aneu-
risma arteriovenoso e o aneusima dissecante.

Aneurisma dissecante & uma hemorragia na parede do vaso e sua
subsequente forga "disseca" a parede causando um alargamento do va-
so. A aorte é o vaso geralmente envolvido. A causa bdsica desse ti
po de aneurisma é alguma alterag3o degenerativa ou defeito na média.

4. QUADRO CL

Apds a consulta de vérios autores® %0

pode-se perceber que <]
aneurisma é uma verdadeira hérnia da parede da artéria. Seu tamanho

.pode variar desde os microscdpicos até o formato de uma laranja.
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Quanto aos sintomas, eles podem ser divididos:

. Os que resultam da compressao dos nervos cranianos ou do
cérebro podendo causar distirbios neuroldgicos como: cefa-
1éia geralmente unilateral frequentemente associada a alte-
racdes visuais. Essas pvertubag¢des visuais dependendo do 1o
cal de compress3o, se nervo, quiasma ou trato dptico podem
levar a ambliopia num dos olhos, hemianopsia bitemporal ou

déficit homdnimo do campo visual.

. Os que resultam da ruptura do aneurisma: (hemorragia subarag
ndidea).

Os aneurismas podem passar despercebidos du:antelhuito tempo, 55
se manifestanto a partir da rotura. Essa rotura pode ocorrer duran-
" te um esforgo fisico (tosse, defecgdo, relagdo sexual ou mesmo expg
si¢3o prolongada ao sol) ou espontaneamente sem causas significati-

vas.

Seus sintomas mais comuns s3o: cefaléia sibita, violenta, difusa,
sendo inicialmente uma dor localizada (geralmente em regiio occpi-
tal), Essa cefaléia pode estar associada a vdmitos, fotofobia, rara

mente chegando ao coma.

Apresenta também dor e rigidez na nuca e na coluna, distidrbios
visuais: perda da vis3o, diplopsia (vis3o dupla), ptosé (queda da
pdlpebra superior), hemiparesia (fragqueza muscular afetando um lado
do corpo); outros sintomas como nduseas, hipertensio arterial, hi-
pertemia moderada, aumento da frequéncia respiratdria, pulso répido
e também manifestagdes psiquicas indo desde obnubilagio discreta
até perda completa da consci@ncia (escurecimento da visdo).

f

Baseando-se na investigag¢3c diagnéstica estudada e proposta por

10,1 . : .
19 conclui-se que os exames mais realizados para

virios autores
confirmagdo da suspeita de aneurisma s3o: _
a) exame do liquor ou pungdo lombar para se comprovar se hou-
ve hemorragia subaracndidea.

Pela colheita do liguido observa-se se ele apresenta uni-
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formemente hemorrégico, hipertenso e incoagulédvel; o que
comprovari a suspeita de hemorragia.

b) Tomografia computadorizada que indicard a presenga de hema
toma, zona de infarto ou imagem do prdprio aneurisma, caso
seja grande a de localizagdo favordvel aos cortes tomogrd

ficos.

c) Angiografia € o exame indispensavel e decisivo, pois além
de relacionar a hemorragia com a sua causa, orienta também
a terapdutica a ser utilizada. A angiografia pode ser por
via venosa ou arterial. Na maioria das vezes a angiografia
mostra o aneurisma e permite determinar o local, a forma,
o tamanho, o fato de ser Unico ou miltiplo e as lesSes as-
sociadas, além de permitir escolher, com conhecimento de
causa, as indicagBes cirdrgicas.

d) Exame eletroencefilogrifico, dtil para orientar o estudo
angiografico.

6. IRATAMENTO

Mediante a publicag3o de técnicas empregadas no tratamento de
aneurismas cerebrais, destacamos as mais cogitadas segundo autores
e trabalhos imprimidos:z'a'lo'20

O objetivo do tratamento dos aneurismas é impedir uma posterior
ruptura, mantendo ao mesmo tempo a perfusdo (func¢lo normal do cére-

bro) cerebral normal.

No caso dos aneurismas pode-se empregar o tratamento clinico ou
cirﬁrgico, levando-se em conta as necessidades do paciente, do tama
nho do aneurisma e do cirurgido envolvido.

Tratamento Clinico

O paciente deve repousar no leito durante 3 a 4 semanas, em posi'

G¢3o horizontal e ndo deve ser perturbado; a cefaléia e outras al-

gias devem ser controladas com analgésicos comuns; evitar prisd3oc de
ventre (laxantes suaves), diuréticos para evitar edema cerebrals

sedagdo (finotiazinicos ou barbitdricos) para evitar agitag3o psico
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motora; em caso de hipertens3o fazer um tratamento hipotensivo cui
P 1

dadoso, providenciar para que as vias respiratdrias estejam livres.

Tratamento Cinirgico

A escolha do tratamento cirirgico ao invés do clinico depende de
vérios fatores, dentre eles: tamanho e localizag3o do aneurisma e

estado clinico do paciente (idade, estado de consciéncia).

Pré-operatdriog

Desde que decidido o tratamento cirdrgico deve-se considerar: £
poca para a intervengio, sempre cque vossivel a cirurgia deve ... ser
realizada durante a primeira semana apds o inicio da hemorragia, a
fim de eliminar ¢ risco da recidiva que pode ocorrer no fim da pri~
meira semana e durante a segunda semanas a cirurgia deve ser rea
lizada preferencialmente em local onde a quipe esteja perfeltamente
familiarizada com todas as particularidades;

Verificar os sinais vitais,

Evitar esforgo do paciente, pois este aumenta a pressio intra
craniana

Tratar hipertensdo intracraniana, podendo-se usar uréia ou ma
nital para reduzir a pressdo. -

No dia da Cirurgia

. Ligadura da artéria cordtida no pescogo visando reduzir . a
4

press3o no aneurisma e o perigo de ruptura;

. Envolvimento do ameurisma com material pldstico (pldstico pul
verizado) para reforcgar a parede vascular;

. Oclus3o do colo do aneurisma com clips de metal ou fio cirdr-
gico (tratamento mais eficaz e definitivo dos aneurismas in-
tracranianos).

pds—Operatdrio
. Fazer uma avaliag¢Zo neuroldgica;
. Controlar os niveis tensionais de 15 em 15':"

. Retirar os drenos apds 12 horas.



7. PREVENGXO

=E=oo=X==

De acordo com as opinides de neurologistas conceituados ccmo

CHUSID6 e MUMENTHALER13, mostram-nos que um método que vem sendo em

vregado para evitar a ruptura de aneurisma cerebral & a utilizagSo
de pladsticos pulverizados diretamente sobre o aneurisma e os vasos

circundantes, evitando-se assim um cirurgia de um vaso importante.

Salientando que apds a otura do aneurisma & aconselhdvel que o .
tratamento cirdrgico desde que vossivel, seja feito logo na vrimei
ra semana aods o inicio de hemorragia, a fim de eliminar a possibi-
lidade de um novo rompimento ao final da primeira semana e durante
a segunda semana.

8. AGOES DO ENFERMEIRO(R)

Baseada na pratica orofissional, as agdes desenvolvidas por . uma
: ces ,o 0. 16 .
instituigdo publica de Brasilia comoreende:

O enfermeiro baseado no exame fisico que realizou em seu vacien-
te e nos sintpmas que este apresentar, realiza certos testes para
detectar a exist&ncia ou n3o de anomalias neuroldgicas.

Alguns testes qué vodem ser realizados:

. Estado de consciéncia e meméria do paciente  perguntar a ele
qual a data presente, como soletra seu prdprio nome, se ele se
recorda de acontecimentos recentes ou remotos.

- Humor baseando-se em seu comportamento verbal e ndo verbal
obtidos pelas perguntas dirigidas a ele, observa-se o estado
de humor do paciente.

. Acuidade visual por meio de um pedago de papel grosso ou u-
sando o pbréprio dedo, pode-se colocé-lo a cerca de 30 cm do
nariz do paciente e solicitar-lhe que acompanhe o movimento do
dedo ou papel, verificando se hd alqum distirbio visual.

. Teste sensorial  espetando cada lade da face do paciente com
um alfinete, pede-se a ele se percebe a mesma sensagcio em am-
bos os lados.



. Reflexos:

a)

b)

goloeando-sé o antebrago com martelo prdprioc um pouco a-
cima do punho, desde que o antebrago esteja relaxado e
apoiado, pode-se perceber se o antebrago se move ligei-
ramente (reflexo normal).

golpeando-se o tend3o abaixo da rdtula, desde que o pa-
ciente esteja sentado e com as pernas penduradas, verifi
ca-se o movimento da perna estd normal.

Desde aue constata a existéncia de problema e.confirmada a neces

sidade de interveng3o cirtrgica.

a)

Dentre os cuidados vré-operatdrios, englobam-—se:

. Preparo psicoldgico para evitar o impacto por dcasido
da -passagem de uma maca vara outra; dos aparelhos e

ruidos diferentes;

. Explicar o que serd feito e justificar (dependendo do

estado)

. Encoraja-lo a participar do tratamento:;
. Transmitir seguranga aos vacientes e seus familiares:;

. Identificar as necessidades espirituais e providencii-
las de acordo com o tipo de crenga e cultura do pacien
te;

i

. Evitar para que o paciente evite o midximo de esforgos:

. Verificag8o dos sinais vitais, registro dos mesmos e/

ou comunicar a quem de direito qualquer anormalidade;

. Tricotomia do couro cabeludo na noite anterior ou pela

manhd do dia da cir&rgia:
. Cuidado da higiene corporal;

. Administrar a medicag3c tranquilizante, conforme pres-
crigd3o 8/8 horas ou 12/12 horas;

. Dieta ndo obstipante; Identificando a quantidade inge-
rida; )
. Observar a administragdo de laxantes em dias alterna-

dos ou seguidos conforme a prescriglo;



b)

c)

84

. B contra indicadoc a lavagem intestinal;

. Promover ambiente de repouso, com pouca iluminagdo e
restringir o nimero de visitas;

. Registrar as agles desenvolvidas e o estado do pacien-
te.

Ne dia da cirurgia

. Ficar em jejum absoluto;
. Higiene corporal, evitando molhar a cabega;

. Passar sonda vesical de demora, para esvasiar a bexiga
(técnica asséptica) observando quantidade, coloragdo e
odor:;

. Orientd-lo quanto ao exercicio de solicitag8o: respira
térios e miovimentos no leito, quando retornar da cirur
gias

. Se prescrito puncionar a veia para manutengdo; ou res-
piratdérios e movimentos no leito, quando retornar da
.cirurgias '

. Identificar se o paciente faz uso de prdteses (cavida- .

de bucal) especialmente para retird-las guardi-las se

guramente.

. Administrag3o do pré-anestésico se prescrito, observan
do o tipo e quantidade adequadamente, inclusive o pre-
paro do material para evitar contamina¢2o do material.

. verificagdo dos sinais vitais e registro dos mesmos;
. Trasmitir seguranga ao pacientes;

. Registrar as agSes desenvolvidas e o estado do pacien-
te. '

Cuidados pds-operatdrios

. Preparar a cama do operado:
. Receber o paciente e identificar se estd acordado, sen
tindo dor, veio com sonda, dreno, PVC, soro, sangue,

providenciando as ag¢des correspondentes e verificar se
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a regilo da incis3o estd sangrando para identificar a

necessidade de trocar ou ndo o curativo:
Se acordado cobrar o regime de solicitacdo;

Elevar a cabeceira do lado para aliviar a sobregarca

intra-cranianas

Verificar os sinais vitais e identificar qualquer anor

malidade e providenciar atitudes adequadas;

Verificar a press3oc venosa central, contrclando a va-
riag8o dos resultados;

Observar o gotejamento do soro para verificar se houve

infiltracl3o em caso de hidratagio venosa:l

Verificar a eliminagdo da incis3o e sondagem vesical,
controlando e registrando os tipos de liquidos drena-
dos;

Estimular os exercicios (reabilitacglo apds a recupera-

c3o do pds-cperatdrio imediato); .

Controle de hipertensfo intra-craniana, "odendo-se u-
sar em caso de urgéncia manitol conforme prescrigdo, a
tento para a posigdo da cabega do paciente no leitos

Fazer mudangas sistemdticas Qe decibito:

Controle rigoroso de diurese {(coloragdo, aspecto, quan
tidade e odor da urina) com registros adecuados;

Fazer curativos e se houver drenos, fazer a retirada
quando seu volume estiver prdéximo ocu abaixo de 235 ML
nas dltimas 12 horasg

Controle da dieta, que deve iniciar 12 ou 24 horas a-
pds a cirurgia. Ser branda e progressivamente até tor-

nar-se livre:

Promover ambiente calmo, vara evitar recidiva de san~
gramento nas 3 primeiras semanas; administrar medica-
mentos conforme prescricic e que os sedativos evitem a
impedir uma avaliag3o neuroldgica.

Avaliar rigorosamente as agdes desenvolvidas e o esta-

do do paciente e registra-las adequadamente.
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9. CONCLUSED

Por meio do estudo realizado pode-se perceber que n3o had uma pre
disponéncia familiar ao aneurisma cerebral.

As pessoas acometidas s3o devido geralmente a malformagSes cong@
nitas ou outras causas menos frequentes, n3o comprovando-se gue he-
reditariedade seja considerada um agente causador.

Conclui-se também que é fundamental ao enfermeiro ter conhecimen
tos do assunto estudado para que possa prestar assisténcia do ;. pa-
ciente que eventualmente venha sofrer desta patologia, procurando
evitar possiveis complicagdes e promovendo sua recuperagio.

Este trabalho me foi de grande valia n3o sé por me acrescentar
preciosas informagdes que muito me ajudardo futuramente, mas também
por ter me ensinado como elaborar um trabalho cientifico que  serd
un instrumentos de fuhdamental importincia em meu futuro profissio-
nal e cotidiano. . ‘
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1.1. CONSIDERACOES GERAIS

Por ocasilo da pritica profissional, levando em conta as expec
tativas do dia'a dia e por alguns tempo, gquantas vezes vi criangas,
cbservei jovens, conversei com adultos e ao mesmo tempo, sentido as
suas ahgustias e preocupagdes com o tipo de tratamento, que-na maio
ria das vezes nio amenizava o problema. Verifiquei também que estes.
mesmos problemas se apresentavam através de hemorragias de gengivas,
subcutaneas, digestiva, e no exame fisico n3o se detectava trauma-
tismos antericres; em outros momentos surgiram: hematomas em re-
gides variadas, dor abdominal ¢ até hematuria.

Decidida a lutar pelo prolgngamento da vida do ser humano, ten
tou-se desenvolver o estudo sobre hemofilia, em virtude da afecgio
existir e na maioria cdas vezes, o tratamento e a assist@ncia de en-

fermagem ndo corresponder com os problemas cue o paciente apresenta.

Sabe-se que a hemofilia existe, e que se caracteriza por qua-
dros hemorragicos, influenciando direta e individualmente o equili-
brio da homeostase.

Para a realizagdo do estudo, levou-se em conta bibliografia na
cicnais e internacionais, assim como observagdes diretas e indire-
tas no tipo de assisté@ncia dispensada para o assunto em pauta, como
foi mencionado anteriormente.

Todavia, para melhor entendimento do tema, ressaltamos os se-~
guintes aspectos literdrios: Histdrico, significado etmoldgico, de
inigdo, classificagdo, aspectos epidemioldgicos, causas, sintomatg
logia, transmiss3o, diagndstico, terapéutica substitutiva na hemofi
lia A e B, 'complicagdes na terapia substitutiva, tratamentos de pro
blemas especificos na hemofilia A e B, prevengSo, declaragio de di-
reitos e dever dos hemofilicos. As agdes do enfermeiro (a).

1.2. IMPORTANCIA

Apés a abordagem acima descrita, verifica-se que o estudo tem
seu grande valor. Destacamos a relevincia, em virtude de nos conce-

der mais subsidios tedrico para a practicidade, e maior seguranca
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vara tentar participar no prolongamento da vida do hemofilico, atra
vés das agdes de enfermagem eficaz . eficiente correspondente as ne

cessidades do paciente.

1.3. OBJETIVOS

Toda agdo deve ter uma finalidade. De modo que o estudo sobre
hemofilia visa os seguintes objetivos: . '
- Aprimorar o embasamento tedrico sobre hemeofilia.
- Proporcionar uma linha de conhecimento vara os  enfermeiros
responsiveis pela assist®ncia. .
- Proporcionar ao paciente hemofilico o atendimento de enferma
gem capaz e humano, através dos conhecimentos adquiridoes, as
sim como orientagdo ao funcionamento envolvido, paciente, fa

‘miliares e comunidade. .

2. LITERATURA -

2.1. HISTSRICO

Para se ter uma visdo geral do assunto em pauta, & indispensi-
vel o conhecimento .a respeito do histdrico vara melhor entendimento
do assunto acima mencionado. De modo que, STURM12 discute cque a he-
mofilia parecer ser conhecida de longa data. Antigos escritos judai
cos e Talmud da Babildnia (52 século A.C.) ji& se referiam a uma mo-
léstia hereditiria e aconselhavam a ndo circuncigdo de uma 32 crian
¢a, se porventura seus irm3os houvessem falecidos,oor hemorragia. A
vrimeira descriglio médica da doenga varece ter sido realizada em
1873, na Alemanha por um autor andnimc ¢ue os historiadores acredi-
tam ser o Dr. G.W. CONSBRUCH. Neste artigo existe a descrigdo de.
uma familia, onde vérios homens haviam morrido por hemorragia e on-
de as mulheres eram normais.

Foi, porém, com os trabalhos de OTTO e HAY, nos E.U.A., e NAS~-
SE na Alemanha, que esta doenga ficou caracterizada como entidade
clinica definida. Estes autores publicaram a descrig¢3o de virias ge
nealogias, mostrando que a doenga afetava somente homens, sendo bo-
rém, transmitidas por mulheres. Este fato. hirtoricamente recebeu a
denominagdo de Lei de NASSE.
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Historicamente, a genealogia mais conhecida de uma familia é a
da Rainha Vitéria da Inglaterra, t8o relacionada com a histdria -da
revolug3o Russa.

A partir dos trabalhos de OTTO e NASSE, numerosas outras geneg'

logias foram sendo descritas ajudando para caracterizar definitiva-
mente a hemofilia, como uma doenga hereditdria ligada ao sexo e re

cessiva.

No Brasil, o primeiro trabalho que trata mais profundamente
desta doenga parece ser o de MESQUITA e RIBEIRO, seguindo-se o de
EURICO COELHO.

Somente em 1952 com a publicagdo dos trabalhos de AGGELER e
SCHULMMAN e SMITH e BRIGGS que ficou definida a existédncia de dois
tipos de hemofilia: a cldssica, ou A e B, ou doenga de CHRISTMAS.

2.2. SIGNIFICADO ETMOLGGICO

‘De acordo com_BUE-:\’.O4 hemofilia, vem do. grego haima sangue e

philus emizade, derhilos, amigo e sufixo ai

2.3. DEFINIGEO

Apds a apresentag3o do histdrico e o significado etmoldgico
tenta-se definir hemofilia, '‘com embasamento nas leituras reflexivas
de QUICK e BRINKOUS, citadas oor MARINHO®, além de BRUNNER® e SMITH
como sendo uma doenga proveniente da diminuig3o funcional do fator
VIIT ou do fator IX. Pode ser de cardter hereditirio ou adquirida a
través de mutagdo espontdnea (anexo - Fatores), é manifestada ‘nos
homens mas transmitida pelas mulheres.

2.4. CLASSIFICACAD
3

Este aspecto é de grande valor no estudo. Para BRUNER® os ti-
pos mais comuns de hemofilia compreendem:

. Hemofilia A (heriofilia cldssica), cujo fator de coagulagdo.

envolvide € o fator VIII {(globulina anti-hemofilica) .

10

. Hemofilia B (doenga de Christmas) cujo fator de coagulagdo

envolvido é o IX (componente plasmitico trombo-plistico).

. Remofilia C, envolvendo o fator de coagulagdo IX (componente’
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plasmitico trombopldstico).

GILSON, citado por MARINHOs, mostra que tanto a hemofilia A,
.quanto a hemofilia B, podem ser grave, moderada ou leve, de acordo
com os niveis de deficidncias dos respectivos fatores de coagulagio.

2.5. ASPECTOS EPIDéMIOLéGICOS

A EPIDEMIOLOGIA dos pacientes hemotilicos é de grande valor em
nosso estudo, em virtude da necessidade do conhecimento especifico
do assunto para melhorar os aspectos ligados diretamente as agdes
do enferneiré. Todavia, para MARCONDES7 os tipos mais graves de he-
mofilia compreendem:

. A defici&ncia do fator VIII ou hemofilia A;

.iA deficiéncia do fator IX ou hemofilia B. Ambos vossuem fatg
res gendticos ligados ao sexo. .

A deficiéncia do fator VIII, explica~se como sendo cinco vezes
mais comum porém, ambas s3c hereditirias, ligadas ao cromossomo X,
de forma que todos os individuos atingidos s3o‘homens, Contudo, )
prdéprio Jornal "0 cLoeo*>
dade exclusiva de homens; mas, hd raros casos no mundo de mulheres

nos informa que a hemofilia & uma enfermi

hemofilicas, embora na maioria dos casos o bebé& n3o consiga sobrevi

ver (vide Anexo II). .

2.6. AS CAUSAS

Apds a apresentagdo dos aspectos epidemioldgicos é indispensi-
vel, determinar-se as causas da patologia em quest3o. Para BRUNNER®,
os agentes causadores compreendem:

. O trago recessivo ligado ao sexo, ou seja, a hereditariedade

. A hemofilia é causada por um gene transportado pelo cromosso

mo X
. Manifestada em homens que possuem o gene hemofilico no seu
dnico cromossomo X

. Os homens atlngldos podem transmitir uma forma latente da

2

doenga & progénie da mulher.

. Pode-se manifestar em mulheres, se a mulher portadora se
unir a um homem hemofilico.



. MutacTes espontineas podem causar a condigdo quando a histd-

ria familiar for negativa para a dcenga.

2.7. SINTCMATOLOGIA

apds reflexdo de alguns autores, identifica-se no estudo . de
GILSOY, citado per MARINHOB, entre varios, os sintomas da patologia
em gquestdc, que compresndem: '

. Os primeiros sinto mas podem surgir no primeiro ano de vida e

muito raroc no perfcdo neonatal (trauma ou lesfo cirdrgica).

.. 0 sangramento, algumas vezes retardado' mas & uma caracteris

tica clinica significativa.

. Os sangramentos também,espontineos, s3o decorrentes de peque

nos traumatismos que muitas vezes passam despercebidos.

As hemorragias gue correspondem ao grau de defici&ncia do Fa

tor VIII ou IX vodem surgir:
. Hemorragias subcutineas e musculares moderadas ou qraves

ccm ou sen trauma, observa-~se que:

- Podem tornar-se exageradas, isto &, apresentar . grandes
proporgdes devido ao sangue existente nos hematos . . n3o
ter o poder de coagulagdc, difundindo~se nos demais teci
‘dos.

. Hemorragia no misculo pessoas iliaco - que muitas vezes pode

ser d@iagnosticado como aperdicite. Portanto, hd necessidade

*

de ser detectado a diferencga nos diversos tipos de hemorra-

Lo}

ias, prevenindo-se o risco de evolugi3o para a formagdo de
s

a

istcs ou tumores.

! . Hemcrragia do trato gastrointestinal - consequente ao"stress"

[

a angistia que o hemofilico vivencia. E indispensivel °

uso de sedativos para reduzir o risco de Ulceras gdstricas.

.
n

Hemorragias intracranianas - apesar de nio ser frequente.Tox
na-se indispensével o cuidado especial, em virtude da gravi=-

dade gue pode assumirx. -
. Hemartrose que & um elemento significativo (provocado por
. traurmatismes, apresentando derrames articuculares) gque ocor-

re acentuadamente nas grandes circulagdes com:
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- Infcio de processo inflamatdrio (fendmeno)
- H& comprometimentos intra-articulares
-~ Consequenteménte as lesdes articulares

. Lesdes Articulares

- Evolui do estado de osteoporose
- Com irregularidade de superficie &ssea,
- Até atingir e destruir as articulagles

. Cistos hemofilicos ou seja os pseudotumores, s3o complica-

¢Bes sérias, devido a traumatismos, que levam a compressio e
destruig8o muscular. Dcorre com maior frequéncia na metade’
inferior do corpo. E necessitam de extirpagdo cirtrgica to-
tal. ’

. Hematomas retroperitoniais - a evoluglo e localizagic é fé-
cil de se confundir com peritonite ocu épendicite. Porénm, ]
quadro caracteristico é de dor abdominal com aumento.de volu
me na fossa iliaca. A cirurgia é indicada apenas guando a te
rapia com concentrado ndo responder. Mas a reposig3o com con
centrados é indispensdvel vara elevar os niveis capaz de per

mitir a cirurgia.

. Hematiria acompanhada de dor na regifio renal, muitas vezes a

velve renal vode estar cheia de codgulos que causam a reten

c3o urindria.

. ExtracBes dentdrias - especialmente nos hemofilicos que n3o
. rd

fazem a profilaxia oral. Este cdidado & indispensfvel - para
evitar o risco de sangramento.

2.8. A_TRANSMISSAZO

A partir do conhecimento tedrico da patologia é indispensivel
saber como a mesma & transmitida. Levando em consideragdo as infor
magdes através dos meios de comunicagdo, o jornal "O GLOBO"S, nos
relata que um hemofilico poderd ter filhos homens sadios, mas suas
filhas ser3o inevitavelmente vortadoras da doenga. Se houver uni3o
de um hemofilico com uma portadora da alterac3o genética, a filha

do casal sofrerd de hemofilia.
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BRUXNERB, nos explica claramente no esquema logo a seguir,

a
transmiss3o da hemofilia:
PROBABILIDADE DE ANORMALIDADE
NOS FILHOS
GEulTIFO DOS PAIS MULHERES EOMETNS
NORMAL | PORTAD. |HEMOF. | NORMAL {HEMOF.,
Multer Port./Homem Normal 50% 50% 0% 504 | 50%
Mulher n3c Port./Homem Hemof. 0% 100% 0% 100% 0%
2er Port./Homen Hemofilico 0% 50% 50% 50% . 50%

2.9. DIAGEGSTICO .

<

- 11 cq s " .
Conforme SMITH™™, a hemofilia ocorre em varios graus de gravi--

zde, pcdends, até em sua forma benigna passar despercebida durante

yarics anos, sendo apenas descoberta quando surgir intensa hemorra-
;a '

m

MARINH08 cita GILSON que apresenta alguns meios usados para o

diagndstico com

. Pestes que avaliam a hemostase vrimdria envolvendo vasos e
plagquetas ou.os que estudam a fibrindlise.

. Testes de coagulagdo que‘ndo envolvam via intrinseca da coa-
gulagdo, como é o caso de protrombina e tempo de trombina.Pg
rém, identifica-se que o tempo de coagulagio do fator VIII e
IX est3o prolongados. O tempo de tromboplastina parcial tam-
bém. O tempo de recalcificag3oc do plasma ou tempo de HOWELL
é vrolongado. Apenas a geragido do trombo-plastina & suficien
te para detectar o problema.

. A dosagem especifica dos fatores VIII e IX selard o diagnds-
tico 2 necessidade e o tipo de terapia.

. Devido aoc avango tecrnoldgico no gue tange a molécula do fa-
tor VIII, a dosagem do fator VIII antlgeno velo método de
imunodifus3o de Laurrel, é de grande relevéincia por detectar
nortadores de hemofilia.
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Em sintese, BRUNNERZ, é enfatico quando menciona: a hemofilia
é raramente diagnosticada na infancia, a n8o ser que haja sangramen
to intenso velo corddo umbilical ou apds circuncigdo. Contudo é
diagnosticada apds a crianga se tornar ativa. Normalmente a avalia-
¢do diagndstica faz-se da seguinte forma:

. Testes de rotina para sangramento e coagulag3o.

- Muitas vezes normais:
. Tempo parcial de tromboplastina (PTT) - aumentado:;
. Consumo de protrombina - reduzidos:
. Geragd3o de tromboplastina - aumentado:

. Exames especificos dos fatores de coagulag3o anormais.

2,10. TERAPEUTICA SUBSTITUTIVA NA HEMOFILIA A E B

Para .melhor acompanhamento dos casos faz-se necessdrio o co-
nhecimento no que concerne a terapéutica da patologia em estudo.

OLIVEIRA®

corrigidas com a administragdo da plasma ou de seus derivados. A

, discute que a hemostasia dos hemcfilicos podem ser

quantidade total para ser administrada é varidvel. Depende especifi
camentes: -
. Do nivel basal do F VIII ou de F IX do paciente.

. A gravidade da intercorré@ncia ou o tipo da cirurgia a ser
executada.

. 0 local do sangramento.
. A presenca de inibidores dos fatores prd-coagulantes.

. A integridade dos demais componentes da hemostasia. (Vige
Anexos II e III - Tratamento da Hemofilia).

2.11. COMPLICACOES DA TERAPIA SUBSTITUTIVA

As complicagles da terapia substitutiva entre vérias cita-se:

. Hipervolemia - Antes do advento dos concentrados constituia
a maior limitag3o do método de reposigio. Hoje contornada
pelo crescimento tecnoldgico. ,

. Reagdes Alérgicas - Muitas vezes por urticirias ou bronco-
espamo controladas com a administragdo de adrenalina (0, 5


Vi.de

ml de uma solugdo de 1:1000) sempre que o plasma fora apli -
cado e apresenta tais reagdes, a administrag3o deve ser in
terrompida. E preciso ter muito cuidado com a administra-
c30 de anti-histaminico do tipo Prometazina (Fenergan)pois
conforme THOMPSON e COLS, s3o poderosos agentes que inter-
ferem na agregag3o plaquetéria.

. Hepatite - Wo inquérito realizado por RIZZA e BIGGS, a in-~
cidéncia é de 2%. Talvez o uso de cricprecipitado rico em
fibrinogénio aumeéntam a incidéncia que & confirmada ‘pok
ZUCKERMAN, de modo que a malor atengdo deve ser voltada pa
ra a seleg3o dos doadores com a pesquisa do antigeno Aus-
trilia através do método de rddioimuno ou a hemoaglutina~
cgo reversa.

. Inibidor do Fator VIII -~ E a complicaglo mais temivel. Es-
ta incidfncia & baixa em torno de &% da populacio hemofili
ca, detectada na Inglaterra. O inibicdor é a proteina Ige -~
represanta uma resposta imune a administragSoc de uma pro-
teina inexistente no receptor; Pois a ndo administragdo do
antigepo, determina a queda progressiva do inibidor. Mas
reaparece quandc a reinfunde o F VIII.

KURCZYNEKI e PENXER, citado por OLIVEIRAg, reforga que a
grande esperanga no tratamento destes pacientes foi a descoberta
da conceﬂﬁrados contendo protrombina, fatores VI, IX, X e XI, os
quais determinam até certo ponto resultados excelentes (Hemofil;
cos com inibidor F VIII).

2.12. TRATZMENTO DE PROBLEMAS ESPECIFICOS NA HEMOFILIA A E B

0l. EEMARTROSE

£ a mais incidente entre os 7 e aos 14 anos, quando o seu tra-
tamento é incorreto, podende levar o paciente-a total invalidez.,

Baseado nos estudos de OLIVEIRAg, a articulagdo afetada deve ser:
a) Imobilizada em goteira forrada na posigdo de utilidade md

xima do membros

b) Numerosos autores preconizam a administragdc de anti- in-

flamatdério sobretudo do tipo corticéide.
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Agille mencionado pelo autor acima, emprega a Prednisona em
doses de 2 mg por Kg do peso corporal, mas 24 horas dos 6 203 8
los. dias do da crise; diminuir progressivamente a dose até o pa-

ciente deambular.

Quando os primeiros dois recursos ndo aliviarem a dor, admi-

nistrar dipirona simples ou associada a codeina.

De modo que a fungdo de articulag¢3o somente serd afetada em
’
casos crdnicos com volumosa colegdo de ligquidos.

.02. HEMORRAGIAS EXTERIORIZADAS

Limpeza com salina, visando o codgulo de qualidade pobre e pul
verizada com trombina em pd (PAVLOWSKY utiliza com bons resultados
extratos placentarios). Portanto, é indispensdvel conhecer e detec
tar que as hemorragias orais e retais: apresentam problemas pré-
prios e quase sempre exigem tratamento substitutivo. A digestiva &
tratada com dieta e alcalinizantes na dlcera gastro-duodenal, mais

a teraplutica de substituig3o.

03. OS HEMATOMAS

No primeiro momento:
a) Compressas frias;

b) Se o membro estiver afetado -~ imokilizag¢So em posigio ade-
quada, usando a goteira para o membro inferior. tengéo. ao
hematoma volumoso porque pode provocar compressio arterial
com necrose isquémica da extremidade. ’

Segundo MARINH08 nos hematomas de PSOAS, este pode complicar o

.diagndstico com o quadro apendicular agudo. E muito importante u-
sar todos os cuidados além do controle da temperatura retal neutro
filia em ambos os casos. Se dﬁvidak submeter o paciente & interven
¢30 cujo risco serd menor do que evoluir uma apendicite para uma
peritonite. A intervengdo somente serd realizada em hospital equi-
pado para atender hemofilicos.

04. HEMORRAGIAS DO SISTEMA NERVOSO !

" Este aspecto deve ser tratado com administragdo de concentra=-

dos, tentando-se obter niveis elevados em virios dias. As indica-
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¢Bes cirlirgicas sdo excepcionais. Apds andlise critica de. alguns
autores identifica-se que no Hospital dos Servidores do Estado do
Rio de Janeiro apenas duas foram realizadas. E nd3o por hemorragias.
A 12 finalidade colocar a valvula para corregdc de hidrocefalia,re
sultado positivo a 22. Intervengdo em tumor maligno cerebral em he
mofilico, a segunda foi citagdo pessoalmente por: PORTUGAL, MESQUIL
TA E SILVA, enfocados por OLIVEIRAQ.

05. COMPREENDE OS CUIDADOS GERAIS DE REABILITAGCXO

Entre estes compreendem: a Cinesioterapia

. Métodos cirdrgicos para correg¢io ortopédica para melhorar a
Postura de Artrodeses viciosas (pé equino) BONI E CECILIANE, expli
cam que modernamente a Sinovectomia do joelho tem impedido hemar-
troses definitivas.

2.13..PREVENGEO

Apds virias leituras, conclui-se que as medidas de vprevengdo
abrange:
1. Bvitar que o paciente hemofilico sofra traumatismos;

2, Deve ter uma alimentagdo balanceada, evitando excesso de pe
sos
3. O hemofilico deve evitar esforgo fisico demasiados;

4. Evitar qualquer tipo de acidente:

5. Fazer sempre uma boa higiene dental, pois as extragles den-
tirias s3o um tanto perigosas;

6. Administragdo de concentrados de fatores VIII e IX, quando
necessario.

2.14. DECLARACAO DE DIREITOS DO HEMOFILICOS
10

De acordo com PACHECO
dos Hemofilicos foi inspirada em dois documentos:

, baseado na Declaragdo de Direitos

-.1. A-Declaragdo Universal de Direitos humanocs, adotada pela
Assembléia Geral das Nagdes Unidas, em 1948;

2. A Constituigdo da Organizagdo Mundial de Saide;
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HEMOFTLICOS

DECLARACKO DOS DIREITOS DOS

0l. Todo hemofilico deve ter os mesmos direitos que outros
seres humanos.

02. Todo hemofilico deve ter acesso a cuidados médicos -ade-
quados, tanto quantc a educag¢dc, que tornardo possivel o desenvol
vimento fisicas e 1ntelectuals.

03. Todo hemofilico tem direito i seguranca econdmica e a um
padr3o de vida decente, através de trabalho produtivo que exprima
seu talento criativo t3o plenamente quanto possivel, de modo a sen
tir-se um membro Util da sociedade em que vive.

04. Todo hemofilico deve tér acessé as facilidades de . diag-
néstico e tratamento, através da criag3o ou desenvolvimepto de e
quipes de atendimento, devidamente treinadas, paré uma terapéutica
global. » '

05. Todo hemofilico deve poder contar com estruturas que lhe
assegurem sangue de boa qualidade, em quantidades suficientes, cor
retamente armazenadas e racionalmente distribuidos.

06. Todo hemofilico tem o direito de exigir a sistematizaqﬁo
da pesquisa em relagdo ao controle das complicagdes decorrentes do
tratamento de sua doenga.

07. Todo hemofilico tem -direito a melhores oportunidades, a-
través de uma vida produtiva, pela ajuda da comunidade consciente
e bem informada sobre hemofilia.

"08. Todo hemofilico deve se beneficiar dos programas de safi-
de em nivel familiar voltados para orientac¢3o e aconselhamento dos
pais, cumpridos sistematicamente e incorporados a programas perma-
nentes de controle, de modo que os desajustes fisicos, comportamen
tais e sociais possam ser evitados o mais cedo possivel pela edu-
cagdo, desenvolvimento e orientag¢do vocacional da crianga.
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09. Todo hemofilico deve ter ficil acesso ao aconselhamento
genético, assist@ncia médica, psicologica e social, através de As-
sociagBes de Hemofilicos, criadas pela prdépria comunidade da qual
participa.

10. Todo hemofilico deve se. beneficiar do uso profildtico e
domiciliar dos concentrados de fatores da coagulagdo e participar
de programas de avaliag¢lo quanto a sua eficdcia no controle da
qual participa. -

11. Todo hemofilico deve ter acesso .a medicamentos para ali~
viar a dor, aos exames para detecgdoc de hepatite, inibidores e on
tras complicagGes decorrentes do tratamento, aldm de poder contar
com assisténcia global especializada, incluindo ortopedia, psicolg
gia, psiquiatria, cirurgia. , '

12. Todo hemofilico deve encontrar facilidades yquanto a ajﬁ-
da financeira quando oS custos de tratamento forem superiores s
suas possibilidades. - '

. A mesma Assembléia que aprovou os Direitos dos Hemofilicos,
estabeleceu-0S.
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DEVERES DO HEMOFILICO PARA COM A COMUNIDADE EM QUE VIVE

0l. Os hemofilicos devem explorar ao maximo seus talentos e
habilidades em beneficio da Comunidade, partlczpanao de atividades
sociais, culturais e politicas.

02. O hemofilico deve estar bem informado sobre todos os as
pectos da hemofilia e sobre suas condigdes pessoals em relaqao a
doenga.

03. O hemofilico deve fazer uso adequado das facilidades pro
porcionadas pela sua Associag¢3o de Hemofilicos, de maneira a man-
ter-se tdo sauddvel quanto possivel.

* 04. Todo hemofilico deve procurar tratamento precoce de mo-
do a interromper os episddios hemorrigicos logo que aparecam, de

modo a economizar os recursos e os medicamentos dlSD”ﬂ‘VelS.

05. Todo hemofilico deve participar ativamente de sua Asso-
ciag3o, de modo a poder ajudar a outros hemofilicos, divulgando os
recursos disponiveis e ajudando-os a orientar satisfatoriamente

suas vidas.

06. Todo hemofilico deve trabalhar pelo crescimento da = sua
Associagdo, para que os recursos oferecidos a todos os hemofilicos
seﬁam do mais alto padrdo internacional em termos de tratamento e
profilaxia.

07. Todo hemofilico deve ajudar sua Associagioc a mobilizar a
Comunidade, esclarecendo-a a respeito da hemofilia para, através
de sua colaborag3o, fornecer aos demais hemofilicos uma vida nor-
mal quanto possivel.
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2.15. AGCOES DO(A) ENFERMEIRO(A) ,

Complementando a primeira parte do estudo de hemofilia, é
fundamental o conhecimento das agdes do(a) enfermeiro(a) a serem

executadas.

A) AO CLIENTE

Ao analisar BARBOSA', BRUNNERZ®®, smrmm't, stumrt? e

TROMPSONJ'4, identifica-se que a postura a ser tomada pelo enfer-

meiro, compreende:

_1le) Evitar hemorragia durante procedimentos de -enferma-
gem: )

. Colocar suavemente o termdmetro no paciente para que

nao quebre;
. .

. Dar preferéncia as medicagdes orais, evitando sempre a
via parenteral:

. Alternar os locais de inje¢des intramuscular e endove-
nosas, escolhendo cuidadosamente o local para _ .apli-
caglos . '

. Ao término da injegdo, fazer compressdo local demorada.

22) Bvitar administragdo de aspirina a paciente hemofili
co porque essa medicag3o altera a fungio plaquetiria e prolonga o
tempo de sangramento:

32) Manter ambiente seguro durante a hospitalizag3o afim
de evitar traumatismo ao paciente:

. Protegendo o leito com grades:

. Bvitar que as criangas usem brinquedos bordas pontiagu
das ou dsperas;

. Usar recipientes plisticos ou de papel 34 alimentagidos

. Supervisionar as criangas menores na locomog3io.

42) Dar apoio emocional a crianga:

. Fazer com que a crianga torne-se participativa mas ati
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vidades quanto possiveis, observando, evidentemente,
o0s limites de segurangas

. Permitir & crianga manipular o equipamento empregado
no seu tratamento e ajudd-la a se ajustar & sua doen
¢a, brincando com o seu ursinho, boneca ou similar
que também estd com a doengas

. Ajudar a crianga a aprender que os pais retornardoc e
n3o a abandonardo;

. .Estimular a continuagdo da educagéd da crianga, fazen
do com que os pais tragam as tarefas do professor da
crianga, ajudando-a executd-las; '

52) Evitar o paciente faga esforgos fisicos demasiado, pre-
venindo a queda ‘de resist&ncia, principalmente ¢s que desempénham
alguns trabalhos, para que o mesmo seja produtivo e ndo allenado.

62) Esclarecer, através de linguagem claco e apropriada a
sua idade e nivel cultural, ac paciente e familiares, ' informa-
GOes e explicagdes relativas ao hospital, tratamento, procedimen-
tos, rotinas, pessoas e o que se espera dele, antes, durante e
apds o tratamento. ' .

72) Instruir o paciente no que diz respeito a uma boa higie
ne dentdria, afim de prevenir extracgdes.

82) Providenciar tratamento de apcio para paciente com he-
martrose:

. Controlar o sangramentof imobilizando a articulagdo em po
sigdo de ligeira flexdo, elevando a parte afetada, apldi
cando bolsa com gelo e administrando sangue ou plasma con

.

forme a prescrigdo. '

. Aliviar a dor, administrandoc sedativos ou narcdticos con-
forme prescrig3o médica, evitando manipulagio excessiva
do paciente e empregando uma armagdo paré manter afastado
o peso da roupa do leito na regifio afetada.

. Evitar deformidades e incapacidades permanentes, inician-
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do exercicio e massagem passivos, suaves da articulagio a
pds, o sangramento haver sido controlado pelo menos  por
48 horas; e encaminhar o paciente para fisioterapia no
caso de presenga de deformidade persistente, necessidade
de utilizar aparelhos ortopédicos ou necessidade de pro-
gramas especializados.

102) Alertar o paciente e a sua familia para evitar e exces-.
' so de'peso a fim de n3do colocar maior tensBo nas articulagdes que
suportam o peso (prevengdo de hemartrose) para viver como um ser

humano normal.

B) A FAMILIA

Como nos alerta BRUNNER3 é mister realizar as seguintes

medidas perante & familia do hemofilico:

0l) Ensinar aos familiares a proteger o hemofilico, para e-
vitar traumatismos, principalmente a crianga, - adotando
os seguintes principios:

. Oferecer alimento e liquidos em recipientes pldsticos;

. Tomar precaugdes quandc a crianga cair e estiver a-
prendendo a ficar'de pé e a andarg

. Supervisionar as brincadeiras da.criangas

' . Informar a outras pessoas da convivéncia da crianga
sobre suas condigdes restritas.

02) Ensinar aos familiares o tratamento de emergdncia para
a hemorragia, como:

. Imobilizar a parte afetada com tala ou atadura elésti
ca compressiva (ter sempre no domicilio este material);
. Transportar a crianga para o seu médico ou para o hogs

pital mais préximo.

03) Instruir os familiares da necessidade de controle médi-
co e dentirio regular e rigoroso.
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04) Alertar que o hemofilico niZo pode tomar aspirina porque
esta medicacdo altera a fungao plaguetéria e prolonga o tempo de

sSangramento.

05) Estimular a participagio dos pais ou parentes mais pro-
ximos no tratamentp do paciente, esclarecendo-os e informando-os,
numa linguagem clara e apropriada a seu nivel cultural, scbre o
Hospital, pessoal do hospital, rotinas, os aspectos da doenga,tra

tamento, procedimentos, antes,durante e apds hospitalizacg3c.

06) Os familiares devem informar aoc hemofilico a respeito
da prépria doenga e a necessidade de serem comunicados ao  menor
sangramento imediatamente.

07) Informar aos familiares que deverd ser evitada a incapa-
cidade emocional & superprotecioc, o que deverd ser feitc da  se-

guinte forma:
. Promover o sentido da independénciz e de auto- cuidado
dentro das limitagdes do pacientes
. encorajar atividade sauddvel e ocupagdes razoavelmente

ativas;

. No paciente adolescente, ajudar os pais a- .compreende-
rem a importancia da orientagdo vocacional para seu £i
lho, prevenindo atividades gue implicam em  complica-
¢bes, para isso € indispensével o controle-rigorosc vi

sando o equilibrio: fisico, social e mental.

08) Apresente ao paciente e sua familia a outras familias

de hemofilicos, melhorando a sua convivéncia em grupo.

C) A0 FUNCIONARIO .

e s . 1 2e3
Em concordancia com védrics autores, BARBOSA™ ERUNNER .

MARINHOB, OLIVEIRA®, deduz-se que a posigdc tomada en relaglio aoc

funciondrio compreende:

01) Treinar o funciondrio com relagdc a doenga, tratamen

to, os procedimentos, durante e apds a alta, bem co-

‘
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. O Programa de tratamento domiciliar ensinard pais e
filhos a ‘administrar terapia pelo plasma, no lar quan
do se inicia um episddic hemorrdgico, observando os
principios indispensiveis;

. O Programa de tratamento domiciliar deveri ser adota-
do qpindo;

a) Houver necessidade freguente de transfusdes;

b) For de dificil acesso o tratamento de emergénciajg.

.c) Houver necessidade de terapia profilaticas

. O Programa de tratamento domiciliar deverd ser trans-
mitido se a comunidade:
. a) Apresentar vontade de aprender a técnica de pung3o

venosas

b) For demonstrada habilidade para Sequir as instru-
gdess

c) For demonstrada habilidade para conduzir transfu-
sGes: )

d) Houver aceitagdo da necessidade de tratamento e de
acompanhamento;

e) Houver suficiente estabilidade emocional para acei
tar a responsabilidade e a Comunidade assumir cada
vez que for necessério.

. ' f
Apds a realizag3o do estudo em pauta e observac3es realizadas

no atendimento ao hemofilico, conclui-se que:

. Os enfermeiros atuantes nesta 4rea necessitam de reciclagem
no que tange o conhecimento da doenga, seus sintomas, trata-
mento, complica¢des e prevencio.

. O hemofilico precisa ser orientado sobre a hemofilia . assim
como sua familia e comunidade.

- r . . s .
* Todos os funcionarios envolvidos na assisténcia merecem trei
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namento adequado.

. Seja estabelecido ampla divulgagdo dos Centros de atendimen=-
to especializados, prevenindo complicagfes de atendimento i
nadequado, facilitando o intercdmbioc de experiéncias entre
os hemofilicos, resultante da melhor aceitagdo da afecgdo e
confianga no tratamento.

. O estudo forneceu atualizag3oc no embasamento tedrico e priti .
co, com vq’.stas a atender melhor o paciente, e desta forma

prolongar o tempo de vida do hemofilico, adotando o sistema
de prevengdo constante.

4. SUGESTAQ

»

Apds a conclusdo do estudo sugere-se:
. Divulgag@o do assunto estudado entre os enfermeiros
.« Implementar a segunda fase da pesquisa.

. Promover a participag@o dos alunos de graduagdo na assistén
cia ao hemofili¢o, sua fam{lia, funcionirio e comunidade.
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NOMENCLATURA - Oficial dos Fatores de Coagulagdo e as Designagles

mais comuns:

OFICIAL OUTRAS DESI®AGOES ,
FATOR I Fibrinogénio
. FATOR 1I : Protombina

FATOR III Tromboplastina tissular

FATOR IV Cidlcio

FATOR V ) Fator l&bio, plasma Ac-globulina proacele

. rina ’

FATOR VII. ' Fator estdvel proconvertina

FATOR VIII Globulina anti-hemofilica. Fator anti-he
‘mofilico A

FATOR IX ‘ Componente'trombopléstico do plasma (BETC)
Fator Christmas, fator anti-hemofilico B

FATOR X Fatpr Stuart -« Prower

FATOR XI Antecedente trombopldstico do plasma (PTA)
Fator anti-hemofilico C

FATOR XTI Fatok Hageman

FATOR XIII Fator estabilizador de fibrina,

FATQR VWF Fator de von Willebrand, fator agregador

’ . das plaquetas ’

FATOR FLETCHER Pré-calicreina

FATOR FITZGERALD Co-fator de ativagdo por contacto (CaC)’

" FATOR PASSOV
FATOR 3 PLAQUETARIO Fosfolopidio com aglo coagulante

FATOR 4 PLAQUETARIO Proteina com atividade anti-heparina
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ou
. Congelado fres
co

parar

Material Nivel possivel. Vantagem Desvantagem
A de F. VIII al-
tilizado cangado com a
administragdo
em doses u-
suais (1) .
‘Sangue Total Até cerca de| Usado quando Hipervolemia
5 % {nivel mid-| necessirio ad
ximo, limitado! ministrar glgo
pela volemia) bulos.
Plasma fresco | Até 20% Ficil de pre- | Hipervolémia

Crio precipi-
tado

‘Elevado até o

nivel deseija-
do.

Preparagido fi
cil; o plasma
sobrenadante,
pode ser uti-
lizado (2)

Pode conter erji
trécitos (frag-
mentos) antigé-
nicos. Ricc em
fibrimogenio.

ragio preci-
ritada pela
glicina Fra-
¢3o de Cchn

‘Eleva facil-

mente até o
’ .
nivel deseja-

do.

Purc e poten-
te conserva-
¢do excelente.
Administrag3o
em pequenas
volemias. Pos
sivel contro-
lar inibidores

(Segundo Forbes e Davidson)

(1) Em fragd3o com hivel basal supostamente & igual a zero

(2) Este sobrenadante pode ser utilizado inclusive p/o preparo

de PPSB.
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ANEXQ L1II
CONCENTRAGKO DE
NOME DA PERPARACXO |MATERIAL DO QUAL PRO FATOR IX (u/ml)
PPSB (Paris) Plasma colhido em
EDTA . 30
KONYNE (U.S.A.) - Sobrenadante de fra i
¢ao de Cohn . 25

(Segundo Forbes e Davidson).
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0 BOCIO ENDEMICO E SUA INFLUENCIA
BIO-PSICO-S6CIO-CULTURAL NA IDADE

ESCOLAR E A ENFERMAGEM -

Elaborado por:

CIANE FERNANDES
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capfTULC -

=

- R
INTRCTUGEO

1.1. Consideragdes CGerais

A desnutrig3o é uma doenga social criada pelo homem e
que, desde o seu surgimento, afeta gravemente o bem estar de mi-
1hdes-de pessoas em todo o mundo.

As criangas merecem prioridade nos estudos de desnutri-*
c3o por seu fundamental papel no desenvolvimento das nagles.

Em virtude destes fatores, observa-se que o bdcio endemi
co atinge, atualmente, cerca de 200 milhdes de pessoas em todo [+
wndo, provocando o cretinismo endémico. »

Tendo em vista a grande incidéncia do bdcio endémico,
além de suas sérias complicagdes e da existéncia de acessivel e efi
‘ciente profilaxia, este estudo procura ser prético, antes porém dan
do algumas nogdes tedricas bdsicas.

1.2. Importancia

Anualmente s3o feitas novas descobertas cientificas. As
pesquisas de patologias atualizam os individuos, permitindo o surgi
mento de novos planejamentcs para resolver os problemas expostos e
incentivam novas descobertas e meios de controle das doengas.

1.3. Objetivos

Desenvolver no aluno a capacidade de reflexdao profissio=x
nal ao desenvolver uma metodologia de estudo.

Conhecer a patologia para melhor assistir o paciente.

Demonstrar a relag3o entre a organizag3o sécio-politica;
cultural e a patologia entre pré-escolares. .

Expor nogdes da glandula tiredide, dos graus de complica
¢des do bdcio endémico, da profilaxia atualmente usada.
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capiTULO - 2
REVISXO DA LITERATURA
2.1. Histdrico

Segundo HAMOLSKYZO HARRISON21 832 WERNNER44 em 1600

s 4
a.C. os chineses usavam esponja. queimada e algas (ricos em iodo) pa

ra tratar o bdcio, terapeutica que passou ao Egito, India, Roma e
Grécia. CELSO diferenciou o bdcio de outras patologias, e realizou
em 30 d.C. a 12 extirpac3o. Entre os anos de 420-501 d4.C. os chine-
ses indicaram o uso medicinal de tiredides de animais como terapia
do bbeio. (Albucasis, na Ardbia, distinguiu o Bdcio congénito do BS
gio adquirido, no séculc X). PARACELSO (1493-1541) definiu o bdcio,

atribuiu-se & falta de minerais de dgua potdvel. . ANDRE VESALIO
(1514-1564) foi o primeiro a descrever a tiredide. FELIZ _ PLATER

(1536 1614), na Basiléia, descreveu o bdcio endémico e o cretinis-
mo. WARTON (1614-1673), descreveu a anatomia, tamanho e peso da
glindula, nomeando-a de tiredide.

No século XIX houve um grande interesse em determinar
prevaléncia do bdcio e do cretinismo nas diferentes regides endemi-
cas em vista de necessidades militares. Napoledo e o Rei Carlos Al-
berto - da Cerdend nomearam comiésaes entre 1840 a 1845 para estu-
dar e combater o bdcio em seus territdrios, posta a inutilidade mi-
litar de muitos jovens de regiGes endémicas. »

' Em 1816 PROUST - usou iodo no tratamento do bdcic, mas a
quantidade usada foi tdxica e impediu a confirmagdo de sua tese.

O conceito de uma secrecdo interna da tiredide foi formu
lado por KING - em 1836. Nesta época estudou-se a glindula através
dos sintomas observados apds tireoidectomia.

O cretinismo esporddico foi detectado-por FAGGS em 1871,

‘abrlndo caminho para o estudo do mixedema, que seria descrito em
1877. PARRY reconheceu, em 1825, o hipertireoidismo e Graves rela-

cionou-o com complicagbes oculares em 1835,

Em 1889, GLEY demonstrou-a relagdo entre o iodo do san-

gue e a gl@ndula. Em 1890 MAGNUS e LIUY - relacionaram o metabolis-
mo celular com a tiredide, conceituando o metabolismo basal. Em
1895, BAUMANN -~ isolou a tirosina e, em 1896, a idotironina. Em
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escobriu a tircglobulina, isolando-a; e em 1911 iso-
iizdetironina., KENDALL isclou a tiroxina em 1919, errando
Em 1227, Harington & Bargal corrigiram-no e sinteti-

nzrominio lakoratorial. Em 1932, GRON e PITT-RIVERS descobri

Em 1920, Marine e Lenhent demonstraram a reducao da in-
cidbncia de bécio apds peguenas doses de Nal em mais de 2.000 esco-
laras do "cinturl3o bocigeno”" da América (SKRON-OHIO). Em 1939, Tre-

© vorrcow descobriu & uniao do iodo com as proteinas do sangue (PBI -

r*oLein bound iodine"). A partir de 1938 iniciou-se o uso de 1soto
oos radioativos do iodo para diagndstico da tiredide.

No Brasil, o primeiro a descrever o Bécio enddmico foi
SAINT-HILAIRE (1779-1853), descrevendo também alguns sintcmas de
cretinismo. Carlos Chagas (1879-1934) fez despertar a atengdo para
endemia 20 estudar a cidade de Lassance, no Norte de Minas, regi

&
3o chagasica e bocigena.

2.2. . Significado Etimoldgico

NASCENTEZ’ afirma a origem do vocabuldrio tiredide do
grego THY?OEIDéS, que significa semelhante a um escudo, e de hidi-
dea, ou em forma de porta.

Segundo a enciclopédia Mirador InternaCLOnalll bdcio
tem sua origem do latim BOCIUS-BOCIA, que significa tumor grande,
intumescencia; em frances BOSSE, em inglés GOITRE de "Goitrom". que
significa garganta, goela, do latim GUTTURIO-GUTTUR.

2.3. Definigao (vide anexo 1, Fig. 1.1)

De acordo com GALVKO% GONCALVES, FERREIRA, MELLO18 a
tiredide ¢ uma glindula ou um aglomerado de pequenas unidades fun-
cionais que sintetizam hormdnios ricos em iodo e que atuam no meta-
bolismo celular.

De acordo com DEMAEYER, LOWENSREN e THILLY? Internacio-

na1l? e CA.‘U\Gl6 © bécio endemico consiste na hiperplasia da gldndu
la tiredide em significativo nimero de habitantes de uma determina-

da zena (vide anexo 2, Figura 2.1).
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2.4. Embriologia

Segundo MOUNTCATLE?G ROSA:?4 SCOTTI e ANDERSON37 a gl%ndg
la origina-se de uma evaginagdo no assoalho da faringe do embridc.
no nivel da base da-lingua. Este broto cresce e penetra no mesengui-
ma35 ventralmente e depois posteriormente, limitando sua descida até
os primeiros anéis traqueais,‘ligéndo-se 2 base da lingua pelo. ca-
nal tireoglosso. Este atrofia-se, podendo originar cist059 ou peda-
gés ectépicosl6 de tecido da gldndula. O istmo e os lobos laterais
formam-se pelé multiplicagBor celular. O 1dbulo piramidal  origina-se
da parte inferior do canal tireoglossc. Ao redor da oitava semana o-
corre a formac3o de um tubo, apds a fusdo do broto mediano de origem
faringiéa com os dois brotos laterais de origem brgquial, Na décima
semana hi formagde dos foliculos e do coldide, dando inicio 2 glindu
la funcional. . ;

A caréncia de iodo neste processo de formagao da glandu-

la pode trazer anomalias que serdo discutidas mais adiante.

2.5, Anatomia (Vide RAnexos 3 e 4) C i
Segundo GONGCALVES, FERREIRA e MELLO%S MOUNTCASTLB?6 RO-
sad? 2 glindula & um drg3c impar e mediano, pesando, no adulto nor-
mal, 25 a 30 gr. Situa-se na regifo cervical, na é&rea infra-hididea’®
E revestida por uma cépsula conjuntiva, juntamente com as paratiredi
des e o nervo laringico inferior. B altamente irrigada através das
antenas tireoidianas superiores e inferiores: veias tireocidianas su-
periores, média e veias tireoidianas inferiores. A inervagioc por fi-
bras do sistema nervoso parassimpdtico, pelos nervos laringicos supe
riores e inferior e por fibras simpdticas através dos plexo.s&'5 ante-
riores. )
Segundo BOGLIOLO® e MEDEIROSZ® e oMs32 nas formas leves
de bdécio endamico, n3c hi distirbios aparentes.’ Nos adolescentes o
aumento da glandula é uniforme, mas na maioria dos casos nas outras
faixas etdrias, A%o o é. Nos bécios maicres costumam formar-se nddu
los40 e quistos, com compress3o dos vasos gerando anoxié3 local, de-
generagéo%s hemorragias. ‘
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2.6. Histologia

Segundo cLuron®® ¢ mosa®t a unidade funcional da glandu-
la & o foliculo. Este & composto por uma camada de células epiteli-
éis cusdides que circundam a luz do foliculo ondz encontra~-se um co-
léidell rico em tireoglobulina, entre outras proteinas (vide anexo 5
- Fig. 5.1). Além destas células parafoliculares, hd também as célu-
las parafoliculares que sintetizam a calcitonina? Da cépsula conjun-
tiva interna partem septoé incompletos para o interior.do  parenqui
ma44 glandular. Os capilares gue circundam oé foliculos através dos
septés, apresentam poros. Ha vasos linfiticos e a glndula & intima-
mente enervada. oo

Segundo MEDEIROS?5 e OMS'?2 SCOTTI e ANDERSON37_a hipera~
tividade fo bdcio endemico provoca aumento da altura das células fo-
liculares que se tornam cilindricas. Os foliculos tornam-se distendi
dos pela grande quantidade de coldide, que encontra-se denso e pobre
em iodo. (Vide anexo 5 = Fig. 5.1 e anexo 6).

2.7. Fisiologia

Conforme FRANCA! "3 FrIovAN, ? namorsxy?® e mARRISONZY o
iodo ou iodato da dieta é absorvido no trato gastrointestinal. A con
centrag3o de iodzto plasmitico é regulada pela eliminag3o renal e pe
la captagdo pela tiredide. Hd um mecanismo de gradiente de iodo atra
vés da membrana celular dos foliculos entre o plasma e a tiredide,
permitindo que nesta se acumule grande concentragao de iodo. Este en
tra a partir dai, no ciclo intratiroidiano do iodo: sofre oxidagdo,
unindo-se a-tirosina, ‘formando a monoiodotironina e diiodotironina ,
que posteriormente combinam-se para formar o hormonio triiodotirosi-
na (TB)' O hormonio tetraiodotirosina (T,) é formado a partir da com
binag3o de duas moléculas de diiodotironina. A glindula acumula seus
hormonios nos foliculos sob forma de tireoglobulina, gue ao sofrer a
ag3o de enzimas proteoliticas controladas pelo horménio tiredide es-
timulante (TSH) - os libera na corrente sangliinea, onde irdo associ~
ar-se a proteinas plasmiticas - globulinas e albuminas. T3 é mais jole]
tente e age mais rapidamente que T4, apesar de ser por um periodo de
tempo mais curto. Uma frag3oc destes hormonios é metabolizada no figa
do, e excretada com a bile no intestino. Parte é reabsorvida. Cerca
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de 10 a 15% & excretado nas fezes. A maior parte do iodo hormonal &
metabolizada na célula, e o iodeto resultante da hidrdélise volta a
glandula.

» S30 efeitos dos hormdnios da tiredide = estimulo do con-
sumo de 0, em todo © Qrganismp, do cres?imengg fisico, de maturagao
do Sistema Nervoso Central, da glucogendlise?” do metabolismo lipidi
co, da sintese protéica, da diurese, da sintese de vitamina A e dos
componentes do complexo B, da sintese de hemoglobina, da motilidade
intestinal e a cloridr:i:a],‘0 da formagdo de leite: diminuigdo da forma
Gao de fosfocreétinazo - parte de energia muscular, a fosfofilagEOZl
‘da tiamina‘:"8 aumento da forca de contragdo do coraglo; depdsito de
mucopolissacarideos38 s3o necessdrios para a fungdo gonadal normal.’

- A regulac3o central da fung3o tireoidiana é feita ' pela
adeno—hlpoflse através do hormdnio tiredide estimulante (ASH) A re-
gulagio periférica consiste na diminuigdo de TSH guando os niveis de
T3 e2§4 s3o altos e vice-versa, num mecanismo de regulag3o homeosta-

tical

Segundo OMS32 e WILLIAMS43 a caréncia de iodo provoca a
diminuig3o dos niveis de T3 e T,. provocando diminuig3o db'metabolig
mo basal. O organismo compensa esta limitag3o aumentando a produgidc
de TSH através do estimulo da hipdfise para produzir o hormdnio libe
rador de tireotropina (TRH). Inicialmente, o estimulo da. tiredide
provoca a hiperplasia25 e hipertrofia26 da glandula, levando a maior
extrag%o de iodo do soro. Quando a gl%hdula hiperpldsica alcanga [o]

funcionamento da glandula normal, transforma-se em uma glandula com
bdcio coldide. Esta & a fase de repouso da gladndula. A guantidade tg
tal de iodo nesta fase aproxima-se da tiredide normal, mas sua con-
centrag3o é muito inferior. A.flutﬁagﬁo na quantidade de T, e T, pro
duzidos nesta fase, o que leva ao aparecimento de brotos hiperplédsi-
cos e algumas alteragdes involutivas?2 Nestas duas fases hé eutireoi

dismol§

2.8. Agente Etioldgico

COLLAC;O8 cita que o bdcio endemico tem como etiologia a
carencia de iodo primitiva ou secunddria a atividade bocio'gena5 de
certos hdbitos alimentares; mas acredita que este fator atua como
agravante e revelador de uma doenga primitiva - congénita - da tire-
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zintesze de hormdnios, pois héd pessoas

esentam a deenga, além da ineficacia

Za profilaxia ou tratamente com icdo, constatando-se consangtiinidade
ras regides endemicas.

PERINETTI e YACIOFANG' *° afirmam que a falta de iodo é a

causa mals importante da e

rdemia, apesar de se conhecer regides ende
3o hé caréncia de iodo e vice-versa. '
7.6
ROCHE

siéria, mas ndo suficiente para o surgimento do bdcio endemico.

micas onde n

afirma que a carencia de iodo é uma causa neces

2.9. Fatores Predispcnentes

Segundo BOGLIOLO5 e COLLAQO? na puberdade, na gravidez ,
na menopausa e em stress o individuo tem um estimulo permanente de
ds TSH, que torna-se um reestimulo quando hé a falta de iodo no orga
nismo, levardo 2. insufici®ncia na tentativa de compensag3o  funcio-

e até mesmo esgotamento. O bocic adolescente, devido 3  grande
3 € T4 do organismo, recebe o nome de béeio
por carencia relativa de iodo. Além destes fatores, a ingest3o exage
Y~

gxigencia de hormonio T

2da de bocigenos - por exemplo substancias bocigenas preséntes no
nabo, couve, repolho, semente de nabiga, relacionadas com o tioura=-
C

il - e fatores genéticos também favorecem o aparecimento do = bdcio

O bdcio endémico numa determinada regilo favorece o apa-

recimento do cretinismo endémico.

2.10. Aspectos Epidemioldgicos

Segundo DEMAEYER, LOWENSTEIN e THULLY? GANONG],'6 OMS32 e

SUCEM-DIENF > os centros bociosos estdo situados em regides montanho
sas, em regides baixas e longe do litoral. Os gedlogos afirmam  que
s30 regides cujos solos passaram por mudangas ou glaciagdes, perden-
do seu teor de icdeo, dando origem a alimentos pobres neste. ‘
Ocorre em todo o mundo (Vide anexo 7). .
Segundo a Organizagdo Pan-Americana da Saude, citada por
Freire - MaiaJ,'3 "uma drea definida como endémica se mais de 10% da

populacdo apresentar bdcio, apds levantamento apropriado”.



De acordo com dados do Ministério da Saide, Superinten-
dincia de Campanhas de Satde Péblica>’ o Brasil estd dividido em
tres dreas: altamente bocigena (leste meridional, sul e centro-ceste)
intermediéﬁia (norte e nordeste ocidental), de baixa prevaléncia (nor
te e nordeste.ocidental), de baixa prevaléncia (nordeste oriental e

"leste setentrional).

-"‘Prevaldncia do Bdcio Endémico por Estado (1984): (Vide

;,kwa§hiorkor?l marasmo>? e xeroftalmial

“anexo 8) -7
" EsTAap0 ~ ™' ‘% DE POSITIVIDADE ESTADO % DE.POSITIVIDADE
- 'RONDONIA 31,3 ALAGOAS 9.6
_ACRE - ., 15.4 . SERGIPE 1.5
AMAZONAS 12,0 - BAHIA < 29,9
CRORAIMA. " 1,3 MINAS GERAIS 29,7
... .PARA 16,6 ESPIRITO SANTO 21,8
... AMAPA . 4,9 RIO DE JANEIRO 14.5
MARANHAO 26,3 sXo PAULO -
- pravf 31 PARANA 0.9
CEARA 4,1 SANTA CATARINA 1.3
R. G, DO NORTE 1.8 R. G. DO SUL 6,4
"PARALEA 1,0 . MATO GROSSO 29.5
PERNAMBUCO 8,4 GOIAS . . 12,6
DISTRITO FEDERAL 3,0

2.11. Estudos Realizados

’ Segundo a omMs3! o bécio endémico & uma das cinco princi-

3 pais:doengas carenciais no mundo atual. As outras quatro s3o anemia,

51 30.

A OMS~”'define o bdcio como

- uma_intumescéncia da glandula tiredide, sendo endémicod em certas re-

.gides:da Africa, Asia e América Latina; sendo resultado da falta de

iodo necessdrio para a sintese de tiroxina, essencial para o desen-

’nvleimenpo fisico e mental. As mulheres bocigenas podem gerar filhps

CDm:retgrdémEnto fisico e mental, benigno ou maligno (cretinismo). A

wandemia traz obstaculos ao desenvolvimento econdmico, através de da-

nos soeiais. O modo de controle é pritico e barato: adigio de  iodo
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uma injecdo intramuscular de Sleo iodado para proteger ]

|
irdividuo durante trés a cinco anos. A eliminag3o do bdcio endémico
depende das autoridades nacionais.

O baixoc teor de iodo da dgua potdvel é fator que merece

.35 -~ .
rROZOV? expde em seu estudo "Agua: Novas Normas de Qualida-

s OMI", a przocupacio da OMS em recomendar critérios especificos
idads da égua Gesde o comego dos anos 50, facilitando a
atualizagio dos padrdes de qualidade de agua em todos os
s do governo.

Dr. Halfdam MAHLER

2 do munde" afirma gue os adultos s3o importantes recursos e

23 em seu estudo "saide da Crianga =

i . .. a . . .
maczrias do desenvolvimento socio-economico e o foco na saude infan
til é uma conseqgiiéncia evolucionaria.

A saude infantil comega na famflia durante o planejamen-

o da gravidez & continua durante e apds esta, com boa alimentagio,

ot

prevengao de doengas através de imunizag3o, reidratagdo oral, exi-

indo cuidados primdrios de sadde nas comunidades.

[ts])

A salde materno-infantil depende do meio ambiente. As
m3es ‘devem ter direito a educag3o, & saide, a um papel social, para
que seus filhos desenvolvam-se bem. Todos tém direito a um nivel ba-
'sico de sadde sendo necessiria a participagio dos individuos e das
comunidades. Os cuidados com a, satde infantil s3o as bases de saide
para a vida adulta pésterior.

Em seu estudo "Bdcio endémico = el fator mandioca”, BIL-
BERT017 afirma que a mandioca, ‘um dos principais alimentos °~ bdsicos
da dieta em muitos paises da Africa, Asia e América Latina, é consi-
derada um.bocidgeno alimentar. O cultivo da mandioca é fdcil: cresce
masmo em sclos pobres, ndo necessita de muitos conhecimentos  téeni
cos, é resistente a danos de pragas e insetos e nfo segue o ritmo
das estagdes, sendo de ficil acesso a pessoas menos favorecidas em
termos socio-economico-culturais. BApesar do fécil cultivo e de ser

(8

onte auxiliar de calorias, possui toxidade cronica por cianato, pro
duzindo excesso de tiocianatos no soro e na urina. Os tiocianatos ai
ficultam a retengao de iodo pela tiredide, predispondo ainda - mais
pessoas de regides endeémicas ao bdcio endemico.

Outro importante fator é gue o tiocianato passa através
da placenta, facilitando o aparecimento de cretinismo quando trata-

se 8e regizo endemica de bdcio {com caréncia de iodo) e com caréncia’



nutritiva. O tiocianato n3o penetra no leite materno, © gue prova .que
ds recém-nascidos devem ser amamentados durante quanto tempo for pos
sivel, ao invés de sereﬁ alimentados com mandioca. Assim sendo, ©
grande problema s3c as regides onde hd carencia de iodo e caréncia
de outros alimentos com substituigd3o pela mandioca, ou mesmo regides
sem caréncia de iodo mas onde a mandioca é excessivamente consumida
provocando novas enfermidades, inclusive o retardament¢ mental. A
. profilaxia deve ser direcionada para estudos de diminuic3o da concen
tragdo do cianato da mandioca, cu mesmo da selegdo de espécies de
baixo téor de cianato. A profilaxia usada para o bécio endémico ate-
nua o problema. A administrag3o de inje¢des de azeite iodado em ges-
tantes destas areas reduz a prevaléncia do bdcic e do cretinismo.

Em seu estudo "Controle de endemias = rede bdsica ocu ér-

' gdos. verticais?", TAUIL40

expde © método de trabalho da SUCAM no con
trole das endemias. O enfoque vertical consiste no planejamento. e
_execuclo de atividades especializadas, junto - populagdo, frente a’
_uma determinada endemia. Rede bdsica ou servigos gerais de  saide ,
enfoque horizontal, é um sistema de assisténcia geral, comunitdria a
ﬁopulag%o ou a certos grupos. Atualmente, s3o necessirios estes dois
subsistemas de saude e outros sistemas, principalmente econdmices.,
para controlar as endemias, Os sistemas de saidde horizontal e verti-
cal devem ser cqmplementares'entre si, sendo que este ltimo deve
também adequar-se a regifio, e deve haver uma integrag¢3o programidtica
a nivel nacional. :

No estudo "O processo de enfermagem em saude comunitdria
a partir da teoria de Myra Levine", FAGUNDES12 expde uma metolegia
que pode melhorar a qualidade de assistéencia de enfermagem & comuni-
dade. De acordo com Myra Levine, '"o homem é um todo dinamico em cons

tante interagdo com o ambiente din&mico", "A enfermeira é& parte do
ambiente do paciente", "As respostas organismicas41 do individuo em
dado momento indicam a natureza da adaptag3o que estd ocorrendo", "A

interven¢50 de enfermagem tem um sentido terapéutico quando eierce
influéncia favordvel a adaptag3o ou promove o bem estar social, tem
um sentido de apoio quando ndo pode alterar o curso de adaptagdo." A
intervengdo de enfermagem é baseada na conservagdo a integridade ener
gética, estrutural, pessoal e social do paciente. .

- Assim, através da teoria de Myra Levine, a Enfermeira
torna-se capaz de uma interagdo humana com o pacienie, apoiando ou
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promovendo sua adaptagao, vendo-o como um "todo", conservando sua in
tegridade bio-psico-social, além de ser capaz de adaptar o processo
- de enfermagem aos individuos e familias da comunidade. Fagundes ob-
serva, porém, que esta adaptagdo é de dificil realizag3o frente a
realidade brasileira atual (mds condig¢des de moradia, 'élimen;égﬁo,
trabalho, etc.).
_ " BIRSKIS e COLABORADORAY em estudo "Desnutrigio - Um Pro-
blema de Enfermagem de Saude Piblica - Relato de Experiéncia", expde
a atuagdo da enfermeira de Salde Publica numa programagdo desenvolvi
da junto as criangas desnutridas, prematuras e recém-nascidas de bai
%o peso em um Posto de Saide de S3o Paulo. Citam Cravioto, que enume
ra as consegfiencias da deficiencia nutricional nos primeiros anos de
vida: "atraso no crescimento, alteragbes fisioldgicas e o retardamen
to de alguns aspectos da nutriglo bioquimica do cérebro, redundando
num adulto de baixa’ produtividade fisica e mental". Citam Yunes
quando relata que. a prevengdo da desnutrigdo infantil é de alta com-
plexidade por estar diretamente ligada "a elevég%o do padrdo geral
d2 vida, eduéagéo de base, organizagdo dos servigos de saide e educa
¢3o sanitaria". )

Birskis frizou a importancia‘da equipe multinacional pa-
ra a execugdo da programagdo, observando os obsticulos para o exito
desta: dificuldade financeira na aquisig3o de alimentos e hibitos
alimentares inadequados.

VINHA e CC)LA.BORA"ADORES?‘5

ndstico do estado nutricional de pré-escolares e escolares utilizan-

no estudo "A enfermeira no diag-

do medidas simplificadas", descreve o pré-escolar como O grupo mais
vulnerdvel a desnutrigdo, por estar numa fase de muito crescimento e
desenvolviménto, n3o tendo um destaque na estrutura social da fami-
lia. Assim, chega a idade escolar com uma desnutrigdo cronica, mais
grave conforme.o tempo de instalagdo, o que leva a um baixo rendimen
to escolar. Cabe ao enfermeiro fazer diagndsticos do estado de saide
da populagado infantil, entre outros. S3c medidas praticas para este
diagndstico: peso. estatura, verificagdo da circunferencia bkaquialf
C enfermeiro deve ensinar os auxiliares e os professores a realiza-
ren este diagndstico. Foi observado. dentre os pré-escolares e esco~
lares, de uma escola da zona peri-urbana de BibeirSo'Preto escolhida
para a realizacdo da experiencia de assisteéncia de enfermagem a esta
faixa etdria, que "a média de peso e estatura das criangas foram in-
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feriores ao padrio”.

2.12. Diagndstico

Conforme GANDRAT® o diagndstico do bdcio endemico  pode

ser feito através de exames clinicos, bioquimicos e anatomopatoldgi~-
cos. )

0 exame clinico (vide anexo 10, '10.1, 10.2 e 10.3), se-
"gqundo PERINETTI? é o mais prdtico na aplicag3c de programas a comuni
dade. Devido a limitag3o de recursos, deve-se selecicnar um grﬁpo'
desta comunidade (Grupc vulnerdvel indicador) no qual serd feito es-
.te exame, sendo padronizada a avaliag3o da prevaléncia na drea. que
também deve ser calculada por faixa etdria. O grupo que geralmente é
é edcolhido é dos escolares, pelo facil acesso e pela suscetibilida-
- de. ) .

Muitos foram os critérios j& usados para classificagio
de‘bégio endémico. A OMS, conforme citado por FREIRE-MAIAL® e rzpEI-
ROS?5 propos a seguinte padronizagdo, usada atualmente: (Vide anexo
9). (classificacdo dos Bécios).

. GRAU QO-A - tirdides n3o visiveis a simples inséecgéo com
0 pescogo em posig3o normal ou estendido - SEM BOCIO.

GRAU O-B ~ tirdides n3o visiveis a simples inspecgdo com
o pescogo em posicio normal ou estendido, mas detectédvel por palpa-
g3o - SEM BOCIO. .

GRAU I - tirdide visivel com a cabeca estendida e facil-
mente palpavel - BOCIO PALPAVEL.

GRAU II - tirdide visivel com a cabega em posicdo nor-
mal. Palpaclo desnecessiria - BOCIO VISIVEL. '

GRAU III - Bdcio volumoso, reconhecivel & distincia. Es-
ta classificagdo é baseada na de Pérez e colaboradores, conforme ci-
ta MEDEIROS. '

As fichas para exame clinico em programas de controle
desta endemia s80 expostas nos anexos 11 e 12. A primeira é individu
al. A segunda consiste no-agrupamento dos dados obtidos no inguéri
to. -

Segundo COLLAQO§ HAMOLSKY'® & Rrosa33 estes métodos podem
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ser subdivididos em "Provas Colaterais", e "Provas com radiodo". As

“Provas Colaterais" consistem no metabolismo basal no reflexograma,

na colesterolemia e iodo proteinemia plasmatica (I 7). As YProvas
com radiode" consistem no indice de conversdo, na determinagdo da
curva de captacgdo, cintilografia (vide anexo 13, Fig. 13.1), teste

de supress3o ou depressdo, teste de estimulo.

A taxa de metabolismo basal no individuo "normal® é en-
re +10 e -10. No Bocio enddmico este valor costuma ser menor que
~1C. O reflexograma consiste na mensuragdo do tempo de.refluxo aqui-
eano e varia entre 250 e 380 ms no individuo normal, aumentande

[

0q

do a gléndula esta hipofuncionante.A colésterolemia é a taxa de
colesterol sanglinea (vide - atuagdo de T3 € T, no metabolismo
dos lipidios), que corresponde a 130-280mg/l00ml de soro no indivi-
&zo normal, aumentando no hipofuncionamento da gldndula. A iédoprote
inemia plasmatica corresponde a determinagic do iodo organico ligado

as proteinas do plasma, sendo de 4 a 8 ug em 100ml de sangue em indi

Hs (o

v

ducs normais, tornando-se menor que 4mg/100 ml no hipofuncionamen-

0 indice com conversao consiste na estlmatlva do . iodai-
norganico dado previamente ao pac1ente, ‘sendo 33, 8 - 8,9% em 24 ho-

ras no paciente normal, e 42,9 - 12,5% no paciente eutiroidiano com

bdcio e &,4 pd 3,4% no hipofuncionamento, segundo CINTRA7 2 A extCer-

131

3o urindria deste I é normalmente 52,3 - 10,2 em pacientes hipo~

(" «}

irpidianos.

Segundo ROSA?3 a interpretagdo da curva de captagdo e do

)

ndice de conversd3o deve ser associada a dados clinicos e provas - de

™

aboratdrio.
7.7 27 35 .
‘- De acordo’ com RODRIGUES, NUNES e SAVOIE,”~ a cintolo-
ia consiste pum aumento andtomo-funcicnal da tiredide através da

istribuigdo de i3t captado pelas diversas regides do parénquima da

0Q

tiredide. (Vide anexo 14). Em casos de aumento da glindula, com mai-

(&

r vascularizagd3o, hd o enegrecimento do filme. O mesmo ocorre em nd
&ulos hiperfuncionantes. Hemorragias ou necroses39 s30 reveladas com
uma camada externa escura e uma central clara {coldide pobre em I ou
massa de células). Hé necessidade de um exame clinico anterior e, ca
sc a cintolcgia confirme exist@ncia de nddulos, deve-se fazer o diag
néstico diferencial (nddulo tdxico ou n3o) e testes histoldgicos.

De acordo com CINTRA7 2 e ROSA33 a cromatografia14 dos
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aminoicidos iodados extraidos pelo butanol pode ser feita com i3t
ou com 1727, No individuo normal hi evidéncia de T4 com indicios
de T3.

0 teste de supressdo, segundo FRANCA7'3 e HAMOLSKYlg,

consiste na depressdo da captagloc de iodo pelo tiredide mediante
inibigdo de T4 por meio de doses elevadas de T3 e T4. Seus resulta
dos s3o demorados, e estas altas doses podem ser contra indicadas.
Deve ser adicionado ao método de conversdo e captagao de 1odo. o
‘teste de estimulo a glandula com TSH exdgeno.

Sdo de grande importancia os diagndsticos (DD) diferen
ciais. Segundo ROCHE7 °, o DD entre hipertireoidismo e bdcic endd
mico é feito através do método de convers3o de iodo, onde percebe-

se gue no primeiro caso o valor é alto e no segundo caso & baixo.

O DD de Bécio endémico é Doenga de Graves é feito através de
s . . . 1 l .
dois métodos, pois na’'endemia, a radiotividade do T 3 na saliva

. . : . 7 . . . .
e baixa e o corpo de er:.tréc:.tol unide & tiroxina & reduzido,

em opOSLan ao que ocorre na Doenga de Graves. Segundo COLL.PQOc a
curva de captagdo no bdico enddmico tem altos valores iniciais,
subindo lentamente e no hipertiroidismo a subida e descida dos va

lores s30 em curtos periodos de tempo.
2.13. Tratamento

Segundo BRUNNER e SUDOARTH6, ocorre regressdo do preces
so hiperplésico da gléndula em muitos casos apds sanada a deficidn
cia de iodo. Assim, é prescrita solugdo saturada de iodeto de pa-
téssio. HARRISON21 afirma que as formas leves e iniciais da ende
mia podem ser corrigidas com solugdc de lugol, 10 gotas, 3 vezes
ao dia durante 2 a 3 meses, continuando em seguida o uso de sal
iodado em menor dose por periodo indefinide. Nas formas de bbcio
endémicos j& estabelecido deve-se administrar tiredide dissecada,
em doses de 120 a 180 mg por dia em um ano ou mais.

rosa®? indica o tratamento medicamentoso durante  seis
meses; nd3o obtendo-se resultados deve-se fazer o tratamento cirﬁg
gico. Também opera-se quando hd sintomas e sinais de compress3o de

estruturas cervicais ou obstrugdo por hemorragia dentro da glandu
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la ou por estética. A cirurgia consiste na tireoidectomia subto
tal. ROSA34 cita também o tratamento medicamentoso por administra
Gdo de T3 e T4, obtendo-se bons resultados na fase inicial.

2.14. Complicagdes

wrLLiams*? enfoca que o bdcio endémico predispde a ade-

2

: : ~ 24 : 2 s
nomas, hiperinvolugdo das células acirosas, graus varidveis de

hipertrogia e hiperplasia celular, nUmero excessivo de coldide

£ . . 9 s s s ~ 6
m alguns acinos, flbrosel , hemorragias e calcificagdo . Os adeng

36

mas® podem ser malignos (embriondrio, fetal, microfolicular™ ) ou

tirotoxicosisso (adenomas micrxo e macrofolicular33, hiperplésico,

macrofolicular, adenocistoma42' 43)

33

Conforme a OMS””, a evolugl@o benigna da endemia consis
te na degeneragdo cistica dos nddulos ativos. Estes cistos podem
comprimir tecidos vizinhos, produzindo atrofia parenquimatosa e
até mesmo congest3o venosa. Nos cistos pode haver supurag%o47 (ang.
%o 15, Fig. 15.1). A evolugdo ﬁaligna consiste na instalagdo
de tumores malignos. E provavel que muitos nddulos sejam  cancero
sos desde o inicio. Nos trdpices esta evolugdo & rara pois outros
fatores fevam a morte antes de seu aparecimento. Alguns fatores
influem nas complicagdes do bocio end&mico: préfilaxia com iodo,
a idade (vide AFatores predisponentes" - item 2.9), e o estado
nutficional (vide "Estudos realizados" - item 2.11 - GILBERT17),-
a associagdo de outras doengas.

33 acredita que o bdcio  endd

Spencer, citado pela OMS
mico determina um hipotereocidismo e este pode; através da diminui
¢3o do MB, estar ligado a um envelhecimento precoce das células,
gue pode favorecer o aparecimento de carcinomass. Cita também
Ellerker, que demonstrou uma relagdo clinica entre o bdcio n3o ]
Xico e processos malignos da mama.

Deve-se descrever também as complicagdes que surgem nos
descendentes de pesscas com bdcic endé@mico.

’ O cretinismo endémico, consiste em alteragdes no funcigp
namento da tiredide de beb&s cuja md3e apresenta bdcio por cardncia
de iodo. Os casamentos consanguineos,,muito frequentes em regides
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endémicas isoladas, também contribui para o surgimento desta com
plicag8o. O bebé& possui a cabega e as fontanelas amplas, nenhumavi

vacidade intelectual ou fisica, com longos periodos de sono.

Segundo LATHAM, HECKEL, HEBERT e BEN;\E'.‘I";zz e WAECHTER,
o beb& apresenta letargia32, dificuldade para comer, uma grande

lingua, constipaqéolz, fragilidade, falta de crescimento linear,
apresenta indiferenga e frieza, tendo as extremidades bintalgadas
-(vide anexo 15, Fig. 15.2 e .anexo. 16). .

33, podem ser classificados como cretinos

Segundo a OMS
confirmados, semicretinos46 e cretinoideslB, conforme a grau de
acometimento da patologia. As sequelas mais sérias do bdcio endémi
co nestas criancas sdo a 'surdomudez e o retardamento mental.

LATHAM, HECKEL, HEBERT e BENNEH22 analisam certos fato
res sdcio-bio-psico-sociais que contribuem para o retardamento men
tal, donde pode-se concluir a influéncia deste nestes campos. Ccmo

P . - . .
‘problemas socio-culturais pode-se citar a dificuldade dos + pais

" -aceitarem e criarem esta crianga, o desprezo desta pela familia e

pelo meio por preconceito ou por ndo representar m3o-de-Obra efici-
ente para trabalhar, dando prejuizos em termos de alimentagio, mo
radia e tempo que exige para seus cuidados; dificil ou impossivel
educagdo e formag3o de autonomia. A surdomudez dificulta a sua in
teragic no méio sbécio-cultural. Psicologicamente, frente a tantas
privagdes, a crianga torna-se mais inativa, introspectiva, ansio
sa, impedindo ainda mais seu desenvolvimento.

2.15. Profilaxia

Segundo PERINTTI7'5, ROSE7'6 e MEDEIROSzS, a causa fué

damental do bécio end@mico é a falta de iodo nos alimentos e &gua;
assim é provadamente eficaz a profilaxia por adigd3o de iodo aos ali
mentos, principalmente ao sal, que consiste no meio profildtico
mais eficiente, pratico e econdmico (vide anexo 17, Fig. 17.1). Pa
ra instalagd8o desta profilaxia deve-se, primeiramente, montar um
planejamento que consiste na verificag3o da endemia bociosa, deli-
mitagd3o da &rea, verificag3o da causa real; se esta for a car@ncia

de iodo, utilizar iodo profildtico e, posteriormente, avaliar os
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resultados. A verificag3c da endemia consiste no diagndstico de ca
50s 3 xistentes através de inquérito (vide "diagndstico" - item
2.11). Se a causa real n3o for a caréncia de iodo, deve haver uma
pesquisa para detectar o agente etioldgico e aplicar a profilaxia

0 teor de iodo usado varia de pais para pals, conforme
islagBo. No Brasil o Presidente da Republica Getulio Vargas,
regulamentou o uso do sal iodado, no pardgrafo tnico do art. 42 da
Lei ne 1.944, de 14 de agosto de 1953. Juscelino Kubitschek, duran
te seu mandato, delimitou as areas bocigenas do Brasil e tornou
cbrigatéria a iodag3o do sal para todo o territdrio nacional a par

1e de janeiro de 1958, através do Decreto ne 39,814, de 17
to de 1956. O composto e a dosagem utilizadas também sdo le

o))

M

nl
Qo
[¢]

0

gisladas: K10 3 10mg/kg. .

tualmente, nq Brasil, é feito um p%ograma atual para contro-
le do bdcic end@mico. De acordo com a SUPERINTENDENCIA DE  CAMPA-
#CBLICA - Divis3o de Endemias Focais?8 este progra-

introdugdo, areas de ocorréncia do Bécio Endémico ,

chjetivos do programa, metodologia, estratégia, metas e recursos .

S3o objetivos do programa: "reduzir a prevaléncia e incidénecia do

8écio Endémico e reduzir a zero a incidéncia do cretinismo". A me-

tcdologia consiste na "adigd3o de Iodato de Potdssio do sal destina

d; consumo humano e animal, devendo o produtc a nivel de consumi-

dor apresentar 15 a 30mg de iodo por quilograma de sal". A estraté .
gia compreende quatro fases: FASE 1 - "Cadastrar 100% das indis-

trias beneficiadoras dé sal para consumo humano e animal; conhecer

2 capacidade produtiva por empresa e Estado; estimar o consumo men

sal e anual de Iodatc .de Potassio por empresa e Estado".

FASZ 2 - "Instalar e dar assisténcia aos dosadores do iodato de po

téssic a nivel de unidade produtora {(moinho); instalar e operacio-

rnalizar laboratérios fixos e volantes para andlise do sal produgzi-

do (dszterminar a concentragdo final de iodo); suprir as industrias

m iodato de potdssio de acordo com a capacidade produtiva de cada

FASE 3 - "Manter atualizado cadastro de indlistrias produtoras de
s2l para consumc humano e animals executar cronograma didrio, sema
nal e ou mensal de assisténcia e controle a nivel de inddstrias em
conformidade com sistemdtica estabelecida pelo GT/UPBE/INAN; man-


anual.de

ter sob rigoroso controle a movimentagdo do estoqﬁe de iodeto de po
tdssio a nivel de indistria; estabelecer sistema de registro e ana-
lise de dados os quais dever3o ser consolidados na forma de relatd-
rios".

FASE 4 - "Avaliag¢3o do Programa conforme pardmetros emanados do GT/
UPBE/INAN. '

As metas esquematizadas no anexo 18.

Os recursos variam de regifio para regido, conforme a am
plitude necessaria ao Projeto deévido ao grau de endemicidade lpocal.
Segundo MEDEIR0525 sd3o reconhecidos tr@s dgraus, conforme a nivel de
execugao urindria de iodo: GRAU I (iodo urindrio 50 mg/g). GRAY I;
(25 mg iodo urinaric 50 mg) e GRAU III (Iodo urindric 25mg/g). Ob-
servou-se que no GRAU III o cretinismo endémico é um sério risco,
podendo desaparecer quando implantado o programa de profilaxia pelo
iodo. )

’ De acordo com DEMAEYER, LOWENSTEINE e THILLY® ° pode-se
. prevenir o bdcio enddmico grave com azeite iodado. Um milimetre des
ta substincia contém 30 vezes a quantidade de iodo armazenada no ox
danismo. Normalmente, na profilaxia, administra-se 0,2ml a 5ml, por’
via intramuscular, sendo muito eficaz. Os intervalos entre as admi-
nistragdes sucessivas dependem dos objetivos do programa. Os custos
deste programa s8o compativeis com as finangas de muitos paises em

desenvolvimento.
2.16. Agdes de Enfermagem

Conforme SOBREIRA?8 a saﬁée humana. esta difetaménte 1li-
gada aos fatores bio-psico-sdcio-fisio-ecoldgicos. Baseada nesta
afirmagdo, pode-se montar um esguema das fungdes da enfermagem nos
diversos niveis de aglo de saide.

No nivel de pre—patogenese cabe ao enfermeiro observar
e 1dent1f1car a existéneia na comunidade de fatores que favoregam o
surgimento do bdcic e cretinismo endmicos. Segundo AGUILAR% TEJADA
—DE—RIVERO‘,I'Z'OMS:%3 e ORTIN?9 o profissional de enfermagem deve admi
nistrar um programa de prevengio destas endemias, atraves da anali-
se e interpretagdo da realidade, estabelecendo metas, distribuindo
recursos-e entrando em contato com pesscas da comunidade, como pro-
fessoreé, agentes canunitarios e lideres. Nesta fase o enfermeiro
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participa na vigilincia epidemioldgica, bem como no diagndstico e
E pa g.

ot

ratamento precoce, além da assisténcia as criangas. Cabe a . este

rcfissional orientar aos funcionidrios da saide comunitaria a res-

g

peito do programa e quais suas respectivas fungles; orientar a comu
nidade guanto 3 importincia de sua participagZo no programa, expon-
do as causas e sintomas da endemia, bem como o modd> de agir para
prevengic ou cura, e se possivel formar agentes de salde dentro da
prdpria comunidade promovendo a autonomia da mesma; procurar manter
um relacionamento amigavel com as familias para facilitar a inteégra
¢3o destas no programa. Deve também orientar as mulheres casadas e
cotn bécio endémico o perigo da geragd3o de um filho cretino, instru
indz-as como prevenir este problema.

Ka fase clinica precoce é fungio do enfermeiro fazer o
pronto diagndstico e tratamento. O exame fisico é de grande utilida
de, principalmente a inspecdo e a palpagéé. A histéria do paciente

- é importante, pois, o fato de morar em uma regifio enddmica consiste
nuna indicagdo. Segundo PERINETTI e JACIdFANO—,,‘5 a palpagdo deve
ser feita nos ndbulos tiredides, até o pdlo superior; fazendo o pa=~
ciente deglutir, apalpa-se o lobo inferior; os misculos do pescogo
devem estar relaxados. Nos lactentes e criangas de 1 a 3 anos wusa-
se a técnica de Eggerberger (vide anexo 10, Figs. 10.1, 10.2 e
10.3).

Para o exame fisico na crianca suspeita de cretinismo
endémico, segundo ALEXANDER e BROWN? deve-se cbservar simetrias, pa
ralisias, deficiéncias, formato e 'tamanho da cabega (vide anexo 19
fig. 19.1), movimentos, famanho da lingua, aparéncia geral (esperte
za), altura, presenga ou ndo de constipagdo, sintomas de retardamnen
to mental ou surdo-mudez (vide anexo 19 - Fig. 19.2), sintomas e si
nais de hipctiroidismo.

Segundo SOBREIRA?8 nesta fase o enfermeiro atua com o
paciente através da orientagdo quanto a etiologia da doenga, impor-
tancia do tratamento,-bemvcomo do sal iodado diariamente; atua com
a familia evitando o surgimento de novos casos pela orientagdo ou
encaminhamento dos casos existentes; atua na comunidade investigan-
do a exist@acia de outros casos 2 enceminhando-os, caso existam ;
organiza campanhas para nio abandono e/ou continuagdo do tratamento

conscientizando os pacientes das conseqiidncias a curto e longo pra-

zo, No caso do cretinismo end@mico, cabe ao enfermeiro orientar os
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pais quanto a raz3o da doenga, como educar seu filho doente, o gue
fazer para impedir o surgimento de maiores seqlielas; orientar a co-
munidade quanto aos mesmos itens, estimulando-a para tratar o doen-
" te com respeito, contribuindo com o mesmo e sua familia.

" Na fase clinica avangada normalmente o bdcio  endemico
jd estd em grau adiantado, podendo apresentar as complicagbes ja ci
tadas, (Vide item 2.14 - "Complicagdes"), necessitando de interna-
¢d0 para intervengdo cirlrgica por inefici®ncia do tratamento medi-
camentoso. E fungdo do enfermeiro identificar as necessidades de en
fermagem do paéiente, organizando um plano assistencial. Segundo
BRUNNER e SUDDARTH? existem algumas condigdes para a tiroidectomia
subtotal: paciente "relativamente jovem" sem complica¢es méﬂicas
concomitdantes (diabetes, doenga coronariana, alergia medicamentosa)
tentativa de tratamento medicamentoso prévio, eutirocidismo, adminis
tragdo de iodeto no pré-operatério para diminuir a’  vascularizagdo
da glandula. S30 cuidados pré-operatdrio de enfermagem: deixar o pa
ciente & vontade na admiss3oc e consciente do motivo da internagdo
(a cirurgia), promover o completo repouso fisico ‘e mental controlan
do meio ambiente, orientando a familia e aos funciondrios quanto a
isto: orientar e acompanhar o paciente durante a execugao de exames
diagndésticos (vide "Diagndstico" - item 2.12), conferir e avaliar
os resultados destes exames; orientar o paciente guanto h;cirurgia,
preparatdrios e procedimentos pds-operatdrios: orientar o paciente
quanto a necessidade da fotografia pré e pds-operatdrios.do. bdcio
para comparagdo; para auxiliar o relaxamento do paciente deve ser
aplicada uma terapia ocupacional de seu gosto, banhos com massa-
gens; administrar solug3o de lugol no leite apds as reféigaes e me-
dicamentos sintomdticos em caso de’complicag5es dolorosas e com con
seqliéncias sistemicas: controlar a diurese devido a constante e ne-
cessdria quantificag3o de iodo excretado na urina;j a cirurgia deve
ser providenciada quando o metabolismo basal estiver quase- normal.
sem flutuagdes marcantes. E func3o do enfermeirc acompanhar o paci=-
ente durante a incisdo cirﬁrgica e a locomogdo deste para o centro
cirirgico e, posteriormente, para a respectiva enfermaria. Durante
o pds-operatdrio, o enfermeiro deve manter ao lado do paciente a
bandeja de traqueostomia e aparelho de aspiragdo: o quarto deve con
tinuar com ¢ ambiente calmo e controlado: deve haver cuidado com a
cabega que deve permanecer imdvel durante o transporte e acomocdagio



do paciente; este deve ser colocado semi-sentado na cama, aoc menos

0

= estiver dormindo (posigdo horizontal); os liguidos devem ser ge~
lados ocu quentes, néo densos (ex.: leite) pela dificuldade de libe-
rar a mucosidade da garganta; o curativo deve ser trocado sempre
Que. necessaric e deve ser observada existéncia de hemorragiaj; de-
vem ser medidos os sinais vitais constantemente (temperatura a cada
‘duas horas e respiragio a cada meia hora) e observadd o estado ge~
ral durante as 12 horas apds a operacao, para verificar alt?ragﬁo'
no metabolismos pernltlr e crientar saida do leito no 2¢ dia §6s-

,

¢ric e a ida para casa no 6¢ ou 72 dia. O enfermeiro deve i~

, .

T
dentificar sinais e sintomas de compllcagao pos—operatorlas (erise
tirpidiana, Hemorragla, dlstufblos dos recu'rentes, traqueite, teta
i

médico o guanto antes. Segundo BRUNNER e SUDDARTH6 no cretinismo en
dimico avancgado cbservé-se sintomas de hipotiroidismo cronico e nox
malmente O tratamento restringe-se ao sintomatoldgico. Cabe ao, en-
fermeiro administrar os medicamentos necessarios, principalmente,
hormonios tireoidianos, informando os pais e familia o tipo e moti-
vo do tratamento, dando as orientagdes gue j4 foram citadas na fase
clinica preccce. '

A reabilitaglo consiste na Gltima fase, onde o enfermei
ro deve ajudar na integragdo do individuo socialmente. O enfermeiro
deve orientar o paciente quanto ao seu estado de saide atual, cons-
cientizando a familia das suscetibilidades do individuo e atitudes
éue ela mode tomar para sua recﬁperagio mais rdpida no lar, consci-
entizar a comunidade da volta do paciente, agora capaz de exercer
“ungdes mais exigentes, verificar o comportamento do cliente na fa-
milia e comunidade para possiveis auxilios: orientar a equipe de
saide para que a reabilitagl3o tenha inicio na admiss3o do paciente
nc hospital. No cretinismo, neste grau 'de complicagdo, as seglielas
j& est3o instaladas., Segundo LATHAM, HECKEL, HEBERT & BENNETT22 ca~
e ao enfermeirc verificar se hd o preconceito e a marginalizagio
do cretino na familia e na comunidade e o grau destes comportamen
tos: orientar a familia e & comunidade a etiologia da doenga para
facilitar a apeitagao do dcente: tentar amenizar suas limitagdes
mentais e sensoriais através do estabelecimento de programas de de-
senvolvimento motor e sensorial com a participagdo da familia e co-

munidade, principalmente pelo fato da doenga ser endemica. O enfer-—



meiro deve orientar a equipe de satde para banir a existéncia de
preconceitos com relag3c ao cretino, pois todos s3o de importancia
na participagdc do programa de reabilitagdo familiar e comunitaria.

Infelizmente as seqlielas do cretinismc endemico s3o gra
ves demais para permitirem melhorar sem o uso do tratamento medica-
mentoso. Deste modo, a principal atividade do enfermeiro consiste

na conscientizag3o da familia e da corunidade para prevenir esta en
demia. . :
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capfTULO ~ 3

CONCLUSED
‘ Baceado no estudo da patologia, observou-se que hd com-
plicagBes que afetam os individuos na faixa etéria pré-escolar nos
campos bio-psico-sbcis-culturais, ma:ginalizéndo-os.

Atualmente s3o0 realizados programas profildticos no Bra-
sil, nos quais a'particiﬁaggo da enfermeira é fundamental. Esta deve

gir principalmente neste nivel primirio de prevengdo, impedindo <}

o

[\

parecimento do bdcic e cretinismo endémicos. E inaceitdvel a consi-
deragdo de gualguer outro nivel como prioritdrio, posto o baixo cus-

w©

(v}

(44

a praticidade da profilaxia e os graves acometimentos que se se

m
b

as endemias nas fases mais tardias. Além disso, mesmo em situa .

u

. <

s irreversivels, o enfermeiro deve agir de modo, a diminuir os da-

(413
®

0o

n

futuros ainda pSssiveis.

Numa vis3o mais ampla, deve-se lembrar que o bdcio endé-
mice tem um potencial capaz de afetar o desenvolvimento bio-psico-sd
cic-cultural de toda uma civilizagdo, diminuindo a capacidade ‘inte-
lectual, senso-motora e a média de vida de uma determinada popula-
3o, através de danos na maior fonte de renovagio da raga humana -

as criangas.
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SUGESTOES

Apds o estudo realizado, sugere-se:

A conscientizagdo profissional do Enfermeiro no que tange ao assun
tos . }
Palestras en escolas de enfermagem para incentivar o controle nes-
- te campojy

Estimulo as pesquisas, principalmente 2s que tiverem como base da-
dos reals das comunidades brasileiras:

Palestras em hospitais para conscientizagdo dos funcionarios quan-
to as atitudes que poden e devem ser tomadas; '

Campanhas urbanas para selegdo de pessoal para -ministrar palestras-
as comunidades endémicas, bem como entrar em contato direto com a
familia, orientando-as quanto as endemias;

Enfatizar a preven¢do primaria nas Escolas que tratem de assuntos
da saude, mesmo nas de nivel técnico;

Divulgar por meio de folhetos e noticidrios o gue esta sendo feito
com relagdo ao assunto para estimular. o interesse das regiBes urbaz
nas em ajudar as regides endé&micas;

Estudar e criticar objetiva e constantemente o estado atual da epi
demiologia e profilaxia das endemias.

.
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GLOSSARIO

0l.

02.

03.
04.
05.
06,

07.
08.
09.

10.
© 11,

12,

13.

14.
15.
16.

17.

18, .

Adenoma - Tumor nd3oc maligno e ndo secretor pertencente ao teci
do da gléndula.

Adenocistoma - Adenoma com bolsas cisticas.

Anoxia - Sem oxigénio nos tecidos.

Atrofia - Desgaste, diminuig¢do do tamanho e fungdo.
Bocigeno - Agentes que causam bocio. . .

Calcificag3o - Endurecimento de uma substincia orginica por de

pdsito de sais de cidlcio na mesma.

Calcitoma - Hormdnio produzido pelas células parafoliculares da
tiredide e que atuam no metabolismo do calcio.

Carcinoma - Crescimento maligno do tecido dé epiderme e deriva
dos, camo as glandulas.

Cisto - Saco com pafede membranosa que contém liquido ou mate-
rial semisdlido.
Cloridria - Quantidade de &cido cloridrico no saco gastrico.

Ccoldéide - Substincia nfo cristalina nem solivel em agua, seme-

lhante a uma goma.

Constipag8o - Transtorno crdnico pela pouca fregdente evacua-
¢do.

[

Cretindides - Ipdividuos com forma atenuada de cretinismo.

Cromatografia - Tragado de uma regido baseado na separagdo de

substincias numa coluna do cromatdgrafo.

Degeneragao - Deteriorag¢3oc na qualidade da fungdo. Regresgio .
de um tipo de tecido especializado a um menos especializado.

Ectopia - M& posigd3o de um 6rg§o ou estrutura, geralmente por

causa congdnita.

Eritrdcito - Glébulos vermelhos ndo nucleados, circulantes no

sangue. : ,

Eutiroidismo - Bom funcionamento da gldndula tiredide, satisfa
zendo as necessidades orginicas.
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32.
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34.
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Fibrose - Formagdo excessiva de tecido fibroso em uma estrutu-
ra fibrdtica, adj.

Fosfocreatina - Acidc metilguanidin - acético acrescido do ele
mento quimico fosforo. Possui importante papel no metabolismo

do tecido muscular.

Fosforilagio - Reaglo metabdlica que consiste no acréscimo de
radicais fosfato aos compostos.

Glucogendlise ~ Processo metabdlico de guebra de glicogénio em

glicose.

Hiperinvolugdo - Diminuig3oc a um tamanho menor gue © normal.
Hiperplasia - Formag3o excessiva de células.

Hipertrofia - Aumento de tamanho das tecidos ou estruturas, in
dependente do‘crescimento natural. ’

Homeostase - Equilibrio orginico, decorrente do equilibrio en-~
tre os sistemas.

Infra-hidide -~ Abaixo do osso hidide (osso em forma de uma ba-

se da lingua).

Involugdo - Encolhimento normal de um érgdo: apds resposta a
uma necessidade funcional.

Isétopos - Duas ou mais forma do mesmo elemento que tém propri
edades quimicas idénticas, mas fisicas diferentes, por exemplo
em relag3o a existéncia ou ndo de radiocatividade.

Kwashiorkor - Doenga carencial devida a falta de proteinas na
dieta.

Letargia - sono patoldgico prolongado, apatia, inércia, vida
latente.

Macrofoliculo - Grandes foliculos secretores.

Marasmo ~ Doenca carencial devida a falta de calorias de todos-
os tipos.

Mesénquima - Tecido conjuntivo situado entre o ectoderma e en-
doderma da gastrula, dele derivando os tecidos conjuntivos de-
finidos.

Microfoliculo - Diminutos foliculos secretores.
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46.
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48.

49.

50.
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Mixédema - Sindrome clinica de hipotirecidismo, conferindo mo-

vimentos lentos e retardamento mental ao paciente.

Mucopolissacarideos - Grupe de polissacarideos que contém hexo

samina, aminoderivado primirio da hexose.
Necrose - Morte localizada de um tecido.

N6édulo - Concentragio de substincia mineral em torno de um pon
’

to ou de um eixo dentro de cavidade; micleos, pequenc nd.
Organismica - Do organismo.

Papilar - Em forma de papilos.

Papilas - Pequenas eminéncias em forma de pediculo.

Parénquima - Partes de um érgio que se relacionam com sua fun-
gdo. ’ '

Plexos - Rede de vasos ou nervos.

Semicretino - Individuo com forma menos grave de cretinismo que

os cretinos, mas mais grave que os cretindides.

Supuragdo - FormaéZo de pus.

Tiamina {ou aneurina) - Rélacionada com o metabolismo dos car-
boidratos. -

Tireoidectomia - Extirpag¢do cirdrgica da glindula tiredide.
Tirotoxicosis - Enfermidade anto-imune da tiredide, cum produ-
c3p excessiva de tiroxina e triiodotironina.

Xeroftalmia - Doenga carencial devida & falta de Vitamina A na
dieta, causando ressecamento e ulceraglo da cdrnea e até ce-

gueira.
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Fig. 1.1 - Vis3o frontal de paciente com b&cio endémico .



Anexo 02
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Fig, 2.1 - BScio Enddmico em ecolares de¢ uma aldeia da XAfrica Oriental ,



CLAVICULA

Fig.*3.1 - Localizag3o da tiredide entre as estruturas nusculares e

e Bsseas do pescogo.

ESOFAGO

N, RECURRENTE
A. CAROTIOA

C Y JUGULAR /NT

M ESTERNO -~
CLEIDOMASTOIDED

PLATIS /1A
M ESTERNOHNIOIDED

FIROIDE

. Pig. 3,12 = Corte horizontal na altura do istmo da tirelide.



Anexo 04

CAROTIDA
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ESTERNO .
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Pig. 4.1= GLANDULA TIROIDE
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H

SUPRIMENTO ARTERIAL .

154



Anexo 05 ' . 18

.BISTOLOGIA DA TIRDIDE { esquemdtico )

Ll

o)

e

unicelular.C@lulas altas, funcionantes com gpriculas de

coléidevem formag¢do no Seu interior. O cwldide contido

M - . . N -
nos foliculos & relativamente mais reduzido, mais fluico
e mais basdfilo que o coldide encontrade no bdcic endémico.

Fig. 5.2-Estrutura histoldgica da tiroide aumertada por BN IS CoTr

de. Notar foliculos aumentados de volume.Cdlulas ... xas .-
pitélio achatado e pouco funcionante.O coldide & .n..5 ¢ .a-
dante, mais aciddfilo e mafs Viscos0o gue O encontr.ao n.
tirdide normal .
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ol e [ ! [ ! o
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z Colusnas de cuadros sindpticos ag { &% Evo]l eEx= | E I Er oo
S £E° 120 | Boq g31¢8s | g3 |03
o @3 230 ™ 5 0 ow | =9
w o2 vD2al © ©a bl e
<o «0g) a < & < 2
Fijacién de '>'1 en g/min 155,83 | 36,661 86 217,5 | 123,33 | 36,5 | 110,63
s uacrofoiiculos 93,75 6,251 8,33 | 13,36 { 50 82,35 | 36,00
< 2 |'Fsilculos normales 68,75 o] 25 34,09 75 72,06 49,98
= uicrofolfculos 5t 37,5 | 72,22 | 97,72 | 93,75 [ 38,23 | 69,9
2 Fajas consistentes 15,62 | 100 o446 | 54,54 | 31,27 | 18,17 | 51,72
':-, Formacién de fisuras 0 25 27,77 18,18 28,12 1,47 10,82
o Proliferacién endofolicular 25 0 13,68 18,18 14 30,88 25,93
s conjuntivc laxo 59,36 | 93,75 46,85 | 50 59,36 | 43,42 1 61,10
* oz conjuntivo hialino 31,251 25 59,36 | 43,18 | 43,75 | 31,57 | 33,44
b conjuntivo fibreso 62,501 43,75( 71,87 | 75 56,25 | 75 58,48
;‘5 2 racién linfoide 15,62 6,25 12,50 | 11,35 3,12 | 15,79 9,23
= Descamacidn celular 15,62 12,50] 18,75 9,09 12,50 31,57 ?7,80
_E o o Alteraciones nucleares 12,50 43,753 37,50 15,90 31,25 22,36 23,32
] 53 Metamorfosis y degeneracién . 0 31,25 21,87 6,81 8,751 7,78 12,35
I el Degeneracidn trialina 9,37 25 40,62 43,18 40,52 26,31 30,01
= sz Cegeneracién fibrosa 50 18,75 62,50 | 72,72 | 53,12 | 64,46 | 53,08l
sz Amiloidesis 0 25 o 0 0 T 5,26 4,32
= - Calcificacidn i} 25 6,25 18,18 0 13,15 8,54
Mecrosis ; 3,12{ 50 21,87 { 27,18 | 15,62 | 28,18 | 20,85
& . ‘
g Hiperemia 46,871 31,250 «5,87 | 38,631 37,501 31,57 | 40,38
b Estasis 37,50] 18,75{ 50 36,36 | 38,37 | 31,57 | 36,93
= Zdema o 40,62 | 62,50f 76,85 | 61,36 | 53,12 | 50 50,20,
ot Hemcrragia 46,871 43,75| 40,62 | 90,901 62,50 69,73} 57,76
= .
! Ceshidragenasa 52,08} 75 50 62,50 | 81,25 ) 48,95| 61,63
T Oxidasa . 53,75{ 25 43,75 | 50 62,5 28,12 | 43,85
s Fesfatasa : 2,08] o 3,2 48| 3,121 0,79] 2,21
it Plasma 37,50 0 31,25 | 37,50 | 31,20 1,20 23,10
e Schiff 58,33 | SO 43,75 | 56,16 { 68,75 | 39,58 ] 52,42
':° Metacromasia 22,19 25 25 37,50 25 1,20 22,76
<_ En el coloide - 37,50 o 25,00 | 65,00 | 33,33 ) 53,12 42,79
< um . ’
- §—;_ En el epitelio 37,50 | exami- | 62,50 | 70,00 | 25,00} 34,371 45,87
< - 1
gl oz En los microfoliculos ) 81,25 | nado e1,25 { 50,00 | 75,00 59,371 77,37
§ - En los macrofoliculos 25,00 18,25 5,00 | 33,33{ 15,62| 19,44
<
n Morcyodotirosina 82,3 60,00 | 79,1 37,50 | 62,50 | 62,50
s Diyodotirosina 75,00 50,00 | s6,66 | 43,75 59,33 58,34
g Tiroxina 41,6 No 40,00 | so,00 | 37,50 | 16,661 63,9
= Trycdotironina 16,6 | @™~ 1 1p,00 | 25,00 6,25 ol 11,46
z Ypduros 25,00] ©%® 1 30,00 | 41,6 | 26,25] 8,33] 26,66
[
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DIRETORIA DADOS GERAIS . ] METAS
REGIONAL Indust. benef. de] capacldade prod. industrias| visitas a] dosadores sal a lodutal} fodato a dis-| amostras a
sal EXISTENTES inst. (ano/TON) a assistir} realizar/ano| a instal, (T10N.) tribuir (Kqg) analisar
. )
AMAZONAS 02 6.000 L 02 520 - 6.000 216 2.080
PARA 03 11.232 03 620 - - 11.232 410 1.188
.RI0 G. DO NORTE 54 720.000 54 11:786 - 720.0Q00 26.000 61.776
CEARA 27 . wd,.ooo 27 1.404 - 91.000 3.300 16.736
pPrauf 06 16.512 06 72 - 16.512 &00 ?2.820
MARANHAG 22 46,584 22 668 22 46.584 1.680 14.040
PERNAMBUCO 02 6,480 02 106 - e 6.480 250 1.113
SERGIPE 02 1.440 02 104 - 1.440 55 1.040
MINAS GERAIS ot 15.000 a1 66 - . 15,000 540 440
ESP. SANTO 01 48.000 01 64 02 48.000 1,728 740
RIO DE JANEIROQ . 24 540.000 24 1.248 - 540.000 19.440 9.500
SAo mbcr.o 07 126.660 07 96 - 126.660 4,370 18.288 |
.un.,_»)z.h ) a9 191.400 a9 108 - 191.400 6.000 10.000
STA. CATARINA c4 ’ No.«.o.o [s2} 208 20.400 720 6.200
RIG G. DO SUL a9 . 156.800 09 1.728 - 156.800 5.600 4,320
TOTAL 173 . 1.997.508 - 173 18.798 24 1.997.508 70.909 150,281
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Prevaléncia de bdcio

Menos gque 10%
10% a 19%
20% a 39%
40% a 59%

Mais de 60%

Areas nao investigadas

Fig. 81 - Bdcio Endémico no Brasil. O retangulo mostra
dreas onde o BScio Endémico e o cretinismo fo
ram estudados nos estados de Mato Grosso e
Goias.
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Anexo 09 -

Figs. 9.3 - 9.4 - Bécio Grau I, visivel em extensdo



Figs. 9.7 - 9.8 - Bé6cio Grau III, volumoso, visivel

.

a distdncia
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Anexo 17 - Exame fisico da tiredide - Palpagao "‘

. Py b
o e 2
- v Lo

Fig. 10.1 - Observar deslocamento da traquéia com tiredide ao fundo .
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- *\\ Y
R ey Y

Fig. 10.2 - Para facilitar a visualizagdo deste Cdeslocamento e da
glandula,aperta-se os lobos entre os polegares. ’

Fig. 10.3 - M3todo com o examinador por tras do paciente.
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MODELO DE FICHA CLINICA DE AVALIACAG DE -BGCIO ENDEMICO

(frente)

BOCIO ENDENICEO

" Ne Data / /198 ___.
Nome .
Localidade ] » Estado

Grupo Escolar

ldade Anos Sexo Masc. Raga: Branca
Negra.
Fem. Amarela
Gutra
Local de Nascimento Estado -

Profissdo do Pai

Irm3os ~

Nome Sexo Idade
-Tempo em que mora nesta localidade anos
Residéncia anterior Estado

QObservagdes:

Nome do professor responsdvel

{verso)
Inspegdo Palpagic
Cabega . Nao palpdvel ou palpével e de tamanho normal
Normal Estendida {uhha do polegar)
N3o visivel ( ) ()
A 8 Palpdvel tamanho entre o Normal e
visivel ) (G o que 4 - 5 x 0 Normal (falange distal
¢ D do pelegar) ‘
Visivel “grande distancia® Palpavel Que 4 - 5 x 0 tamanho  NoT-
- dentro dos limites do [GID] mal
externocleidomastoideo £
- fora dos limites do ex
ternocleidomastoideo (G Nédulos
F
Sinais suspeitos de Cretinismo ) )

Sim Nio

Observagdes:

Nome do Examinador:




Anexo 13

Fig. 13.1 - Cimara de cintilografia.

Fig. 13.2 - Tombgrafo computadorizado -

164
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- Exane de cintiligrafia

Anexo 14

Simétrico Homogeéneo.

Fig. 14.3 - Bécio
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Fig. 15.1 - Bdcio infectado com
tireoidites supurante.
Observe a formagao de cir
culagdo colateral na re -

i gido tordxica como conse-=

quéncia da estase venosa.

Fiqg,

}5.? = Crianga com cretinismo endémico:
- . - ‘ !
de bdcio endémico.

sua mae sofre
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Anexo 16 - Coﬁparagéo do cretinismo no Brasil com a patologia

em Nova Guiné, Switzerland e Egquador

\wég§§

Fig. 16.1 - Crianga do sexo Fig. 16.2 - Rapaz com cretinis-~

feminino com cretinis- mo endémico, Minas Gerais,
mo endémico, Nova Guiné Brasil, 1909.
- 1965 . '

Fig,., 16.3 -~ Cretino mixema- Fig. 16.4 - Cretino endémico y
*toso, Switzerland. - Mato Grosso, Brasil.

N

Fig. 16,5 - Tipico credino Fig. 16.6 - Cretino endémico,
endémico, Equador. Mato Grosso, Brasil.
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Anexo 19 - Exame fIsico em crianga suspeita de cretinismo end@mico

HE

Fig. 19.1 - Mensuragio do dilmetro craniano

Fig. 19.2 - Teste de audigdo .
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DIABETES - UMA CONTRIBUICXO Pm
OS ENFERMEIROS

TRABALHO ELABORADO POR:

- Maria Darci Colares Siqueéeira
- Maria Beatriz de S. Miranda
- Ur8nia Bueno da Silva
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CapiTULO - 1
INTRODUGXO:
1.1. Consideragdes Gerais

O presente estudo, visa abordar aspectos sobre o Diabe
tes Mellitus. S3o focalizados sua fisiopatologia, sintomaé,compli
cagBes, diagndstico, tratamento, com especial enfoque sobre as
acdes do enfermeiro na assisténcia de qualidade ao portador dessa

sindrome.

1.2. Importéncia

. A abordagem cientifica da enfermagem em relag3o ao
Diabetes Mellitus, é de crucial importincia, devido ao cardter cxd
nico, incapacitante e significativa incidéncia dessa doenga em

nossa populagdo.
1.3. Objetivos

Para melhor atendihento e desenvolvimento do estudo, o
. mesmo visa: ’
- Proporcionar aocs enfermeiros o conhecimento adequado
do assunto.

- Contribuir para o saber do enfermeiro apresentando

uma linha de ag3o, visando a assisténcia de qualidade.



2. Revisdo da Literatura
2.1. Histdrico

DPe acordo com ARDUINOZ, s1LvaZ2® e BROBECK® o diabetes
é t3o antigo quanto a prdépria humanidade. J& em 1500 aC, os egip
cios se referiam aos sintomas do diabetes, caracterizando~os por
emissdo frequente e abundante de urina. Os gregos deram a denomi

nagdo de diabete devido ao grande volume de urina apresentado pg’

lo portador WILLIS, citado por SILVA e ARDUINO descobriu a pre
senga de agicar na urina dos diabéticos. A doenga passou entdo a
ser chamada Diabetes Mellitus (mel agucarado) .

ARDUINOz, SILVA18 citam que MERING ‘e MINKOWSKI (1889)
verificaram que a retirada do péncreas da cdo, provocava o apare
cimento de sintomas semélhantes aos do diabetes humano. Eviden
ciaram que esse Srgdo produziria uma substéncia cﬁja falta provo
caria a doenga. Essa substéncia foi descoberta por FREDERICK G.

BEANTING em 1%922. Mas, coube a MACLEOD referenciado por SILVA . e

ARDUINO dencmind-la de insulina e descrever que era produzida pe
las ilhotas de Langerhans do pincreas.

2.2.

n

ignificado Etimoldgico

De acordo com BUENO’ e BELAND® diabetes deriva do gre

go, diabetés que significa passar através de um siffo, pois a uri
na sendo abundante parece passar através do paciente. J& o termo
Mellitus vem do latim e significa mel, nome dado devido a presen
ca de aglicar na urina do diabético.

2.3. Definicdo

Baseado nos estudos de GUYTONll, CECIL8, BRUNNERG, AR
DUIN02 e WAJCHENBER624, pode se definir diabetes mellitus como
sendo um distuirbio metabdlico generalizado, crdnico de — cardter
hereditdrio. £ caracterizado por deficilncia absoluta ou relati
va de insulina ou sua agdo inadequada nos tecidos periféricos i
proporcicnando, a diminuig8o da utilizacdo de glicose pelas célu
las, com elevagdo da taxa sanguinea. Ocorre aumento da mobiliza
¢3o de gordura das dreas de reserva e deplegdo das proteinas do
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corpo em parte pela deficiéncia da glicose em ser .usado como fon

te de energia.

2.4. Fisiologia
2.4.1. Metabolismo dos Carboidratos

Carboidratos sdo aglicares disponiveis na dieta sob a

forma de polissacarideos. (amido, dextrinas), @issacarfdeos (saca

" rose, lactose, etc.) e em menor escala de monossacarideos ( glico

se, frutose, galactose). Constituem a mais abundante fonte .de
energia para os seres vivos. ’

GUYTONll

carboidratos no trato alimentar s3o quase exclusivamente glicose

afirma que os produtos finais da digestdo dos

frutose e galactose, que s3o levados ao figado onde as oses cLe
ndo a glicose sdo transformadas nesse agicar que,conforme “R}ECK
e,contlnuamente utilizada pelo organismo como material energético
" De acordo com ARDUINO2 quando a glicose ndo é aprbveitada como can
bustivel &, armazenada sob a forma de glicogénio e de gordura.

A glicose fornecida aos tecidos tem as seguintes  fon
tes: o carboidratos dos alimentos, a glicose armazenada no figado
e misculos sob forma de glicogénio: a glicose formada no figado a
partir das proteinas e gorduras a glicose reabsorvida nos
tibulos renais.- '

A glicose sanguinea estd em transito entre suas fontes
e seus destinos. Sua concentracdo no sangue venoso varia entre 80
a 120 mg/100 ml de sangue, apds jejum de algumas horas significa
que, em condigdes normais existe um equilibrio entre o fornecimen
to e a producio de glicose e o seu consumo. Nos periodos pds- ali
mentares, durante algum tempo, o fornecimento de glicose ultrapas
sa a capacidade do organismo de dispor do aglcar que se eleva
transitoriamente no sangue. No fim de duas horas em média, a gli
cose volta aos niveis de jejum.

A produgdo da glicose, sua utilizagdo sdo regulados por
diversos fatores alimentag8o, consumo periférico presenga de enzi
mas e co-fatores envolvidos em seu metabolismo e influéncias hor
moniais e nervosas.,

De acordo com ARDUINOZ, a somatotrofina, os glicocorti

céides,'o glucagon e a adrenalina aumentam a produgdo e/ou dimi
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nuem a utilizagdo da glicose, elevands a glicemia. A insulina dimi
nui a produgdo e aumenta o consumo da glicose produzindo diminuigdo
da glicemia. A ag30 nervosa se faz por via hormonal. A  excitaglo
_do sistema simpatico eleva a glicemia mediante secregdo de adrena
lina, a estimulag3o vagal provoca queda da glicemia por aumentar a
secregdo de insulina.

2.4.2. Insulina Diabetes Mellitus

Por considerarmos indispensavel, para a bea compreengdo
do diabetes mellitus, a definigdo, funéﬁo e atuagdo da insulina ,
tenta-se discorrer a respeito desse hormdénio baseados em GUYTONll,
BROBECK5 e ARDUINOz.

Anatcmafisiologia do pincreas:

O péncreas possui tipo; de ‘tecidos, os acinos que = se
retam sucos digestivos no interior do duodeno e as ilhotas de
Lange:hansAque‘secretam insulina e glucagon diretamente no sangue.

As ilhotas de Langerhans possuem tr@s tipos de células
alfa, beta e delta. As células beta secretam insulina, as alfa se
cretam glucagon e as delta a somatostatina.

As células beta, em pessoas'com diabetes gravé, apresen..
tam-se hialinas e sem granulagdes que contenham insulina, sendo
consideradas afuncionais.

Efeitos Sistémicos da Insulina:

Qohforme os autores anteriormente citados, esse horm§
nioc é uma pequena proteina, cujo mecanismo quimico para exercer
sua fungdo é desconhecéido. Uma das principais fungdes da insulina
nc organismo é regular a captagdo armazenamento e liberagdo de gli
cose, aminodcidos e acidos graxos.

Um dos efeitos mais importantes da insulina é fazer com
que maior parte da glicose absorvida seja armazenada no figado sob
a forma de glicogénio. Apds a refeig3o, quando a glicemia cai o
glicogé@nio é desdobrado a glicose e esta € liberada no sangue.

Os mecanismos da insulina para captagdo da glicoge e ar
mazenamento do glicogénio s3o os seguintes:

1. A insulina impede que o glicogénio seja  desdobrado
até glicose inibindo a agdo da fosforilase;
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2. Ela aumenta a captagdo da glicose pelas células hepd
ticas;

3. E também aumenta as atividades das enzimas que promo
vem a sintese de glicogénio.

Esses mecanismos resultam na produgdo e armazenamento '
de gliéogénio na presenga de excesso de glicose em um organismo
normal.

v Apds o término da refeiglo, ocorre queda da glicemia de
sencadeando varios eventos que leva o figado a liberar glicose a
partir de glicogénio:

1. Diminuig3o da glicemia, diminui secregdo de insuli
nas

2. Falta de insulina reverte todos os efeitos assinala
dos para o armazenamento de glicogénio; )

3. 'A falta de insulina ativa a enzima fosforilase, que
causa degradacio do glicogénio.

Através desses mecanismos os niveis de glicose aumentan,
atingindo a taxa normal.

A insulina, durante algumas horas apds a refeig¢8o, quan
do seu nivel e o da glicose est¥o aumentados, facilita o transpor
te de glicose para o interior da fibra muscular, ela facilita a di
fusdo da glicose pela porgio lipidica da membrana da célula muscu
lar por mecanismos ndo esclarecidos. ' .

A insulina aumenta o transporte de glicose para o inte
rior da ‘maioria das outras células do organismo com excegéo_ das
células cerebrais que s3o permedveis a glicose sem a insulina, bem
como seu metabolismo pelas mesmas.

Esse hormdnio atua também sobre o metabolismo da gordu ‘
ra. A insulina possui varios efeitos que levam ao armazenamento do
lipidios, um dos principais é seu efeito economizador de  gordura
por aumentar a utilizagdo para produgdo de energia. Promove a sin
tese de acidos graxos, que ocorre em maior quantidade nas céfulas
hepaticas e em menor nas células adiposas.

No figado a insulina aumenta o transporte de g}icose pa
ra as células hepadticas, onde serd transformada em glicogénio até
atingir 5 a 6% do peso do Srgdo, depois disso glicose disponivel °* .
serd transformada em dcidos graxos que ser3o transportados para as
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élulas adiposas. Também nas células adiposas a insulina facilita

0

a penetragZo de glicose que serd transformada em dcido graxo  no
préprioc lipdcito.

Conforme BOGLIOL03, CECILB, GUYTONll, BROBECKS na ay
ia de insulina todos os mecanismos de armazenamento de gordu

¢

estio invertidos. A enzima lipase-hormdnio sensivel ativada pe
. .

£
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a falc ulina, provoca hidrdlise dos triglecerideos armazeg
nados, aumentando os niveis plasmiticos de Acidos graxos e glice
rcl. Essas subst@ncias ser3o as principais fontes energéticas pa
ra todos os tecidos do organismo além do cérebro. O excesso de
dcidos graxos s3o convertidos no figado em fosfolipideos e coles
terol cujos niveis plasmiticos aumentados leva a formagdo do ate
rcscleroze.

Outrq fato importante é que, normalmente quando em ex
cesso de &cidos graxcs, parte & convertido em &cido acetoacético
utilizado nas células como forma de energia. Na auséncia de

é
lira a quantidade de &cidc acetoacético liberada pelo figado

ao.g:ande gue ndo conseguem ser metabolizados pelos tecidos pe
dricos. Parte dele é convertido em acido hidroxibutirico e ace

tona, gque juntos com o primeiro dencominam-se corpos cetdnicos,que

em grande quantidade nos liguidos orgénicos forma o quadro denomi

rado cetose provocands grave acidose e coma nos pacientes portado

res de diabetes intensa.

Quanto a a¢3o da insulina scbre o metabolismo das pro

teinas, dizem GuyTontt

e BROBECKS, que a insulina promove a entra
da de aminoicidos nas células aumentando a formagd3o de proteina e--
evitando a degradagdo das mesmas.
A auséncia da insulina leva a um aumento do catabolis
, dimiruicHo da sintese proteica e aumento da quan
Gcidos no sangue, que sdo utilizados como ‘energia
e como substrato para gliqoneogénese. A degradag3o de aminoacidos,
aumenta a excreglo de uréia pela urina. Esse desgaste proteico
rovoca extrema debilidade e distirbios funcionais dos Srgdos.

A partir desse breve relato podemos certificar do ‘im
pcriante papel desempenhado pela insulina na manutengdo da homeos
‘zase do organismc e antever os danos causados por sua falta ou

ineficacia.
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2.5. Aspectos Epidemioldgicos

Conforme ARDUINO? e BELAND'® o diabetes & uma doenga uni
versal. A incidéncia da doenca parece aumentar com a melhoria do

padrdo sbécio-econdmico. A incidéncia é maior entre as pessoas cue
vivem em dreas urbanas do que as que vivem em dreas rurais, e ocor
re mais entre os propensos a obesidade.
) Atinge preferencialmente os individuos de meia idade e’
os velhos. A incidéncia méxima de inicio da doenga ocorre entre 40
e 60 anos. Entre as idades de 40 a 70 anos ocorre mais em mulheres.
-Até os 40 n3o hd diferenga significativa na incidéncia do diabetes
nos dois sexos. VALLE23 explica que o fato de ser mais comum entre
mulheres, principalmente as que tiveram filhos, talvez seja devido
a perturbacdes glandulares gue podem ocorrer durante a gravidez afe
"tando o metabolismo dos carboidratos: muitas mulheres apds a gravi
dez,mantém excesso de peso, e a cbesidade favorece o diabetes: in
.élusive, a menopausa representa mais uma causa do deséquilibfio de
metabolismo da glicose devido as grandes alteragdes hormoniais.

A incidéncia é menor entre os chineses, japoneses e hin
dus. ‘Até alguns anos a frequéncia entre negros era considerada bai
xa, com a melhora do nivel social destes, entretanto, verificou-se
um aumento da incidéncia da doenga na raga negra.

O diabetes prevalece nos profissionais que levam vida se
dentdria. Sua menor incidéncia nos trabalhadores bragais se prende
exatamente ao esforgo muscular intenso desenvolvida por estas clas
ses. |
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2.6, Fatores Predisponentes

ipbs andlise de alguns autores, foi visto que s3o vi
rios os fatores bredisponentes a deterioragdo das células beta da
1lhotas de Langerhans do pancreas.

. Conforme Mason4, varre??, siva?® e mELanD?, pode-se
citar, alguns fatores como:

Hereditariedade, apesar de ni3o ser demonstrado em tg'
das aé peséoas, o diabetes é em geral uma doenga de tendéncia he
reditaria, pois em quase todos, especialmente nos que padecem da
enfermidade desde a infancia, pode-se identificar a doenga por uma
ou mais geragles.

Obesidade, acredita-se que o efeito diabético da obesi

dade seja causado, principalmente, pela diminuigéo do metabolismo

29
o

glicose na preSenga de excesso de &cidos graxo no sangue. . ..As
células beta respondem a maior carga de glicose liberando insuli
ra, mas, a resisténcia relativa do tecido adiposo retarda ou impe
de a passagem do hormdnio para as células, diminuindo a utiliza
gao da glicose que agrava a hiperglicemia;

’ Fatores hormonais, é possivel que um distirbio no fup
.cionamentc de glandulas enddcrinas como a hipéfise, tiredide, cog
tex Qa supra renal, possam precipitar a diabetes em individuos |, -
com tendéncia a essa doenga. Pode-se observar que individuos com
acromegalia, sindrome de Cushing e hipertereoidismo e pessoas tra
tadas com hormdnios adrenacorticais, as vezes apresentam hipergli
cemia e glicosdria.

O hormdnio do crescimento, secretado pela hipdfise an
terior, Aiminui a utilizag3o da glicose pelos tecidos periféricos,
aumentando a glicemia; o excesso em sua produgdo leva ao quadrode
rnominado acromegalia. Quanto aos glicocorticdides (hormbnios da

uprarenal, produzindo a partir do estimulo do ACTH da hipdfise )
ezles aumentam a produgdo de glicose pelo figado e inibem seu con
sumo periférico resultando hiperglicemia.

O aumento do hormGnio tireotoxina produzideo pela ti
redide, provoca um aumento do metabolismo de glicose, aumentando -
a secregao de insulina pelo pancreas o que pode levar a diabetes.
Gravidez, frequentemente leva ao desenvolvimento de

diabetes gestacional, em paciente com heranga diabética., Uma ex
plicagdc para esse fato é que a placenta produz um hormdnio seme
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lhante ao do crescimento tendo atuagdo semelhante na determinagdo da

doenga.’
Com base nos enfoques apresentados por PIATOZZ, identifi

ca-se que existem dois aspectos basicos:

- tendéncia a hipoglicemia de jejum;

-~ um estado considerado diabetogénico, que se caracteriza
pela resisténcia a insulina e tendéncia a hiperglicemia pds-prandial,
inclusive pode ser devido a aé%o de multitude de fatores, sintetiza
dos também em dois aspectos como: ]

- constante consumo de glicose e aminodcidos pelo feto;

- continuo e crescente produgio de hormdnios placentarios,
que entrando na circulagdo materna, ter3o efeitos antiinsulindricos:

Contudo, pode-se relacionar como fatores diabetogénicosna
gestagdo, entre outros: glucagem, corticosteraides, corticosterdides
lactogénio placentdrio, os estrdgenos e a progesterona.

Os principais efeitos do diabetes sobre a gravidez 830 oS
segudntes: maior incidéncia de aborto, toxemia, parto prematuro, mor
te intra-uterina de feto vidvel, de mortalidade neonatal e de fetos
grahdes. V
2.7. Classificag3o

Ao estudar autores como: BRU\N.LER6, WAJCHENBERGZ? e AGOS
TAl, chegou-se 3 conclus3o que a forma mais abrangente de se <c¢lassi

ficar o diabetes é o seguinte:

.
1. Diabetes Mellitus primirio essencial ou hereditéirio |,

que pode ser dividido em dois tipos:

] 1.1, Diabetes do tipo adulto ou de inicio na maturidade
ocorre em individuos com mais de 40 anos. O inicio da dcenga é gra
dual e pode n3c ser diagnosticado por muito tempo, até que se faga
um teste de tolerancia de glicose. Na maioria das vezes o curso da
doenga é estdvel e os pacientes n3o s3o propensos a desenvolver ce
toacidose a n8o ser em enfermidade aguda grave ou outra situagdo de
estresse, 85 dos pacientes s3o obesos. Embora o pancreas possa pre
duzir insulina suficientemente, a' secregio pode estar retardada ,em
resposta a glicose ou haver resisténcia periférica a ag3o da insuli
. A doenca € de ficil controle através de hipoglicemiantes orais e

dieta.
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dieta.
1.2. Diabetes do tipo juvenil, o inicio da doenga ocor
re em criangas de 0 a 14 anos de idade embora possa ocorrer  mais .
tarde, A doenga é de inicio siUbito,progress3o ripida até o coma. A
ecregdc de insulina pelo pancreas, é minima ou nula, portanto, es

pacientes s3o insulina - dependentes e necessitam de dieta e

insulina para controle da deenga.

Em sintese, baseado nas leituras de BELAND4 e BRUNNER6

é notdrio observar que: :

No diabete insulina - dependente: ocorre a falta relati
va ou total da insuvlina devido uma disfun¢do nas células Beta;. is
to significa de 2 a 10% dos casos.

Xo diabete n3o insulina dependente: verifica-se que a

ot
m>
3

ncia ao seu efeito no prdprio tecido periférico. *
2 - . . . . U
Pcrem, BELAND W enfatiza que o diabete infanto-juvenil’,

Q

crresponde ao diabetes insulino-dependente, e o diabete adulto ao-

nsulino-dependente.

n.Zo

W

2. Diabetes Secundario, n3o hereditario

2.1, Hiperadrenalismo - que é o aumento da capacidade se
creta éa glandula suprarenal. Pode ser dividido em: '
2.1.1. Cortical - sindrome de Cushing e terapéutica por
es - provocam aumento da gliconeogénese e bloqueio da uti
rica da glicose.

é
2.1.2. Medular - aumento da secrecdo medular de catelo

lulas medulares. Ocorre neste caso, uma inibig@o da liberagao
de insulina pelo pancreas, por mecanismo ainda desconhecido.

2.2. Hiperpituitarismo ~ superatividade da hipdfise com
Acromegalia, levando a diminui¢do da utilizagdo da glicose por dimi
nuic3o da sensibilidade periférica insulina.

2.3. Hipertireoidismo ~ & uma causa rara e duvidosa de
diavetes clinico, mas em casos de tireotoxicose pode ocorrer uma
"inibigZo" da liberag3o da insulina associada com respostas simpiti

cas aumentadas. Esse quadro pode ocorrer na terapéutica pela tiredi

[+5

2.

s, comum no feocromocitoma que é definido como- sendo um tumor
1

i
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2.4. Destruigdo do tecido pancreatico por doenga ou ex
-tirpaglo cirlirgica.

2.4.1. Pancreatetomia - diabetes secundidrio permanente
ocorre quando 50% do pancreas é retirado.
] 2.4.2. Neoplasmas - também 90% do pincreas deve ser dis
tribuido para produzir diabetes.’

2.4.3. Pancreatite - na forma aguda da doenga, é& corum
produzir diabetes secundario; na forma cronica, € mais dificil.

2.4.4. Hemocromatose - o diabetes & comum neste quadro

sendo geralmente leve e estéavel.

2.8, Fisiopatologia do Diabetes Mellitus

Para o entendimento da sindrome representada por .esta
moléstia, recorreu-se a GUYTONll, WAJCHENBERG24.‘OLIVEIRAle. a fim
‘de esclarecer a respeito de sua fisiopatologia.

O diabetes Mellitus é uma afecgic que resulta da quebra
na capacidade de corpo em produzir ou utilizar insulina, a maior
parte da patologia pode ser atribuida a um dos trds efeitos da fal
ta de insulina: (1) diminuig3o da utilizagZo de glicose pelas célu
las organicas, com o conseguente aumento da concentra;Ed da glice
mia para até 300 a 1.200 mg/l00ml; (2) acentuado aumertc da mobili
zagdo das gorduras contidas nas &reas de armazenamento ocasionado
metabolismo anormal das gorduras; com disposigdo dos lipidios pare
des vasculares, causando a aterosclerose e aumento da concentragdo
de corpos cetdnicos no sangue; (3) diminuig3o. da proteina nos teci
dos do organismo.

Desses efeitos resultam o quadro clinico que caracteri

za o diabetes.

2.9. Quadro Clinico

2.9.1, Sinais e sistemas relacionados a alteracio metabdlica

BOGLIOLO3, WAJCHENBERG24j ARDUINOz, citara os seguintes:

- Hipoglicemia - ocorre em periodu gue precede o ini
cio de diabetes, dependem da hiperglicemia como estimul supernor
mal as ilhctas de Langerhans. Produz sintomas devido & hiperadrena
linemia compensatdéria: sudorese, fraqueza, fome, taquicardia,cbsex

vados de 2 a 4 horas apds as refeigdes.
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Podem ocorrer sintomas de depressdo do sistema nervoso
central que s3o diretamente terminados pela diminuigao da glice
mia como: cefaléia, dslirio, confus3o, alteragdes mentais, distur
b;os visuais, spnoléncia, convulsdes e coma.

- Hiperglicemia - leva a glicosUria que em decorréncia,
surge prurido vulvar, diurese osmdtica, com polidria a polidipsia.

- Poliliria - um dos sintomas mais precoce do diabetes.
E comum a anurese tanto em adulto como em crianga.

2 urina se apresenta clara, aquosa (A) com densidade
elevada devido a glicose. Além da perda de &gua, ocorre perda de
sédio, magnésio, calcio, cloreto de potadssio e fosfato.

- Polidipsia ~ consequéncia da politdria.

A desidratagdo causada pela hiperglicemia produz secu

ra na pele, &lteragdes osmoticas do cristalino e dores musculares

- Cetose - é o aumento dos corpos cetdnicos no sangue
que sdo representados pelos &cidos acetoacitico, B. hidroxibutiri
co-e acetona resultante do catabolismo iipidico que provoca anere
xia, nauseas, vomitos, dores abdominais e soncléncia levando ...ao
coma. Esses sintomas ocorrem principalmente em diabéticos do tipo

juvenil.
2.9.2, Sintomas associados

) - Polifagia - tentativa de compensar a perda de glice
se pela urina, que priva o organismo de considerdvel parte das ca
lorias ingeridas com os alimentos. )

- Perda de peso - devido a perda de glicose pela urina
com desperdicio caldrico, desidratag¢3c resultante da polidria, ba
lango protéico negativo e catabolismo de lipidios.

- Fragueza - resultante da incapacidade do organismo am
utilizar glicose como feonte de energia, sendo que fatores contri

" buintes a desidratagZo, cetose, a perda de sono e outras complica
¢des,

Esses sintomas s3c comuns a diabetes infanto-juvenil ,
adulta e secundiria, sendo que existem peculiaridades no modo de

inicio dos sintomas de cada forma.
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'2.9.3. Modos de inicio do diabetes

1. Inicio ripido - caracteristico do diabetes infanto-
juvenil,

- Agudo com pré-coma ou coma: frequente em criangas.exis
te um periodo curto de polidria, polidipsia e perda de peso com
evolugdo rdpida para o pré-coma ou coma. .

- Agudo com sintomas mas, ndo coma - o sintoma inicial
é sede.que surge de forma agﬁdé, acompanhada do polivria e desi
dra;ag%o com perda de peso. '

' - Subaguda ~ caracteriza-se por auséncia de sintomas e
sinais de desidratag3o rdpida e grave. Existe sede e polidria sd
que se estende por periodo de semanas ao invés de dias.

' 2. Inicio gradual - comtm no diazbete adulto.

, - Apresenta sintomas de diabete - o inicio é gradual *
com: polidipsia, politiria, fraqueza e perda de pesoc, se éstendeg
do pelé periodo de meses ou ano. Comumente os pacientes s3o obe
- sos.

~ Manifesta sintomas das complicagdes - neste caso o
primeiro sinal do diabetes corresponde a uma das manifestagbes !
tardias da doenga, tais como: nefropatia, retinopatia, neuropatia
ou isquemia. As complicagdes surgem, em caso de diabetes leve, de
pois de um longo periodo em gue a moléstia iniciou-se.

-~ Assintomitico - o diagndstico de diabetes leve se d&
através da descoberta de glicoswiria em exame de rotina ou hiper

glicemia.

2.10. Complicacdes

Como o diabetes decorre da alteragdo do metabolismo das
moléculas envolvidas no proceso de fornecimento de energia para
os tecidos, ao longo de sua evolugdo, surgem complicagdes que afe
tam o organismo como um todo ou determinados sistemas.

OLIVEIRA16, BRUNNER® e ARDUINO® citam como mais imporx

tantes as seguintes complicagSes:
2.10.1. Complicagdes agudas

Existem condig¢des que podem produzir coma no diabéticos
hipoglicemia (conforme discutido anteriormente), cetoacidose dia

bética e.coma.
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1. Cetoasidose - é uma sindrome determinada por cetone

mia acima de 5mg, acidose metabdlica e desidratac3o.

Virios estimulos podem desencadear a cetocacidose. Os

. mais comuns sdo infecgdes, transgressdes ao tratamento (tanto do
ponto de vista dietético quanto medicamentoso), os traumatismos ,
as condigbes estressantes, enfim qualquer eventualidade que deman
de maior secreglo de insulina e acarrete uma deficiéncia absoluta
ou relativa deste hormdnio, o que vai levar a hiperglicemia, a
formagdo aumentada e a menor utilizag@o periférica dos corpos ce
tonicos. '

‘ Os principais sinais e sintomas compreendem: aumento °
de intensidade da poliuria, polidipsia e polifagia que levam a de
sidratac3o; astenia, nduseas, vomitos, dificuldade de respirar
(respirag@o de Kussmaul), dor abdeminal e toraxica, perda de pg
so, chimbras, distirbios visuais e de conscilncia, desde a  song
1l3ncia até .o coma. Outros sinais importantes s3c hdlito cetdnico,
taquicardia e manifestagdes de distlrbios eletrolitico grave, sen

- @o mais. importante a hipocalemia, a qual determina ileo paraliti
co, hepatonia, parestesias e extra-sistolia.

Se as alteragles hidrelotroliticas, dcido-bdsitas e
biogquimicas n3o forem revertidas, a paciente caminhard para o co-
ma, consequentemente ao choque e finalmente a morte. ’

2. Coma n3o cetdtico hiperosmolar - estado no qual pre
domina a hiperglicemia e a hiperasmolaridade levando a desidrata
¢30 profunda e alteragdes do sensério indo desde a confusio song
léncia até ao coma. O que determina a hiperosmolaridade é a glicg
siria e desidratacio que provocam hipernatremia.

- Esta condigdc pode se relacicnada com algum evento de
sencadeante tipo enfermidade (pneumonia, infarto do miocdrdio ) ,
ingestdo de drogas gue provocam insufici®ncia da insulina ( diuré
ticos tiazidicos, propanolol) e procedimentos terapduticos (didli
se peritonial/hemcdidlise, hiperalimentagdo).

Os principais sintomas sdo: hipotensdo, desidratag%b,
febre, taquicardia, alteragdes neuroldgicas varidveis. ..

A auséncia de cetose indica presenca de insulina s

que esta é insuficiente para regularizar o metaboli§mo da glico

se.
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2.10.2. Complica¢des crdnicas

Apbs o aparecimento de terapd@utica capaz de controlar o
diabetes mellitus, ocorreu um prolongamento da vida de seus porta
dores, porém, deu-se margem ac aparecimento de alteragdes que atin
gem varios sistemas como cardiovascular, nervoso, renal e outros
©s quais discute-se a seguir:

l. Alteragdes vasculares - GOLDWASSERlO as classifica

em dois grandes grupos: microangiopatia diabética e macroangiopa -
tia diabética. '

1.1. Microangiopatia diabética - les3o patoldgica espe
cifica da diabetes de longa duracio, caracteriza-se pelo espessa
mento da membrana basal das arteriolas, capilares e vanulas de to
dos os drgdos.

, A microangiopatia leva a glomeauloesclerose diabética.
e retinopatia, participando do processo de formagdo de ' gangrena
dos membros inferiores por causar oblitecagdo difuso dos. pequenos

vasos.

1.2. Macroangiopatia diabética - caracteriza-se por até
rosclerose difusa, atingindo preponderantemente os vasos de médio
calibre, como, por exemplo, as artérias cerebrais, as dos membros
inferiores e Os grandes segmentos coronarios, podendo ocorrer a
oclusdo desses vasos. Observa-se gque incidéncia de gangrena nos
membros inferiores, trombose cerebral e infarto agudo do miocardio
é bastante comum no diabético.

1.3. Alteragdes oculares no diabético - denominada re
tinopatia diabética que caracteriza-se por deterioragﬁo progressi
va da circulagdo retiniana que produz hemorragia vitrea e perda da
visdo. '

E comum ocorrer catarata no diabético, ARDUINO® escreve
que alguns autores atribuem sua origem aos distirbios osméticos e
desidratagdo provocado pela hiperglicemia ou falta de absorgdo de
glicose pelo cristalino na falta da insulina levando a sua opacifi
cagdo.

1.4. Blteragdes neuroldgicas no diabético a alteragdo

18

mais comum de acordo com RIBEIRO™, & a neuropatia dos nervos peri

féricos. Suas manifestagles s3o mais comuns nos membros inferiores,



exteriorizam como dor sibitaou'latejante tipo ciimbras, lacinante
ou esmagante, em geral aumenta a morte e pode ser diminulda com a
deambulagdo. Outro sinal importante sZo as parestesias (dorméncia,
formigamento, etc.). A perda da sensibilidade pode resultar em in
fecgdo, gangrena e amputagdo. '

E comum o comprometimento do sistema nervoso autdnomo,que
afeta grande numero de fungdes, incluindo hipotens3o ortostatica,
impoténcia sexual e ejaculagdo retrograda, alteragdes pupilares,su

dorese anormal, paralisia vesical e diarréia noturna.

1.5. AlteragSes de pele no diabético - essas afecgdes sio
de natureza infecciosa, metabdlica ou vascular. A desidratagdo, a
resposta insuficiente aos antigenos microbiano e desnutrigd3o celu
lar constituem possiveis fatores que predispde os diabéticos as
infecgCes. N

O furunculc, antraz e erisipela s3o infecgBes frequentes
no diabético e refletem falta de defesa da pele desses pacientes .
A pele, as mucosas e as unhas do diabético sfo muito sujeitas a co
lonizag3o micotica. Os calos e calosidade também exigem do diabeéti
co um cuidado egpecial. O corte de um calo ou uso de produtos irri
tantes podem constituir o ponto inicial de gangrenas.

Outra ocorréncia importante é a demorada cicatrizag8o de
ferimentos e Ulceras, sendo mais frequentes em diabéticos  idosos
nas quais o suprimento do sangue periférico estd provavelmente com
prometido por moléstia arterial obstrutiva.

Como pode ser visto praticamente todos os sistemas . sdo
afetados direta ou indiretamente pelo desequilibrio metabdlico. que
¢aracteriza o diabético.

2.11. Diagndstico

O diagnostico do diabetes envolve uma série de passos os
quais necessitam que o profissional tenha um profundo conhecimento
da doenga; sua evolugdo, sinais e sintomas e a fisiologia das alte
ragdes que causa. Esses passos incluem anamnese, exames fisicos e
exames de laboratdrios.

2.11.1. Anamnese

Este é um passo importante para o diagndstico da doenga,
no que concorda ACOSTA e SCHWARTZl9 e que definem alguns dados ibé
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sicos do paciente, que devem ser observados, durante este procedi

mento:

1. Idade:

2. Se portador ou ndo de obzsidade;

3. Antecedentes familiares de diabetes (pais, avds, ir
mdos, filhos):

4. Antecedentes de histdria obstétrica anormal:

- fetos com peso superior a 4,2kg;
- natimortos;
- abortos repetidos:

- toxemia gravidica,

5. Antecedentes pessocais de hiperglicemia e ou glicosu
ria transitdria;
6. Algum sinal ou sintoma caracteristicos da doenga ou

de suas complicagdes.

’

2.11.2. Exame fisico

Inclui uma série de observagdes feitas pelo examinador
qué permite avaliar o grau de comprometimento do organismo e a evg‘
lugdo da doenga. Segue as indicagdes de WAJCHENBERG24 para realiza
G3o desse exame:

1. éxame de fundo de olho para se excluir a existéncia‘
de retinopatia;

2. Observar sinais de desidratacgdos

3. Exame cardioldgico - para evidéncia de molestla coro
nariana e valores de pressdo arterial;

4. Exame do abdome ~-.achado mais frequente é a hepatome
galia, que pode indicar hemocromatose;

5. Exame de extremidadess inferiores - para detecgio -de
sinais de moléstia arterial obstrutiva e de neuropatias;

) 6. Exame neurdligc '~ a fim de observar se parestesias,

anestesias, é comum os teéstes de sensibilidade.

2.11.3. Exames laboratoriais

Os exames usados s3o diversos, BRUNNERG. ARDUINOZ, e

GUYTONLl descrevem os seguintes:
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1. Pesquisa de glicose na urina - quando o nivel sangui
reo de glicose é mais alto que o limiar renal desta substl@ncia, a
glicose transbordard na urina e pode ser detectada por varios tes
tes. No diabetes a glicose aparece na urina quando a glicemia atin
‘ge niveis acima de 160 - 180mg/l00ml de sangue.

- Teste de Benedict - coloca em um tubo de ensaio 4 go
tas de urina, em seguida 2,5cc do reagente de Benedict. Agitar e
aguecer o tubo até que ferva por um minuto. N3o havendo glicoss, a
cor azul do reagente perﬁanece inalterada. Na presenga de glicosé

a reagdo pode ser interpretada da seguinte maneira:

RZU]l ..4vesescscecceseens-. O (negativo)
Esverd2ad0 ..enveeccees-ess + (tragos)
Verde SUJO weeeneeeseuenoa. ++ (0,50 = 0,75%)
Anarelc OU MArron ...-e....+++ (cerca 42 1%)
Vermelho tijolo ..........++¢+ (4% ou mais)

- Clinetest - é ume variante do reagente d2 Benedect,
consiste em colocar em um tubo 2 gotas de urina, 10 gotas de agua’

(0,5 ml), acrescentar um comprimid> de reagente de clinetest.

Aquecer, apds 15 segundos da ebuligdo fazer leitura de
acordo com tabela calorimétrica do fabricante.

Métodos enzimdticos - o teste-fita, Diastix, s3o fi
tas/tiras impregnadas com enzima, constituindo métodos nos gquais
é mergulhado na urina. A fita ou tira é apenas uma decina com uri
na e a seguir indica a presenga ou auséncia de glicose. A leitura
é feita conforme indicagdes do fabricante.

2. Testes para glicose sanguinea - a presenga de  agu
car na urina é um sinal de diabetes e requer um exame de glicose
sanguinea, os que podem ser utilizados s8c os abaixo descritos:

- Xivel de glicemia de jejum - no inicic da manhd pelo
menos oito horas apds uma refeigdo a glicemia & normalmente de 80
a 90 mg%, 110 mg¥% é considerado como limite superior da normalida
de. Glicemia em jejum acima desses valores quase sempre indica
diabetes. ’

- Testes pds-pandrial - implica em colheita de sangue
d:as horas depcis que o paciente tiver ingerido uma refeiglo rica

en carboidratos (75 - 100 gr). Valores superiores a 150 mg¥% de



sangue sd3o diagndsticos de diabetes e valores inferiores a 100 mg%
excluem o diabetes.

- Testes de tolerénciz a glicosé (TTG) - & o exame mais
sensivel para diabetes. O paciente ingere uma dieta rica em car
boidratos {150 - 300 mg) nos trés dias que precedem o teste. Apds
uma noite de jejum, colhe-se uma amostra de sangue. A seguir, admi
nistra-se ao paciente uma carga de 100g de carboidrato. Novas amos
tras a intervalos de 1, 2 e 3 horas apds ingestdo da g}icose.

Em uma pessoa normal, apds a ingestdo da glicose, o ni
vel de glicemia eleva-se de 90 mg% para 120 a 140mg% e cai novamen
te para abaixo do normal dentro de duas horas. O diabético  geral
mente, apresenta a glicemia de jejum acima de 110 mg%. Com a inges
t3c de glicose, essas pessocas exibem uma elevagdo da glicemia muji
to, acima do normal, e o nivel de glicose cai novamente para o va
lor de controle apenas apds cerca de cinco a seis horas e ndo con
segue cair abaixo do nivel de controle. Gréfico representative das

‘curvas normal e diabética (fig. 2 anexo 1).

- Testes com tiras de papel, o teste com Dextrostix é
um método rapido que diferencia o estado hipoglicémico. Uma gota
de sangue € aplicada na tira reagente, que ¢ levada apds 60 segun

dos e produzirad uma coloracdc azul na presenca de glicose.
¢ p

3. Testes urinarios para corpos cetdnicos - a presenga
de corpos cetdnicos na urina indica gue o controle diabético estd
se deteriorando e gue © corpo comegou a desintegrar a gordura arma
zenada para produzir energia.

Existem dois testes simples que podem ser usadcs para

determinar a presenga de corpos cetdnicos na urina: .
- Acetest - utiliza um reagente quimico que reage com
os corpos cetdnicos e did origem a um produto colorido, indicador

de presenca de corpos cetdnicos.

O

~ Teste Ketostix - utiliza uma tira reagente que mer
gulhada na urina, o tempo de permanéncia da fita na urina e a cor
indicativa de corpos cetdnicos sfo especificados pelo produtos.

N N ,-
2.12. Tratamento

Os objetivos principais 4> tratamento do diabetes: pre

venir a hiperglicemia pds~-pandreal, e, pertanto, os sintomas de
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perda de glicose, prevenir hipoglicamia juando o paciente estd usan
do insulina ou um ag=nte oral, atingir e manter um peso corpdreo
ideal nos adultos e um crescimento e desenvolvimento normais na
crianga, fazer os teglicerideos sérics e colesterol retornarem aos
niveis normais, prevenir ou retardar as complicagdes.

Estes objetivos podem ser alcancados da segunda maneira
nos diabéticos obesos sem sintomas, a hiperglicemia e hiperinsulina
podem ser corrigidas por uma dieta diminuida em energia, resultando
em perda de peso. O diabético do tipc juvenil necessita de uma die
ta adequada e utilizacg3o de insulina. O diabético adulto cbeso, sin
tomético responde bem a dieta hipocalérica e agente hipoglicemiante
oral, porém, podem necessitar de insulina.

1. Dieta

0s autores JUNIOR, BELAND, VALLE e WAJCHENBERG, sugerem
que a dieta deve ser aceitdvel pelo paciente. Deve satisfazer nor
mas derais quanto ac seu conteudo em calorias, proteinas, gérduras
e sais minerais, gﬁardando certa relagdo coh o valor caldrico total
(VCT) da dieta. Quanto ao VCT, depende aa atividade fisica, sexo,
idade do paciente, altura, peso e constitﬁigéo corporal.

2. Insulina

Hormdnioc que segundo BRUNNER6, SILVAZO e SILVAZl, deve

ser aplicado apenas hipodermicamente porque'é uma proteina, que se
tomada por via oral, sofreria digest3c enzimdtica no trato gastroin
testinal. .
~ HA varios tipos de insulina, que diferem entre si quan
to a velocidade de inicio e duragio da agdo, sendo classificada em
insulina de agdo répida, intermediiria e de longa ag3o.
=~ Insulinas de agd3o rapida: Insulina Regular- ou Amorfa e
Insulina Cristalina - inicio de ag8c em 30 minutos, t&m duragdo de
trds a seis horas de atividade. S80 indicadas guando ha urgéncia em
" se regularizar o metabolismo dos carboidratos, como na acidose,pré-
coma, coma e outras urgéncias.
- Insulinas de agd3o intermedidria: Insulina NPH (Protaml-
na neutra Hagedorn), Insulina Globina, s3o relativamente insoldveis
e absorvidas lentamente. O inicio da sua ag3o se d& de 2 a 3 horas,

o pico de agdo ocorre entre 10 & 20 horas e duragdo méxima de
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agd3o ds 26 a 28 horas. O seu efeito mdximo ou hipoglicémico se faz
sentir antes do almogo ou no meio da tarde, estes sd3o os momentos
mais indicados para apreciar sua eficilncia pelo exame de sangue

e da urina.

- Insulira de longa agdo ou ultra lenta: Insulina prota
mina Zinco (PZI)} - o inicio de agd3o se da& de 6 a 8 horas apds a in
jegd3o subcutfnea, o acme do efeito hipoglicamiante entre 1€ a 24
horas e a durag3o total de agd3o acima de 36 horas. Neste caso E
insulina é efetiva com uma dose diéria.

A insulina que é prescrita em unidades, existe em trés
concentragdes que correspondem ao numero de unidades de insulina
por mililitro de solug3o V 40 (40 unidades por ml), V 80 (80 unida
des por ml) e V. 100 (100 unidades por ml). A seringa para insuli
na deve correlacienar-se com a concentragdo da insulina utilizada.

BRUNNER6 alerta para o fato de que a dbsagem de insuli-
na é ajustada de acordo com a presenga ou auséncia da glicosuria,
com O seu grau e Iomento gue aparece em relagSo'a administragadc de
insulina e as re feiglSes. Estas sdo distribuidas para corresponde
rem o pico da insulina com refeigles e divergem dos padiSes de ex
ercicio do paciente. Um aspecto importante a ser okservado, € a rg
lag3c entre administraglo @a insulina e o horario das refeigdes. A
refeiglo deve coincidir com o pico de ag3o da insulina, se ocorrer
hipoglicemia a dose de insulina & diminuida ou a dieta é aumenta
da.

Uma observagio oportuna e sumamente importante é quando
a administracdo de insulina, gque deve s2r por via subcutinea, om
areas com pele frouxas uma qguantidade suficiente de gordura subcu
tinea, as areas do corpo mais indicadas s3o superficie externa dos
bragos e face anterior das coxas, face anterior e externa da pare
de abdominal e areas laterais das costas, logo acima das nédegds
E necessdrio se fazer o rodizic dos locais de injegZo, a fim de
evitar formag8o de tecido cicatricial, da injegdo deve ficar sepa
rada da anterior por aproximadamente 2,5 cm e cada lccal deve =ser
utilizada com um intervalo minimo de 3 semanas. Para melhor vi
sualizag8o das areas recomendadas para administragio de insulina °

(figura 3, anexec 1).
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Pcdem ocorrer reacles a insulina, tais como, no local da
administracis pode cocorrer rubor, edema, endurecimento que desapare

cers com o uso continuo da terapia: como ndo cessem pode~se trocar a

insulina ou administrar antihistaminico. Pode ocorrer lipodistro
fia, ou seja.a atrofia ou lipo-hiperteglia. R atrofia representa
rerda de gordura subcutinea, ccorre mais comimente em mulheres e

criancas, as vezes pode ser corrigida com uma Unica injec3o de insu
Yina na.periferia da &rea atrdéfica. A lipohipertrofia é o surgimen
to de massas fibro-gordurosas no local da injeclo, é decorrente do
uso prolongado do mesmo local para inje¢des, pode desaparecer espon
tanzamente. Costuma ocorrer, também a resisténcia & insulina, nes
te caso o paciente requer doses altissimas de insulina. Pode ainda
acontecer reagbes alérgicas, gue reguer tratamento de dessensibili-
zagio.

3. Agentes hipoglicemiantes Orais

2pds andlise dos autores VALLE23, WAJCHENBERG24 e AR

DCISOZ pode~se afirmar que os agentes hipoglicemiantes orais curam
o diegbetes, ndo eliminam a dieta, mas, sd@o uma nova arma para o tra
tamento dos diabdticos, que antes 6 podiam manter~se equilibrados
com o uso adicional de insulina.

HA dois tipos de compostos sintéticos, as sulfoniluréias
e as bigeanidas que podem aumentar a utilizag3o de glicose em pa
cisntesz diabéticos tipo adulto, podendo secretar razodveis quantida
des de insulina enddgena. Essas drogas ndo sdo efetivos no  trata
mento dos pacientes diabéticos que dependem de insulina. Nas pes
soas com diabetes tipo adulto a sulfoniluréia, que estimula a libg'
ragao de insulina. A biguanida age por mecanismo pouco claro talvez
éiminua a absorgac de glicose ou crie uma via metabdlica alternati
va para utilizag¢Zo de glicose. Entretanto, observou-se que apds uma
boa resposta inicial, as drogas n3o s2o mais eficazes no . .controle
da glicose sanguinea, em alguns diabéticos tipo adulto e como resul
tado a terapeutica com insulina deve ser iniciada.

Atualmente as biguanidas n3o sdo mais utilizadas devido
a possibilidade de produzirem acidose latica.

4. Exercicio como auxilio terap2utico no diabetes Me
Ilitus.



25 srumER® e vALLE?? citan que o

Trabalhos de ZINMAN
exercicio & muito importante no controle do paciente com diabetes,
pois promove o metabolismo e a utilizag3o dos carboidratos e ace
lera a agdc da insulina, reduzindo assim suas demandas pelo cor
po. Importante salientar gue pacientes insulino dependentes, de
vem realizar exercicios apds as refeigdes o que pode reduzir a ng

cessidade de suplementos caldricos extras.

2.13. Acdes do Enfermeiro

Baseado nos autores referenciados e apds o estudo minu

cioso da sindrome representada pela diabetes mellitus chegou-se a

conclus3o que as agdes do enfermeiro sd3o as seguintes:
2.13.1. Ao paciente .
Obsexrvar:

1. Sinais e sintomas de hipoglicemia sudorese, <£rague
za, taquicardia, confusdo mental. )

2. Sinais e sintomas de hiperglicemia, glicosiria, pru
rido vulvar, polidipsia, politria, desidratac3o, secura na pele.

3. Sinais e sintomas de cetose ~ anorexia, nduseas, v2
mitos, dores abdominais, confusdo mental, como. '

4. Observar ainda, perda de peso, fragueza que indicam
descontrole do diabetes.

Como o diabético estd sujeito a complicagdes agudas e
cronicas, cabe ao enfermeiro detectar prenincios de seu comprome
timento:

- Cetocacidose - acenthado quadro de hiperglicemia mial
gia, distirbios visuais e de conscidncia. Caracteristica muito im
portante é o halito cetdnico.

- Coma - o0s sinais que precedem s3c os da cetoacidose
porém mais graves.

- Sinais e sintomas de comprometimento vascular, estes
séo observados, principalmente, nos membros inferiores entre os
quais cita-se: palidez, cianose, parestesias, hipotermia, dificul
dade de cicatrizagdo que pode evoluir para gangrena.
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- E comum a palpagdo dos pulsos arteriais pediosa e ti
bial, a auséncia de pulso ou diminuigdo de pulsos, indica ateros
clerose.

- Deve se a tentar para acuidade visual do portador de
diabetes, pois é comum o surgimento de retinopatia diabética, ca
tarata, gue podem levar a cegueira.

’ - Cs sinais e sintomas de comprdmetimento neuroldgico
devem ser constantemente 1dent1f1cados. ,

~ Observar sinais de 1nfecgao como: furdnculo, antraz,

eflslpeTa calos e calosidades.

O paciente diabético necessita de cuidados espec1f1cos
para a seguranga fisica, emocional e social, cabendo ac enfermei-
ro importante papel de:

1. Observar .e certificar-se da ingest50<k§dieta adequa
das ) :

2. Incentivar ingesta hidrica a fim de evitar desidra
tagaos

3. Fazer teste de glicosiria de acordo com normasi tég
nicas e preserigao;

4, Colher sangue para teste de glicemia, obedecendo .
principios cientificos de assepsia e antissepia, cientificoss

_ 5. Agninistrar as medicagdes conforme principios cien
tificos: quanto a insulina. RAMOSl7 enfatiza que é importante cexr
tificar-se sobre o tipo de insulina, © preparo a guantidade e hpg
radrio adequado, o local a ser administrado e rodizio dos pontos
de aplicag3o, assim como observar possiveis reagdes a este hormd
nio, como: lipoatrofia, lipo-hipertrofia e resisténcia & insulina.

G enfermeirc deve assumir o papel de ofientador de pa
ciente, com o objetivo de que o mesmo se conscientize do auto cui
dado para prevenir o aparecimento de complicagdes. As instrugdes
devem ser praticas, ‘adaptadas a situagdo do paciente, inclusive
'ses costumes, hibitos e condigdes de vida.

Deve esclarecer que trata-se de uma doenga crdnica,que
necessita de tratamento continuo, persistente e correto, necessi
tando de sua participag3o.

Orientag3o-quanto a higiene geral é importante, pois
os pacierntes s3o suscetiveis 2 infeccdo, de modo que deve-se le
var em conta:
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1. 2anho didrio, com especial cuidado para com os pés,
pescogo e regido pibica;

2. BRUNNERG, salienta o cuidado dcs pés do diabético,
que est@o sujeitos a sepsia e isquemia por fung@o nervosa defi
ciente e circulag3o precdria, o doente deve ser instruido a:

- evitar traumatismos:

- inspecionar os pés cuidadosa e rotineiramente, para
a possivel detecgdo de calos, bolhas e rachaduras: '

- banhar os pés diariamente com &gua morna,.enxugé-los,
. cuidadosamente entre os artelhos:; . '

- usar sapatos e meias bem adaptados, evitando os com

ressivos:

- cortar as unhas numa linha reta para evitar que as
mesmas encravem. A

* Orientar quanto a dieta:

1. o diabdtico deve conscientizar-se de que deverd sub
meter-se a dieta especifica por lonto tempos

2. obesos serdo orientados quanto a necessidade de re
dugdo de peso;

3. os que fazem wso de insulina devem regular suas re
feigdes com o tipo e momento de administragdo do hormdnio: uma
boa tética é aumentar a frequéncia de refeigdes didrias, cinco re
feigGes didrias, de forma que o paciente fique protegido da hipg
glicemia noturna. ’

’ Ensinar o paciente para a auto aplicagZo de insulina:

- o enfermeiro deve incentivar o paciente a assumir es
se cuidado o mais precocemente possivel, isto &, desde a 12 entre

_vista (admiss3o):

- deve demonstrar a técnica de administragdo de insuli
na, lembrando-se de especificar o tipo, dose, de insulina, locais
de administragio e rodizio, técnicas de assepsia antessepsia e de
sinfecgdo do material utilizados '

- & importante que o paciente seja alertado para as
possiveis reagdes 2 insulina.

Diabéticos ni¥o insullnos dependentes que utilizam hj
poglicemiantes mais devem ser orientados guanto:-
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a) necessidade da dosagem correta e hordrio seguindo sem
pre prescrig3o médicas

b) explicar que é necessdrio seguir a dieta corretamente;

c) alertar sobre os efeitos colaterais como: reagbes he
matoldgicas, hepdticas, dermatoldgicas e hipoglicemia em caso de
doses excessivas de sulfoniluréias.

Enfatizar a participag3o nos exercicios salientando que:

- os exercicios fisicos devem ser nos periodos pds~ pan
driais; V )

- a atividade fisica, ndo exclui a utilizagd3o dos agen
tes hipoglicemiantes;

- O paciente deve ser alertado para o fato de que pode
surgir hipoglicemia apds o exercicio.

O diabético .deve ser incentivado a seguir corretamente
as indicagGes para seu tratamento, deve observar sinais e sintomas’
de complicagdes; quando surgir procurar o médico de imediato. .

2.13.2. Ao funciondrio:

0 enfermeiro deve orientar os funciondriocs no que diz |
respeito &:

1. definig80 da doenga, a cardter cronicos, sinais, sin
tomas e complicagdes:

. 2. necessidade da correta higiene corporal do paciente,
principalmente, na regi3o vulvar (se mulher) e péss; ‘

3. conhecer as técnicas corretas para colheita de sangue,
urina e outros materiais para testes diagndsticos, bem como  reali
zar ¢ ler testes de glicosiria, adequadamente:

4. mostrar ao funciondrio a necessidade de explicar ao
paciente cada procedimento a ser realizado com ele (dependendo do
estado); ) '
5. administrar medicagdo corretamente, estando ciente da
dosagem, hordrio, técnica, local e a necessidade de rodfzio por oca
si3o das aplicagoes:; (anexo 2)

" 6. educar os funcionirios sobre as reagGes gue podem sur
gir em cada tratamento;
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7. alertar ‘ao funciondrio que deve comunicar ao enfermei
ro qualquer sintoma anormal;

- auxiliar na ingesta da dieta adequada, salientando a
importincia do paciente segui-la: ‘

- devem incentivar o paciente a colaborar e participar '
do tratamento, principalmente a auto aplicag3o da insulina tentando
passar o seduinte pensamento "a aplicagd3o de insulina por muitas
pessoas pode estar mais suje:.to a erros do que quando ele proprzo é
o responsiavel pelo seu cuidado”. R
. O enfermeiro deve esfon;ar-se por fazer que seus funcio
ndrios e ele formem uma equipe, capaz de juntos minimizar o trauma
tismo representado pelo tratamento, visando a assisténcia eficaz e
eficiente, prevenindo gasto de energia e assistindo melhor o ser hy
mano.

2.13.3. A familia:

. O enfermeiro deve levar a familia a autoconscientizar-se
da, importdncia de sua participaglo no tratamento do paciente diabé
tico; alguns aspectos sobre os quais a famflia deve ser oriéntada a
assumirs:

1. Responsabilidade pela aquisigdo correta do tipo de
medicagdo prescrita, evitando mudar aleatoriamente; ’

2. Assumir o preparo adequado da medicégio, principalmen
te a administracdo de insulina em ancidos:

3. Conhecer a(s) regido(Ges) indicada(s) para a adminig
tragao de insulina, e a técnica'de rodizio a ‘ser utilizada;

4, Observar as reagoes que o paciente poderd apresentar:

5. Se o paciente apresentar sintomas diferentes,dirigir-
se imediatamente com o paciente para uma nova avaliagao;

6. A dieta do pacien{:e deve adequar-se a da familia’ [
-maximo possivel;

7. Incentivar o paciente a realizar atividade fisica;

8. Sempre que houver dividas, procurar o enfermeiro no
servigo. i )
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2.13.4. A Comunidade:

A ag3o junto a comunidade deve basear-se em programas
educativos que transmitam informagdes a respeito da doenga, dos
fatores predisponentes, indugdo e possibilidade de incapacitag3do.

Orientar a populagao dé risco para providenciar seu
tratamento entre esses citam-se: paciente obesos; com histdria
" familiar de diabéticos; mulheres com histdria de: natimorto fe
tos grandes; suscetibilidade a infecgdo, dificuldade de cicatri
zagao.,

Se houver diabéticos na comunidade esta deve incenti
var seu tratamento e cobrar servigos préprios para atendé~los.

Qualquer sintomas que sugira diabetes, deve~se orien
tar para que ndo usem medicamentos sem prescrigdo médica, procu
rando, logo, uma instituiglo ‘de saide. = ’
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Diactes - :

Hivel de glicemis (mg\)

Figura 2 Curva de telerancia i glicose na pessos
normal & 5o Siabérico -
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Orientagbes: Datar a primeira aplicagdo que for feita em cada

série. ’ )
~ .Uma série corresponde as aplicagdes feitas em di

ferentes pontos de uma mesma regido;
.Lembre-se que o espago critico entre os pontos de
administracdo e outro € de 2,5 cm;
.Cada regido deve ser utilizada como intervalo wmi
nimo de 3 semanas; .
.Recomenda-se fazer no mdximo 7 aplicagdes consecu:
tivas antes de mudar a regido. :

No desenho, véem-se os. pontos indicados
para aplicacdo de insulina.

MAPA DE INJECAO DE INSULINA



~N
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FICHA DE CONTROLE PARA ADMINISTRACAO DA INSULINA

Nome: Sexo: ldade: _
Registro: _. Enfermaria: .
DATA HORARIO GLICOSURIA INSULINA DOSE ASSINATURA
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TRAGXO POS-OPERATORIA ~ UMA CONTRIBUIGEO

-PARA OS ENFERMEIROS

HELOISA RIBEIRO DA SILVA
KENIA GOMES DO CARMO
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carfTuLo - 1

INTRODUGEO:

1.1. ConsideracBes Gerais

Na impossibilidade de se evitar uma les3oc, traumatica on
patoldgica, destacamos a necessidade de um tratamento adequado a le
s3o resultante. Curando-a completamente ou reduzindo ac minimo a’
frequéncia e a significac3o das respectivas seqlielas. £ injustifi
cavel que danos permanentes ou definitivos se instalem em conseqglién
cia de erros de técnica ou de falhas de tratamento clinico e psico
1ldgico, infelizmente ainda bastante comuns. )

. E preciso levarmos em consideragdc as seglielas evitdveis
do tratamento, que as provocou ou as determinou, com grande prejui
Zo, 20 paciente.

Desejamos que com este trabalho, os profissionais de
salde despertem e lutem contra estas falhas, e acrescentem um pouco
mais de respeito a vida humana’ vida esta constantemente em nossas

maos. .

1.2. Importancia

Acreditamos que este trabalho possa ser Util aos profis
sionais de saide gue atuam na area de traumatologia e ortopedia por
acresceatar alguns aspectos importantes do assunto, de forma sinté
tica aos trabalhos e a literatura j& existentes sobre tragio.

Ressaltamos, baseando-nos em conhecimentos tedricos & e,
praticos adquiridos, a importdncia da auto-conscientizacdo e de uma
reavaliagdo por parte do Enfermeiro na sua maneira de atuar, direta

ou indiretamente, junto ao paciente tracionado.
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AquisigBo de embasamento tedrico e prético sobre

.

o presente assunto, ou seja, Tragao;

Demonstrar as alteragdes anatomofisioldgicas que

decorrem da aplicagZo de agente fisicq—trag%o:

Mostrar que a utilizagdc de meios fisicos acres
cidos das atengOes e cuidados especiais dispensa
dos aos pacientes, pelos profissionais de salde,
visam unicamente a'prestacio de servigo méximo

ao paciente;

Propiciar maior conhecimento das agdes de enfer
magem frente aos problemas do paciente traciona-

do.
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carfTuLo - 2

2.1. Histdrico

Segundo LICHT, o uso da tragaoc para aliviar os desloca
-mentos e tratar as fraturas é mais antigo que o que existe escri
to sobre o tema. ‘

HIPGCRATES escreveu um livro sobre a redugio de fratu.
ras e deslocamentos intitulado Mochlichus, derivado da palavra
grega “mochlia", que designa o aparato ou instrumento de tragao.

Os escritos de HIPGCRATES inspiravam comentarios e tra
dugdes a praticamente todos os escritores médicos importanteé

. que- se” seguiram durante 200 anos. Muitos repetiram suas idéias so

bre a tragl3o. ALBUCASSIS, citado por LICHT, escreveu, no  século
XI, um tratado chamado Altasrif. YAIE, também mencionado por
LICHT, escreveu um manuscrito no ano de 1300, o cadex Paneth, con
tendo referéncias sobre o uso de ﬁrag%o.

S3o nos textos de HIPOCTATES que enéontram—se as pri
meiras referéncias ao diagndstico e tratamentc de p& chato, esco
liose e trocagdo congenita do quadril. Entretanto, as bases da 'ﬂg
detna ortopedia - inclusive cirirgica - foram estabelecidas entre
1500 e 1600. :

Ja, o tratamento de fraturas e outros problemas ortopé
dicos apoiado em bases cientificas s& foi estabelecido no inicio
do século XX, guando surgiram técnicas radiogrdficas adequadas, e
as chamadas "cirurgias a céu aberto", para os casos de fratura '
complicadas. A cirurgia asséptica e a antissepsia, introduzidas
em 1867 pelo cirurgilio ingleés LISTER (1827-1913), também tiveram

peso considerivel no desenvolvimento de um tratamento cientifico.

2.2. Significado etimoldgico

Conforme CUNHA e BUENO tragdoc significa a agio duma
forga através da qual se'puxa, arrasta alguma coisa, se desloca
um objetivo mével por meio de corda, fio etc.

CUNHA indica o século XVIII como data possivel da pri

meira ocorréncia do vocdbulo na lingua portuguesa.
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O termo advém do francés traction, derivado do latim tar
dio tractid - tractidns - tractionis de trah@re, que significa tra
zer, arrastar.

2.3. Definiggo

O principio que orienta o uso da tragd3o na ortopedia é o

principio da agso e reagao, proposto por Newton em sua terceira lei:
) ) ' Sempre que dois corpos quaisquer A e B interagem, segun

do RAMALHO e OREAR, as forgas exercidas s3o mituas. Tanto A exerce
forga em B, como B exerce forga em A. A interag3o entre corpos & re
gida pelo principio da ag3o e reag3o.

Toda vez que um corpo A exerce uma forga Fp num corpo B,
este também exerce em A, uma forga Fp tal que:

a) gs forgas tem a mesma direg8o, isto é, vetorialmente

sac paralelas:

b) as forgas tem a mesma intensidade Fp - = Fp = Fi-

.¢) teém sentidos opostos;

d) tem a mesma natureza: ou ambas s3o de campo, ou ambas

530 de contato. .

Baseado em TIMOSHENKO e SILVA JUNIOR pode-se afirmar que
um corpo é constituido de pequenas particulas ou moléculas, entre
as quais est3o atuando forgas 'de atragd3o. Estas forgas moleculares
opdem-se a mudanga de forma que forgas exteriores tendem a produ
zir. Se estas forgas exteriores sdo aplicadas no corpo, suas parti
culas Geslocam-se e os deslocam-se e os deslocamentos mituos conti
nuam até que o equilibrio entre as forgas exteriores aplicadas e in
teriores resistentes seja estabelecido. Nesse ponto, diz~-se, ent3o,
que o corpo estad num estado de deformagdo, correspondente & solici
tag3o que lhe foi imposta. )

Durante a deformagdo, as forgas exteriores que est3o a
tuando num corpo produzem trabalho, o qual desloca os seus postos
de aplicagdo e é transformado completa ou parcialmente em energia
potencial de deformagdo. Se as forgas produtoras da  deformagdo do
corgo diminuirem'gradualmente, o corpo volta total ou parcialmente
a sua forma e dimens3o inicial e, durante esta deformagdo inversa,
a energia potencial de deformagdo acumulada no corpo, pode ser recu
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perada sob a forma de trabalho exterior.

Mediaste leitura d» WASH introduz-se, agora, a hipdtese
da distribuigéa uniforme, desses esforgos resistentes, as lonto de
todss os pontos do oorpo.

Para os materiais encontrados na natureza, por exemplo,
s metais, essa hipdtese talvaz nunca s= verifique, pois, emboraes
ses materiais possam, de certa forma, ser assimilados 'a materiais
homogeénios, ndoc se tem rigorosa.nomogeneidade‘por causa Jdas das di
ferentes orientagdes de seus componentes cristalinos. )

Todavia, com relagdo no tecid> dsseo a hipdtese da dis
tribuigd3o uniforme e perfeitamente satisfatdéria, levando-s: em con
ta que o referido tecid> é um material parfeitamente homogéhié
gquando comprado aos materiais a partir dos gaais Ifoi levantada es
sa hipdtese.

2.4. Principios gie sarvem 4= basa a correclo ortopédica

+ Para o entendimento sobre em que consistiria a’'gorregido
-ortopédica, bem zom> onde a tragdo se enjuadraria no tratamento or
topédico recorreu-s2 aocs estudos de CHAVES, chegando-se a seguinte
conclusdo:

N3do poderia-se aplicar os diferentes processos de que
se dispde no combate as deformidades, sem que se conhecasse, o com
portamento que o esqueleto e as partes moles ofereceriam ou adota
riam diante de tais recursos. Sabe-se que drgdos e tecidos se ajus
tam as novas situagles, &s exigénecias criadas, permitinds n3o sé a
execugio de um dsterminado plano, mas também a consolidagic de um
resultado alcangado. , '

Resumi-se entdo o procedimento dos diversos elementos
do aparelho locomotor e de sastentagddc em algumas oportunidades.

a) 0 osso, é sede d2 ramodelagdo incessante em sua es
trutura-interna, de modo a adaptd-lo 2 fungdo que lhe cumpre exer
cer. Da mesma forma, quando lhe restituimos, tanto quanto  possi
vel, a sua configaragdo natural, normal ou anatOmica, verifica- se
pronta reorganizagdo ou restabelecimento da respectiva arguitetura.

b) O osso, prolifera ou se hipertrofia, quand> uma de
terminada superficie, naturalmente submetida a uma certa e constan

te press3o, deixa de o ser.
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c) O osso se condensa ao nivel das superficies de pres
sdo.

‘ d) capsulas e ligamentos articulares, distendem-se, re
traem-se, relam-se, conforme as situagdes criadas e as  solicita
GOes a que se achem sujeitos, concorrendo, de algum modo,para que
se mantenham uma correg¢do obtida.

_ e) Os misculos, por sua vez, n3o fogem a lei da adapta
gdo ou da acomodagdo.

Dentro do razodvel e sob a intervengfo do  tratamento
ou patoldgicamente, encurtam-se e retraem-se, distendem-se e alon
gam-se. )

f) Até mesmo vasos e nervos, elementos indiscutivelmen
te mais sensiveis e mais delicados s tragdes e as manocbras, acei
tam as novas posi¢Ses, ndo oferecendo obstaculos aos planos de
restabelecimento quer anatémicas,~quer'funcional, desde que sejam
tratados com os indispensaveis cuidados.

- Métodos ou processos de tratamento ortopédico
Segundo CHAVES dividem-se em:
I - Conduta Cruenta
“sangrenta" - "intervencioﬁista" -"aberta" - "cirirgica"
II- Conduta Incruenta
*fechada” -"n3o sangrenta® - "nd3o operatdria
Compreende:

1l - Meios Ativos

O proprio individuo toma a seu cargo a responsabilida-
de de evitar ou combater a pertubagdo que possivelmente se insta
lara ou que ja se encontra presente.

- ginasticas .

- vérios tipos de exercicios

- reeducagdo da marcha

2 - Meios Passivos
Faz-se aqui a corregdo por intermédio de outrem ou de

aparelhos, distingliindo-se segundo o mecanismo adotado ou a técni

ca empregada, as seguintes condutas:
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aj Corregdo brusca - Em um sé tempo, .da deformidade.’

Infragdo subcutdnea de um 0sso por meio de mancbras ma
nuais adequadas ou mediante o emprego de aparelhos chamados osteg
clastos.

b) Corregdo lenta - E largamente utilizada, dlspondo de
um numero interessante de recursos eficientes.

- gessados sucessivos

~ gessados e cunhas '

- TRAGOES

2.5. Principios que regem a tracdo

De acordo com LEWIS, os diferentes tipos de tragdo se
guem os seguintes principios:

1) Tracdo Linear

’

Constitui basicamente na aplicagdo de algum mecanismo a
fim de que seja criada uma forga de tragdo numa regiSo do  corpo.
Tem como principio criar uma forga de trag3c mantida em linha reta
a¢ longo da extremidade, sem nenhum.suporte adicional ou forga de
tragdo adicional em outra diregdo.

Tragdo de Buck, Trac3c Pélvica, seguem este principio. Fig. 1.

2) Tracdo Vetorial

As vezes ndo se é possivel aplicar uma forga de tragdo
em linha reta, forgca esta necessaria para se reduzir uma fratura
ou deslocamento. Nesses casos é possivel aplicar a tragéoiem duas
diregBes normais, isto &, direg¢Bes que formam &ngulo reto entre
si.

A forga resultante (Forga Vetorial) .ocorre em algum * lu
gar entre as duas linhas de forga aplicadas. Devendo ser ajustada
para que ocorria na direg3o necessiria para o tratamento definiti
vo do dano esquelético. (Fig. 2)

Ex. Tragdo de Russel.

2.6. Tipos_de Tracdo

Podemos destacar dois tipos de tragdo:
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~ tragdo cutlnea
- tragdo esquelética

2.6.1. Trag8o Cutdnea

LARSON e GOULD afirmam que:

A tragdo cutdnea é aplicada na pele e em tecidos moles
e ainda indiretamente no sistema esquelético. Varios tipos de mate
riais aderentes a pele sdo usados neste tipo de tragdo.

Baseada nas reflexdes de LEWIS e CHAVES, a tragdo cutd
nea também chamada por "ExtensSo continua sobre os tegumentos' "Tra
gdo éimples", "Tragdo sobre a pele". Utiliza-se de faixas adesi
vas, faixas de esparadrapo; faixa de espuma contendo inﬁmero; bura
cos de ventilagdo, espumas de borracha aderente a pele, para que
ocorra a fixag3o através da pele do membro comprometido.

Este tipo de material geralmente produz erupgSes na: pe
le e irritages, sendo entdo aconselhéyel cobrir a extremidade com
uma bandagem elastica para que as faixas permanegam fixas n3o oca
- sionando atrito na pele.

£ um método de tragdo constante e permanente, mantida
por um mecanismo de expansdo no caso a.custa de pesos. O peso deve
ser calculado de acordo com a idade, peso corporal e tipo de trata -
mento. A .trag3o mencionada deve manter um limite de peso pois gran
.des quantidades de forga de tragdo podem resultar lesSes irreversi
veis na pele do membro tracionado. '

2.6.1.1. Indicacdo de tracdo cutanea

Segundo LEWIS e CHAVES, a sua aplicagdc pode reduzir-se
aos seguintes casos:

-.Fratura diafisdria do f&mur, do lactante e da primei
ra infincia, de consolidag3o relativamente rapida: -

- fratura de colo de fémur do idoso, no pré-operatédrio,
ou a imobilizagdo gessada;

- ao aguardar a aplicagd@o do gessado (artrites) diver
sas, coxalgia) ou a instalacdo de uma tragdo esquelética;

luxagdes de guadril em criangas:
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- em alguns cotos de amputagdo com a finalidade de 1lu
tar contra a retragdo da pele. )

2.6.2. Tracdo Esguelética

De acordo com LARSON e GOULD a tracdo esquelética é
aplicada diretamente no sistema esquelético. O pino STEINMANN ou
o fio de KIRCHNER s3o usados quando a tragdo é utilizada nas ex,
tremidades. ' . -
Conforme LEWIS e CHAVES a tracd3o esquelética,  também
chamada de "trag8o de pinos e fios", é um meio eficiente, impor
tante e bastante divulgado e mesmo imprescindivel em dados momen
tos. E capaz de vencer a resisténcia oposta ou oferecida por for
tes massas musculares,. ou por sérias retragdes e velhas aderén
cias- articulares, uma vez que a forga de tracdo e iﬂteiramente
aproveitada em virtude de sua relagdo ou atuag§6~direta para com
o esqueleto que é atravessado ou transfixado sem interposic3o do
técido mole. ' -

2.6.2.1. Instrumentos utilizados na transfixacdo

1) Pino de Steimmann, varios calibres, rigido o bastan
‘te para manter a quantidade de peso, requerido pela tragdo.

2) 0 fio de KIRSHNER, acoplado ao pino. Se encontra fi
xado num arco presente no aparato de tragdo. Este arco fixa o fic
em doi#s pontos estirando-o firmemente para que a forga de tragdo
seja aplicada sobre ele. £ o método mais utilizado pois 'permite
uma maior guantidade de peso e tambeéem reguer uma menpr insigdo
tanto na pele quanto no osso a ser fixado. )

2.6.2.2. Pontos de penetracdo do fio ou do pinc

Foli confirmado por LEWIS e CHAVES que os pontos de
eleigSo'para a penetragdo do fio ou.do pino no osso sdo:
a) Membro Inferior: »
v - grande trocanter ° ,
- regifo supracondiciliana do fémur -
- por baixo do inberosidade anterior da tibia
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-~ calcaneo
- falanges destais dos dedos do pé
b) Membro Superiocr:

- olecrinos

- terceiras falanges.

2.€.2.3. Indicacles de traclc esquelética

Segundo LEWIS e CHAVES tem sido utilizada nos seguintes
- fraturas diafisdrias do fémur e da tibia, abertas ou

- fraturas ds bacias

- fraturas do acetdbulo: ,
- fraturas dos metacarpianos e dos metatarsianos;
aturas de Bennet;

- luxacBes congdnitas, traumdticas e patoldgicas;
- deformidade em flexZo do quadril ou joelho:

- descdlamentos. epifisirioss

- cirurgias plastico-reconstrutcra dos membros..

2.€.2.4. Complicacfes da tracio esquelética

~ infecgdo no local de insergdoc do pino;
- necrcse do ¢sso envelta do pino inserido;

- lesles vasculares e nervosas:

- regidez articular;

|
o

iastaxes articulares;

'~ distens3o ligamentar:

- diastases Osseas

- retardamentc de consclidagdo;

- pssuco artroses.

2.7. Mcdalidades de tracdo

Com enbasamento nos estudos de MILLER, LEWIS, LARSON e
CAN2ZHOO, chegou-se a conclus3o que cada tipo de tragdo, cutlnea ou

esqguelética pode apresentar diferentes modalidades de tragdo con
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tendo caracteristicas comuns tais como o principio empregado. o ti

po de material utilizado e outros.

Destaca-se as seguintes:

Tracdo de Buck

E um tipo de trag3o cutinea freglientements utilizada
nos membros inferiores em casos de fraturas de bacia e £8mur, com
luxagdo do quadril, em inflamagdo da articulagdo do quadril ou do
joelho. E uma tracgfo que n3o éuporta uma grande quantidade de peso
na extremidade. (Fig. 3) '

. Geralmente a manuteng¢3o dessa tragdo nadoc é dificil.-e po
de ser removida temporériamenfe dependendo do tipo de tratamentopa

ra se proceder aos cuidados gerais com a pele. Resumindo & uma tr

for

¢8o e fornece imobilizacd3o e uma guantia moderada de forga nas e

,tremidades para relaxar o espamomuscular.

Tracdo de Russel

E a tracg3o de Buck com uma bracgadeira adicional ao ni
vel do joelho, obedecendo o principio da trag3o balanceada junta
mente com a tragdo vetorial. (Fig. 4)

Trata~se de um método eficaz para conseguir uma maioxr
tragdo sobre uma fratura na qual & dificil uma redugd3o devido a de.
formidade. Sem como joelho e quadris lesados, moncartrites de qua
dril. Manuteng¢3o ndo dificil havendo possibilidade de remogdo para
cuidados com a pele.

Tracdo pélvica 90-90

Tipo de tragdo cuténea onde os quadris e joelhos sdo co
locados em flex3o de 902 e a traglo é aplicada as coxas. A duragio
e o nﬁmero de vezes que esta trag3o & aplicada varia de acorde com
a ordem médica. E geralmente utilizada no tratamento conservador

de pacientes com problemas na coluna.

Tracdo pélvica

E também um tipo de tragdo cutlnea utilizada para ali

viar, o espasmo muscular no paciente com dor lombar baixa. A tracgdo
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é aplicada sobre a cintura pélvica. (Fig. 5)

Trac3o cervical cutdnea

Esta & uma forma de tragdo cutdnea utilizada para ali
viar o espasmo muscular e a2 dor carescida por doenga que acometa os
discos cervicais ou por uma lesdo muscular. A T.C.C. deve ser solta
intermitentemente e as areas de pressio devem ser massageadas, para

" evitar ferimento por pressdo. (Fig. 6)

Trécéq lateral dos braéos (Tracdo de bunlap)

Este tipo da traglo cutfnea pode ser utilizado no  pds-
cperatdrio ou apds lesdo para manter uma posicHo anatdmica adequa
éa. A verificagdo do sistema neurovascular deve ser realizado roti
neiramente. (FPig. 7}

Tracdo de Brvant .

E uma forma Util de tracg3o por pesos usada por criangas
peguenas, pesando de 13 a 16 kg. Utiliza a agd3o da gravidade: como
mecanismo bdsico de sua fungdo. Aplica-se tragdo a ambos os membros
e as cordas de extensdc s3o colocadas scbre roldames dispostos no
Taadre balcénico, unidas a pesos, para que as pernas sejam suspendi

as em dngulo reto em rzlag3o ao corpo. Os pesos estdo representa

[$7 el

os pela forga da tragd3o e os pesos do corpo e dos membros consti

Tt

vem a forga de contracgdc. E importante que as nadegas da crianga '

[

stejam nitidamente separada da cama pois no contrario a forga da

gravidade bem como a contratragd@o nfo poder3o atwar. (Fig. 8)

£ ura forma de tracg3o esquelética utilizada para estacip
rar deformidades da coluna (nas grandes escolioses). Os pesos sdo-
aumentados diariamente. Os locais dos pinos no crlnio e nos fémures

devem ser verificados diariamente.

Tragis Halo-cranial

: E'uma tragdc esquelética muito eficiente, permitindo um
controle dos varios locais de aplicaglo. (Fig. 9)



Tracdo balanceada unilateral do braco

Quando uma tragdc é aplicada no membro superior, a ex
tremidade deve afastar-se do corpo e ser suspendida, constituindo!’
numa trac3o balanceada. O pinc é fixado naz regifo desejada e a tra

¢8c é instalada. Utilizada quando ocorre fratura supracondilar.

Férula de Thomas e Pierson

Tracdo balanceada e esquelética, requere que o pino es
teja situado no seguimento distal do fémur ou na extremidade proxi
nal da tibia. Forma um aparato gue pode ser suspenso de varias ma
neiras. (Fig. 10)

2.8. Acompanhamento da Tracdo

E muito importante nos primeiros estigios do tratamento
de ‘fraturas por tracd3c, gue se faga o acomparhamento através de ra
diografias, a fim de chegar a posigdo e o efeito produzido pela
tragdo. ’

) A permandncia ou ndo da tragdo é resultante da mudancga
correta da posigd3c dos fragmentos. Muitas vezes, o estado de conso
lidagdco e realinhamento da fratura é atingidc precocemente e a ndo
.observagao deste fato e consegliente manutengdo da traglfo e perma
néncia da guantidade de pesos, causam efeitos dramiticos e perma
nentes. )

Além do Raio X é importante a:

- pesquisa didria das alteragBes neuroldgicas:

- pesquisa diaria das alteragdes circulatdrias:

- pesquisa diaria do aspecto clinico.

2.9. Complicacdes da Imobilizacdo por Tracido

Muitas s3oc as complicacdes que ocorrem em ur pacienie
devido a imobilizagdo por tragd@c. Baseados em MILLER e MILLLER 2
em LEWIS, citam-se algumas das complicagles mals comuns:

a) escaras: no tratamento inicial nd3o é rara a pressio

ocasionada pela férulas e cilhas do aparato de tragdo, o gue pode
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conduzir a escaras cutdneas nas quais chegam a participar as estru
turas subjacentes, como por exemplo, o tenddo de Aquiles. Se produ
zir8o escaras de decUbito se n3o se cuidar da pele de forma adequa
da.

b) reag3c a bandagem adesiva: a reag3o cutlnea & banda
gem adesiva pode requerer a substituigdo por meio de uma bandagem
ndo adesiva de espuma de goma. '

<) edema crénico: pode aparecer edema crdnico devido a
aplicagdo defeituosa de almofadas e bandagens apertadas.

d) limitagdes articulares e contraturas musculares ao
longo de todo © corpo: pode aparecer ri gldez de articulagles pre
viamente sadias se ndo se pratica a flsloterapla adequada.

e) deformidades: uma consolidagd@o defeituosa pode obede
cer a trag3o inefetiva e a inadequada comprovagdo radiografica ou
2 adptagido defeituosa da férula. A psendoartrose de uma fratura
pode ser resiltado da tragdo excessiva durante um prolongado pe
riodo de tempo. )

f) infecgd3o 20 redor do orificio de entrada e saida do
plno de fixagd3o na trag3o esquelética, a -infecgd3o do trajeto do pl
no- & uma complicagdo grave que conduz a osteomielite.

g) distirbios digestivos e intestinais: a imobilizaglo
do paciente na cama pode predispor a constipagio, estase urindria
e infeccdo, e se a imobilizag3o é prolongada podem desenvolver-se
também calculos renais.

h) problemas respiratérios: partiéularmente nos ancides
aparecem com freqﬁéncia problemas de infecg3o pulmonar além de com
plicagdes em forma de trombose venosa profunda. '

i) problemas de higiene mental:; por ficar o paciente
muito tempo restrito ao leito, imoﬁilizado, com muito poucas opgdo
de distragdo, E comum gerar—se'tensSo, ansiedade, irritabilidade e
angustia. '

2.10. Morbidades que reqﬁerem o uso de tracdo pds-operatdria en

seu tratamento

‘Diferentes s3o os agentes que levam uma pessoa a se sub
~ ” .
meter a um tratamento por tragao pos-operatdria.
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Entre os 45 casos estudados, ccmo se pode verificar pe
la observagdo da TABELA -8, foram as fraturas (27,08%) e a doenga
de Legg-Perthes-Calvé (22,92%) que mais incidiram.

Com base nestas percentagens encontradas, passaremos a
uma breve dissertagdo sobre esses dois agentes causadores princi
pais, no estudo em gquestédo.

2.10.1. Fraturas

Qualguer osso do esqueleto humano estd sujeito a 50
frer rompimentd (completo ou ndo) de sua estrutura e perder a con
tinuidade. Ou seja, pode ser fraturado.

2.10.1.1. Causas

Segundo‘MILLER e MILLER, de acordo com a origem as ffg
turas dividem-se em trés grandes grupos: as produzidas por treuma
tismo brusco, as devidas a sobrecarga e as patoldgicas.

a) traumatismo *
As fraturas causadas por traumatismo constituem o gru
po mais numeroso. Conforme MILLER e MILLER, podem ser causadas px

violéncia direta ou indireta.

- Violéncia Direta: de acordo com CASH, a violéncia di
reta produz geralmente uma fratura trahsversa ao nivel da contu
s3o. Conforme MILLER e MILLER o ponto da aplicag3o da forga é ge
ralmente o ponto da fratura. Uma pancada na perna durante uma pax

tida de futebol & um exemplo.

- Viol2ncia Indireta: como descreve MILLER e MILLER, o

ponto de aplicacdo de forga esta distante do ponto da fratura. A
violéncia indireta é transmitida ao longo do osso. Cita CASH que
a violéncia indireta produz uma fratura obligua. E o caso da fra

tura da cabega do radio, por queda scbre a mio estendida.

b) Sobrecarga

Sdo mais comuns nos membros inferiores, ndo decorrem
de simples traumatismo violento, mas de esforgos repetidos. Segun
do MILLER e MILLER a sobrecarga persistente causada por uma forga
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excessiva, conduz a fadiga de um osso com um ponto débil. Cita ain

da MILLER e MILLER, que esse tipo de fratura se havia observadcclag
sicamente entre os recrutas do exército, por isso levou a denomina

gdo de "fratura da marcha" (Fratura do colo do segundo ou do  ter

" ceiro metatarsiano).

c) Causas patcldgicas

Segundo CASH, se se considera o desenvolvimento e a ati
vidade do osso, é razodvel supor que as alteragSes na formagde e
reabsorgSQ ésseas podem produzir variagdes de tal natureza que o
osso- fique predisposto ou seja susceptivel a fratura, a qual pode
produzir-se entdo pela agdo de um ligeiro traumatismo.

Ent8o, conforme MILLER e MILLER, as fraturas patoldgi
cas 0ssos anteriormente lesados por algum processo patoldgico, pro
duzindo-se por violéncia minimas, ou mesmo espontaneamente.

Suas causas mais freqlientes s3o infecgBes &sseas, ‘tumo
res malignos, raquitismo e osteorose. Por exemplo, a fratura pato
. légica de um corpo vertebral em‘conseqﬂéncia de uma metdsfase &g
sea. .

2.10.1.2. Classificacdo

Conforme MILLER e MILLER e CASH, as fraturas se c¢lassi

‘ficam em dois grupos: n3o existindo comunicag¢3o entre a zona de
ruptura e a superficie do corpo, existindo apenas certo grau de

tumefagdo das partes moles, a fratura é considerada simples (ou fe

chada, conforme cita MILLER e MILLER):; serd exposta ou complicada

{ ou composta, conforme cita CASH) quando sobre ela houver ferida

aberta, ou seia, além do rompimento do osso, as partes moles e a

pela circundante se rompem, permitindc a comunicagdo direta entre

a fratura e o exterior. Este tipo de fratura oferece perigo bem

maior, podendo causar contaminagdo e infecglo.

2.,10.1.3. Tipos (Sequndo MILLER e MILLER)

H4 diferentes tipos de fraturas completas e incompletas.

Completas:
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a) transversal: causada por uma violéncia direta:

b) obliqué: causada por violéncia indireta;

c) espiroidea: & produzida, segundo CASH, pela agd3o de
rotagdo, uma variedade de forga indireta, quando se aplica a um
s6 o0ss0, e que portanto sé se observa na coxa e brago.

d) enclavada;

e) cominutiva: Segundo Donahoo, o termos . cominutiva
descreve uma fratura com virios segmentos.

z

f) complicada: é a fratura exposta.

Incompleta:

a) "em galho verde": segundo Dorahoo, os termos “em g&
lho verde" e "subperiostal" s3o usados para descrever uma fratura
na qual hd simplesmente uma ondulagdo do osso, sendo mantido a a
continuidade do peridsteo.

.

A fratura "em galho verde" é peculiaf em criangas com

idade . .inferior a dez anos. Nesse caso, os ©0ss0s, ainda moles e

G

eldsticos nio se gquebram, mas "entortam-se", quando sujeitos
agdo de alguma forga.
b) Fissura: segundo FORTES e PACHECO, fissura & uma

fenda ou sulco, uma abertura linear.

2.10.1.4. Deslocamento

CASH diz que quando se rompe um 0SSO, e sempre que nio
se produza denteag3o dos extremos ésseos, pode apresentar-se uma
considerdvel alteragdo da posigdo dos fragmentos. Esta alterac3o
obedece ao tipo de diregdo da violéncia e ao espasmo muscular con
secutivo ao traumatismo. O movimento dos extremos &sseos fratura
dos é doloroso, pelo que os misculos circundantes se contraem pa
ra manter imbéveis os fragmentos. O resultado deste espasmo depen
de da poténcia e do ndmero dos misculos, de suas insergdes e da
direg3o particular da trag3o. Em ocasifes, o deslocamento extenso
pode produzir transtornos, ndo somente porque pode ser causa de
uma consolidagdo defeituosa se ndo se procede a redugdo,.e sim
porque podem comprimir-se ou pressionar-se também estruturas im
portantes.
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A importdncia do deslocamento, conforme afirma  CASH,
depende de virios fatores. Pode se conseguir a consolidagdo,inclu
sive o caso em que a fratura ndo estd reduzida, sempre que exista
certo grau de compressdo do tecido de granulagdo entre os extre -
mos Gsseos, mas pode existir tal grau de deslocamento que a fratu
ra éonsolidaré com uma deformidade t3o acentuada que se alterard
o uso normal do membro. Isto se conhece como consolidagdo  defei
tuosa. Esta.consolidag3o defeituosa € relativamente pouce  impor
tante nas criangas, devido ser a atividade celular muito acen
tuada e se produz facilmente a remodelagdo 4ssea, com o que se me
lhora rapidamente o alinhamento.

A consolidagdo defeituosa da didfise de um osso longo,
como conseqgliéncia de uma angulagdo ou de um deslocamento por rota
¢do, pode ser grave j4 que pode alterar a mecanica da articulagdo
distal 3 fratura. Como os misculos longos retraem o fragmento in
ferior, a consolidagdo pode produzir-se com abaulamento. Este a
baulamento pode ser grave nas fraturas das extremidades superio
res, j4 que podem produzir o encurtamento do membro; na extremida
de superior, este defeito & menos importante. O deslocamento late
- ral, por outro lado, afeta pouco o funcionalismo das extremidades.
' De todo o que foi dito deduz-se que pode ser ou ndo ne
cessdria a redugdo das fraturas. Se os fragmentos ésseos sdo pe
quenos e ndo existem insergdes musculares, como por exemplo no ca
so da fratura do escafoide, o deslocamento podé ser pouco  impor
tante e'desnecessiria a redugdo. Quando existem muitas insergles,
particularmente se os misculos s3o potentes e muito carnosos, o
deslocamento requer a redugdo.

. Sobre o deslocamento mILLﬁR e MILLER afirma que toda
fratura pode ser classificada como estivel ou instivel. Numa fra
tura estdvel, os extremos $sseos ndo est3o.deslocados e é desng
cessdria a redugdo, ou, apesar do deslocamento inicial, as extre
midades &sseas se mantém parcialmente em posig3o depois da  redu
¢3o. Numa fratura instdvel, as extremidades Ssseas se deslocam e,
depois da redugdo -tendem novamente ao deslocamento, exceto em ca

so de que se recorra a algum método para manter sua posigdo.
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2.10.1.5, Principais sinais e sintomas das fraturas

Segundo CASH, os sintomas principais observados na maig
ria das fraturas sdo dor, tumefagdo e impoténcia funcional, ainda
que se observe gue, em casos particulares, podem faltar um ou mais
destes sintomas. '

Os sinais compreendem tumefag3o, deformidade, mobilida
de anormal e crepitagdo, que pcdem existir ccnjuntamente. A equihg
se é varidvel e depende do tecido que recobre a fratura.

Quando a fratura é produzida por um traumatismo, confor
me MILLER e MILLER, existird uma histdéria de violéncia direta ou

indireta. Nas fraturas por sobrecarga, o paciente pode relacionar
sua lesSo com alguma tens3o ou esforgo repetido ou continuado. Se
a causa é patoldgica, o paciente talvez nd3o apresente sinais ou
sintomas prévios, como, por exemplo, osteopcorose. Alguns pacientes
podem ter sofrido um traumatismo, outros podem tet = experimentade
dor ou moléstias no osso, particularmente durante a noite. Em oca
si8es, o éaciente explica uma histéria de varics meses de debilida
.de‘geral e se queixa de falta de apetite e de perda de pesc. Estes
sintomas, juntamente com os sintomas e sinals de fratura, pcdem sy
gerir a presenga de uma lesdo neopldstica. A dor pode ser de cari
ter pulsdtil e localizado no lugar do traumatismo. Se agravar por
qualquer tentativa de movimento ativo ou passivo. Aparece perda
funcional devido a dor e a instabilidade do osso fraturado. A tume
fagdo devida ao edema e o derrame de sangue ou hematoma variam sg

gundo a extensdo da lesdo das partes moles. A deformidade se apr

I

3

senta segundo duas formas. Existe uma deformidade angular do mer

bro produzida pelo deslocamento 'dos ossos; o encurtamento do mem

bro obedece o cavalgamento das extremidades dsseas exceto na fr

o

tura encravada.

A mobilidade desusada do membro pode demonstrar-se .sob
agdo de um anestésico. O fragmento distal pode deslocar-se em uma
amplitude desusada de movimentos, sempre, claro, com a excegdo da
fratura encravada. A nivel do foco de fratura pode desencadear-se
sensibilidade das partes moles e do osso. Quando o osso é mais su
perficial, a sensibilidade se localizaré mais particularmente s0

bre a linha de fratura. A crepitagdo & uma sensag3o de rogar que
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se nota quando se permite que as superficies fraturadas dos ossos
rcgem entre si. Quando os extremos Ssseos est3o fixos, como na
fratura encravada, falta a crepitagdo.

2.10.1.6. Diagndstico

0 exame radiografico confirma o diagndstico. Se reali
zaram duas projegdes em angulos retos entre si, j4 que a fratura
pode estar mascarada em uma projegdo quando existe superposigdo !
dos extremos Ssseos.

) Estas projegdes se consideram como anteroposterior e
lateral. Quando se examinar um osso longo, convém incluir na ra
diografia as articulagles situadas por cima e por baixo, e quando

se trata dos pequenos ossos convém examinar toda a regifio. As pro

jegSes obliquas ou em sobrecarga se usam para revelar uma fratura -

de natureza obscgra. .
2.10.1.7. Tratamento

Segundo MILLER e MILLER no tratamento do paciente com

fraturas existem cinco objetivos principais:

a) reanimag8o do paciente:

b) redugdo da fraturas

c) limitagdc do movimento, isto &, imobilizacgdo;
: d) restabelecimento cu manutengdo da fungdo;

e) reabilitagado.

Reanimacdo

Quando um paciente sofre um traumatismo, seja discreto
ou n3o, estd propenso a apresentar chogue. Se usa este terxmo para
explicar a reagdo do organismo a circunstdncias muito diferentes;

. neste caso nos referimos 3 resposta a perda sanguinea e a dor, re
sultantes do traumatismo que produzem fraturas e lesdes associadas
as partes moles. Depois de uma intervencio do tipo ortopédico po
de observarTse um quadro clinico similar, ainda que de menor in
tensidade.
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O choque pode aliviar-se ou diminuir-se por meio de sim
ples medidas de reanimagao. O alivio da dor pode conseguir-se,sem
pre que possivel, pela imobilizag8o temporéria. E conveniente man
ter o paciente guente ccm objetivo de conservar sua temperatura or
génica. Convém evitar o agquecimento excessivo, j& que dilata os va
sos ¢ & caiusa dz2 um amento do edema e da hemorragia. Quands a dor
& intensa convém recorrer & analgesia. Se 2 press3o sanguinea e
baixa e o pulso fraco, convém adninistrar preparados para melhorar
temporariamente a circulagdo gragas a terapdutica de substituigdo’’
ds liquidos. Quando é importante a perda sanguinea, é necessario '
proceder uma transfusdo sanguinea antes de gualquer tratamento te

rapéutico. .

Reducdo -da fratura

Segundo MILLER e MILLER a redugio & o método por mgio
do qual se repSem os fragmentos Osseos deslocados en sua posigdo
anatdmica normal. Isto supde s2 opor & contragdo muscular, ou o
que como se denomina com freqliéncia, "espasmo muscular d= defesa".

De acord> com CASH, a redug3c somente & necessaria quan
do o deslocamento do osso pode sar prejudicial bara ¢ resultado fi
nal.

Se se faz necessaria a redugd3>, se realiza s>b  aneste
sia, com o gue se relaxam os musculos e s@ évitam lesBes poste
riores das partes moles. A tragdo é um método de redugdo de fratu
ra.

Limitacdo do movimento ou imobilizagdo

Segundo MILLER e MILLER este € um métod> por meio do
qual a fratura, depois de sua redugdo, se mantém em sua posigdoaté
que tenha lugar a consolidagdo Ossea. O método usado depende da lo
calizagd@o e do tip» da fratura. Compreande a aplicagzdo d= tra;éo:
de aparelho de gesso ou do uso Jde fixagdo interna. A imobilizagdo
correta requer o controle efetivo do movimento, incluindc, na tra
¢do ou no aparelho gesso,  as articulagles situadas acima e abaixo
da fratura. E essencial a manutengdo da adequada sujeigdo até gue

a consolidagdo seja completa.



228

Restabelecimento ou manutencdo _da funcdo

Conforme afirma MILLER e MILLER durante o curso da imobi
lizag3o de uma fratura existe tenddncia dos outros musculos & debi
lidade e a rigidez das articulagdes n3o afetadas. No curso do trata
mento de qualqugr fratura, é imperativo manter o funcionamento de
todas as artiéulagSes, com excegdd-das articulagdes ndo implicadas
diretamente na imobilizag3o. Para isso, convém recorrer ac concurso
da fisioterapia. Tdo logo seja possivel, convém iniciar os exerci-
cios dos misculos e articulagdes intimamente relacionados com :: as
fraturas. Estes exercicios sejam, no comego, suaves e se graduara
sua intensidade a medida que o membro recupere sua completa mobili
dade funcional.

Consolidacdo das fraturas

Em uma fratura, como diz MILLER e MILLER, a hemorragia
das extremidades Jsseas é produzida pelo rompimeato dos ramos da ar
téria nutriz que aportam a irrigagdo do osso. Existe também hemorra
gia da capa vascular do peridsteo lesado e das insergdes no osso do
misculo dilacerado. Pode aparecer uma hemoriagia posterior,proceden
te de outras fontes se é muito extensa a les30 das partes moles.

O mecanismo de coagulagdo do sangue conduz a formagdo de
um codgulo entre as extremidades Osseas e ao redor das mesmas,coagu
lo crescem vasos sanguineos. qu; proporcionam assim um adequado a
porte sanguimeo. O Cdlcio das extremidades Osseas se deposita no
coagulo fibrinoso, formando tecido osteoide semelhante ao osso, 86
que mais mole, opaco e flexivel. As cédulas Ssseas (osteocitos)prin -
cipalmente osteoblastos, s3o ativas nesta trama e tem lugar assim a
ossificagdo. O processs continua até que se reencha com 0SSO novo a
fernda existente entre as extremidades Osseas. Esta "formagdo dz ca

lo* pode ver-sz claramsnte na radicgrafia 2 palpar-se também por ex
ploragdoc clinica, indicando que ocorreu-a ¢oasolidaglo dssea da
fratura. !

' A alteragd@o da forma do osso como resultado da massa do
*colo” se remodela mediante a eliminagd> do material desnecessario,
processo que se realiza gragas a fung3o dos osteoclastos. Estas cgé
lulas permeabilizam novamente o conduto mudular, completando assim
o programa de reconstrugdo. Depois de apropriado peiiodo de imobili
zagdo para uma determinada fratura, é importante a exploragdo clini

ca e radiografica antes de proceder a supressip da imobilizagdo.
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2.10.1.8. complicacdes das fraturas

Infecgdo

Quando se produz uma ferida, conforme MILLER e MILLER,
afirma, existe sempre um perigo de infecg@o. O perigo reside em
que a infecgdo pode propagar-se além das partes moles e infectar
o osso subjacente, istq é, produzir uma osteomiolite.

Consolidacdo_defeituosa

Segundo MILLER e MILLER, significa a consolidagio da’
fratura em posigdo defeitucsa. Pode ser devida a uma redugdo ins
tisfatéria, a imobilizagdo inadequada ou a tenddncia a deformid
de na fratura instavel. ’ '

‘Consolidac3o retardada

Ainda que tenha lugar a consolidagdo, ela estad retard

w

da com relag30 ao periodo médio da fratura em questZo. Este retar
do da consolidag3o, segundo MILLER e MILLER, pode obedecer a irr

™

gagdo sanguinea relativamente defeituosa de um dos fragmentos ou

a interferé@ncia com a formagdo do calo.
Pseudoartrosis

Existem varias raz8es pelas quais a fratura ndo chaga
a consolidar-se. Os fatores que conduzem a consolidagdc retardada,
se se exageram, podem conduzir a pseudcastrose. Em certas cca
sides se produz a interposigdc de partes moles entre as extremida
des ésseas. Na presenga de infecg3o pode formar-se tecido de
nulagdo defeituoso entre as extremidades ¢sseas, gue, em ccasiles,

origina a formagdo de tecido fibroso avascular (tecido cicatr

cial) e de necrose dssea local. Por conseqiidncia, nd3o é possivel

15

consolidagdo normal da fratura, a qual depende de um aporte sa

guineo adequado as extremidades Osseas.

Embolia adiposa
Se trata de um embdlo composto de susténcia adiposa que
obstrui um vaso sangliineo. Como afirmam MILLER e MILLER, se descQ

nhece a causa, ainda que existem duas teorias comuns.
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A origem dos depdsitos de graxa pode proceder da medula 6ssea no
foco da fratura, ou pode ser resultado de alguma alteragdo do es
tado fisico dos lipidios sangliineos.

Lesdo de outras estruturas importantes

Nas fr;turas complicadas podem afertar-se outras estfg
turas, tais como os nervos ou vasos sangliinecs, e a conseqliente
baralisia ou isquemia pode ser causa de muitos problemas de trata
mento, como afirma MILLER e MILLER.

ComplicagGes da imobilizacgdo

S3o as infecgdes toracicas e urinarias, rigidez das ar
ticulagdes, transtornos circulatdrios, como, por exemplo, trombo
se venosa profunda, e formagdo de escaras de decibito.



DOENCA DE LEGG-PERTHES

Conforme LEMOS e RASO citado por BOGLIOQLO, a necrose
epifisdria juvenil, indicada também como osteocondute juvenil con -
siste, na realidade em enfarte Ossec de causa desconhecida.Receben
do nomes deveras de acordo com a localizagdo. No caso a doenga de
Legg-Perthes ou coxa plana consiste no infarte do osso pubcondral
da epifise do fé&mur.

Camargo citado por MARCONDES agrupé a Sindrome de Ca;
ve-Legg -Perthes nas osteocondrite juvenis, afecgles estas dos ni
cleos eplflsarlos que aparecem e evoluem durante o periodo do cres
cimento podendo provocar seqlielas. :

A etiologia destas afecgdes nd@o estd ainda esclarecida,
tendo surgido inumeras hipdteses para explicitd-las.

LISTER e SMITH, citado por CAMARGO as resumiram no se
guinte quadro:

’

1) Alteragdes Vasculares

‘ Obliterando-se a artéria nutriente da epifise, por uma

‘embolia ou trombose, ocorreria a osteocondrite.

2) Traumatismos externos e internos

Entre os externos podemos ter um tGnico grande traumatis
mo, ou inumeros e repetidos pequenos traumatismos. Entre os inter

nos temos a pressdc estitica e as tensdes-musculares.

3) Causas infecciosas

4) Anomalias do desenvolvimento Sesseo

5) Raquitismo tardio e obstrucio enddcrinos

6) Transtornos de origem nervosa

Definicg3do

De acordo com CAMARGO citado por MARCONDES defini-se '
como sendo uma osteocondrite que o comete a articulagi@o  coxofemu
ral em criancas, na qual a epifise femural proximal sofre uma ne
crose asséptica.



ADEMS cita gue a doenga de Legg-Perthes pode ocorrer em
criangas de 3 a 12 anos, entretanto aproximadamente 20% dos casos
estdo compreendidos entre 4 2 8 anos. Aproximadamente 80% dos paci
entes saoc do sexo,masculino. Em 90% dos casos, a doenga'dompromete

apenas uma articulag8o coxo femural, mas em 10% é bilateral.

Os enfoques aprescntados por CAMARGO e LEMOS dizem que

W

a frecidncia maior de casos ocorre entre os 4 e 10 anos, sendo mais

corum entre ©s meninos na proporgdo de 10 para 2. Sendo 90% dos ca.

sos unilateral.
Patologia

CAMARGO citado por MARCONDES afirma que a  obliteragdo
da irrigagdc sangtinea da epifise da cabega femoral provoca uma ne
crose esquémica. HZ ent3o uma reacdo dos tecidos vizinhos a epifi
se, ccm hipervascularizagdc que acarreta diminuig3o do teor em cdl

cio. Conseglientemente, hd wma rarefacdo dssea, principalmente da

v
1]

s

w

fise femoral e a epifise, em relag3o aos ossos vizinhos, apare

[#]
1
"
[

lativamente mails condensada aos Raios ¥. O espago articular se

D

i

&

ntem normal, pois a cartilagem se nutre por embebigdo do' liquido
inovial. Com a press3o do peso do corpo, a epifise necrosada vai
aos poucos deformando-se, resultando em grave incongruéncia entre

as superficies articuladas.

\DRO CLINICO

ADEMS caracteriza o quadro clinico inicial como sendo
—ma alteragdo de marcha a gueixa mais freqgliente. Pode existir dor,
mas ndc t3o intensa a ponto de empedir a marcha. Também ocorrem
espasmos muscllares e limitagdo de movimentos especialmente na adu
G&s, asdugio e rotagdc do guadril.

Se & crianga continuvar a submeter a articulagdo afetada
a carga, havera atrofia da coxa e encurtamento do fémur.

A claudicagdo e a dor discreta no tergo inferior da co
x%a e no joelho, primeiros sintomas a aparecer. Limitag¢do da articu
lazzdo coxo-femural. Diminuic¢do da rotagdc interna e externa. Nao
ha adenopatia inguinal nem apresenta quadro febul. Exames labora

toriais normais. S3o caracteristicas do quadro clinico confirmado
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por CAMARGO, citado por MARCONDES.

‘Diagnostico

CAMARGO citado por MARCONDES afirma ser imprescindivel
o exame radioldgico para a confirmagdo do diagndstico. Radiografia
da bacia e Qe perfil do colo femoral do lado afetado.

Evolucdo

A evolug3o desta sindrome segundo CAMARGO citado  por’
MARCONDES demonstra que a cura completa varia de acordo com a ida
de do paciente. Quanto mais jovem, tanto mais rapida a evolugdo e
tanto melhor. Acima de 5 anos de idade a evolugdo é‘mais lenta e
.o progndstico, quanto a fungdo articular por tragdo e relaxamento
muscular. O paciente é mantido engessado por aproximadamente J9
semanas, periodo que é seguido por fisioterapia para readquirir
a amplitude de movimentos do joelho e quadril e a'forga mugsular.
Na maioria dos casos, o paciente torna-se completamente ativo eam
16 a 24 semanas apds a cirurgia. .
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Segundo BIEPMAN, os processos fisioterdpicos atribuido

a partubacBes do aparelho Osteo-muscular, deverdo ser baseados no

enfermidades do paciente e deverdo ser

s métodos clinicos e cirirgicos.

De acordo com MILLER E MILLER, o fisioterapeuta & um
ipe gue intervém no tratamento dos pacien
icas e traumatclégicas.

no tratamento Go-paciente depois de  uma
de um traumatismo, o fisioterapesuta deve
de exercicics destinados a prevenir as com

re

educar as regloes ou zZonas nas

preserntados por BICRMAN, MILLER,
as complicagdes torécicas, a insu
cs constituem os principais

a
ntes depois de um traumatismo ou de intervengdo

MILLER, os exercicios de respiracfo, durante os
stendem por completo, e a eliminagdo de se
o]

na

afirma que cs exercicios ativos ou o movimento
Dassivo dos membros podem ajudar a aliviar a tendéncia ao desenvol
vimsnto da trombose venosa profunda.

Conforme MILLEK, s2 congeguird evitar o deformidade se
>dzs as articulagdes alcangarem sua amplitude normal de  movimen
to, em forma atlva se o paciente pode cooperar, ou em forma passi
ve caendo o paciente & incapaz de realizar exercicios das regiles,

compremetidas.
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b) Manutencao da Funcéo

’

MILLER cita que quando uma regidoc do organismo & lesada
por um traumatismo ou tenha sofrido uma operagdo, sua fungdc se al
tera temporariamente. CASH complementa que © paciente conZinado a
uma cama tem sua atividade normal limitada por vérios tipos ds img
bilizagéo. '

Conseqglientemente afirma BICRMAN, ¢ fisioterapeuta tem
que organizar um programa de exercicios de menutengdc, no gual ‘se
procura manter o funcionalismo de todos os misculos

emplicados em seu tipo particular de imobilizagdo.

c) Reeducacio das Regides com altesracdo rfuncional

Segundo MILLER, o processo de reeducagdo reguer o ﬁsti
mulo por parte do fisioterapeuta e o entusiasmo e ¢ esforgo i

parte do paciente: este ajudado pelo fisioterapsuta deverd passar

muito tempo realizando exercicios em i

tervalos regulares durante

‘o dia.

Conforme ADAMS, esses exercicios consistem em:

1) Exercicios para aumentar a amplitude de movimento articular:
2) Exercicios para aumentar a forca muscular.

Sempre que um musculo entra em inatividade, sua forga
diminui gradativamente. -

De acordo com NAGLER, o chamado exercicio rogressivo-
resistivo de DE LORNE serve para aumentar a forga dos misculos. O©
principio consiste numa contragdo repetitiva maxima contra uma re
sisténcia, aumentando esta gradativamente. A resisténcia deve ser
colocada na mesma disténcia da linha do contato de articulagidc gue
o misculo a ser fortalecido prétende wover. O exercicio  Estétics
ou Isométrico consiste no misculo por contraido sem nenhum mevimer

to ativo das articulagdes se torna impossivel.

3 - Exerciciocs de habilidade ou condenacio

Conforme NAGLER, quando se fala em melhora de habilida
de, coordenagdo e equilibrio, significa dizer que aumenta-se o con

trole que o individuo possui sobre varias contragdes musculares.



3.1. Ensino do processo de deambulacio

Segundo NAGLER, antes de qualguer problema, o andar era
uma simples atividade automdtica, que ndo exigia nenhuma atengdo .
Cuando uma doenga causa distlirbio de movimentos hd em geral perda
de habilidade e coordenago. Numa prétese total, utilizagdo do Apa
relbio de Atlanta, muletas por mais sofisticados que sejam  sempre
haverda a falta de um comporente, a capacidade sensorial.

Alguns pacientes precisam ser preparados fisicamente pa
. . rlgu P 2

Al

a a ambulagdo. Pacientes com comprometimento nos membros infe

"

icres precisam tanto de um aparelho mecadnico, como de uma certa

H

orga fisica para que sejam capazes de ambular.

ADAMS, acredita ser necessirio um programa de terapia
de pré-ambulag3c, para paciente enfraquecidos pela enfermidade ou
repousc prolongado na cama. Este programa consiste em:

- exercicios de amplitude dos movimentos;

- exercicios fortificantes das extremidades superiores;
principalmente dos misculos que estendem o cotovelo e forgam os om
bros para baixo (importantes para o uso de dispositivos para an
dar);-das extremidades inferiores: extensores e abducteres dos qua.

dris, e os extensores do joelho.

3.1.1. Dispositivos mecdnicos para auxiliar a ambulac3o

O tipo de dispositivo mecé@nico para andar segundo NAGLER
depende da incapacidade do paciente.

Alguns desses dispositivos sdo melhor exemplificados

&) Barras Paralelas:

© O primeiro passo da recuperac3o é geral. A ambulaglo en
tre barras paralelas. S3o Uteis p/ficar em pé inicial e para an
dar. Elas sdo estaveis e d3o uma sensagdc de seguranga ac pacien
t2. O paciente se impulsiona para frente mais com as mdos do que
com as» pernas. Para induzi-lo gradual. A depositar mais do  peso
do corpo nas extremidades inferiores, ele é encorajado a por . as

palmas das mdos estendidas nas barras, sem agarra-las.
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b) Andador

0 proxime passo € o uso do andador, gue consta de uma
moldura com quatro pés ajustdveis. Em ambulac8o o andador é& levan
tado primeiramente com ambas as md3cs e posto 23 - 30cm. para fren
te. Depois se pisa dentro, primeiro com a perna mais forte e de
pois com a mais fraca. O andador sb pode ser usado em terreno pla
no. Pode ser transportado facil. Mas & inGtil em escadas. ,
c¢) Muletas :

Uma vez gue o paciente se sente seguro com o andador .,
ele pode iniciar a ambulag@o com as denominadas muletas axilia
res. As muletas axiliares normais sdo de madeira, compostas de
duas hastes verticais de madeira, uma base ajustavel presa as ver
ticais por dois parafusos, uma travessa axilar, que une os verti
cais na parte supericr, e uma alga ajustavel como garra para as
mios. '

As muletas precisam pontos de borracha da base, para
ndo escorregar no chdo. Quando o paciente anda com muletas trans
fere aproximadamente 50% da carga do peso das pernas para 0s bra
Gos e muletas. .

Tipos diferentes de marcha ‘ndo usadcs com as muletas,
dependendo da incapacidade do‘paciente:

Passo _de trés pontos:

’ Se o paciente tem um membro inferior que tolera a car
ga do peso total, as muletas sdo trazidas para frente com o mem
bro afetado.

‘Passo_de quatro pontos:

Indicado para pacientes capazes de mover as pernas al
ternadamente, mas ndo de aguentar o peso total em perna alguma,
sem o suporte de muletas.

Pernas e muletas se movem na seqléncia: muleta esquer
da - pé direito - muleta direita - pé esquerdo. No andar com pas
so de 04 pontos, s& um pé ou muleta é levantado de cada vez, dei

xando 03 pontos de suporte, sendo um passo estidvel e seguro.
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Passo de dois pontos

A muleta direita e a perna esquerda movem em conjunto e
a muleta esgquerda e a perna direita movem juntos.

2.11.2. Terapia Ocupacional

SPACKMAN afirma que a Terapia Ocupacional contribue mui
to no tratamento do paciente. Utiliza-se de um programa normal de
atividades para ajudar no ajustamento fisico-social do  paciente,.
através de um tratamento especifico ou uma simulagdo de trabalho.
Com a’ terapia ocupacional o paciente mantém uma ligagd3o entre sua
hospitalidade e seu retorno a comunidade.

' A terapia ocupacional para a restauragdo da fung8o fisi
ca tem como objetivos:

- aumento da coordenagdo, for¢a e resisténcia muscular:

- aumento da mobilidade das articulagles afetadas:

- retreinamento das atividades da vida didria;

- ajudar paciente a ajustar-se ou compensar a fungdo per

dida: ' '

= preparar © paciente a levar uma vida normal apesardas

limitagdes: '

- desenvolvimento da tolerdncia requerida pelo trabalho

executado.
) £ importante segundo SPACKMAN levar em conta a reagdo
psicoldgica do paciente em relégéo-a sua incapacidade no planeja
mento do programa de tratamento.

Segundo MILLER, terapia ocupacional e o tratamento por
meio de atividades fisicas e mentais, supervisioﬁadas por um tera
péuta ocupacional, com o objetivo de acelerar a recuperagdio de uma
enfermidade ou de um traumatismo. Se trata primordialmente de um
tratamentc psicoldégico, devideo ao qual seu valor depende de que o
interesse dc paciente seja desviado da predcupagdo de sua incapaci
cade gragas a realizagdo e consecuglo de alguma atividade Util.

2.11.3. Fisioterapia e Terapia Ocupacional

De acordo com MILLER, estes dois departamentos podem

atuar conjuntamente como o fisioterap&uta ajuda a melhorar o movi
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mento das articulagBes rigidas e a fortalecer os misculos débeis, o
trabalho do Terapeuta Ocupacional é complementdrio no sentido de
que proporcionar o trabalho necessario para a func¢3o destes mﬁscg

los e articulagBes.

2,12. Agbes do enfermeiro

Para complementar o assunto em discuss3o é indispensavel
o conhecimento em que consiste a assisténcia de enfermagem a pacien
tes em tragdo. Ao estudar autores como BRUNNER, COMARU, LARSON ,
MILLER, MELLO, DONAHOO, verificou-se que as agSes do enfermeiro se

baseiam: .

1 - Reflexdo profunda scbre o paciente face ao traumatismo e trafa

mento

A maioria dos pacientes que necessitam de assisténcia em

Hospital traumatoldgico sSo pessoas sadias que devido a um acidente -

nas atividades foram abruptamente interrompidas para dar inicio ao

.
tratamento que suas condig¢des fisicas exigem no momento.

- Em que esta interrupgdo de atividade afeta o paciente?

- Estaria ele preparado p/ausentar-se de seu lar e sepa
rar-se de sua familia no momento. Como ficariam seus filhos?

- Seus familiares estdo a par do acidente?

- Quem poderia assumir a responsabilidade de seus filhos

e da sua casa?

- Quais as informagdes que o paciente ja tem, sobre sua

doenga?

- 0 que significa p/ele ficar imobilizado por determina
do periodo de tempo? ‘

A resposta a estas indagagSes devem fazer parte das in
formagSes que a enfermeira vai utilizar p/planejar a assisténcia de
enfermagem. .

Quando a enfermeira conhece a reagdo do paciente face ao
problema do traumatismo e do tratamento por traglo, é mais provavel
que ela consiga sua indispensével cooperagdo e ajuda durante o tra
tamento. ’
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2 ~ Assisténcia pré-instalagio de tragio

- Inicia-se com a admissdo do paciente no hospital
Histdrico, anamnese, exame clinico

. - Prossegue-se com a elaboragdo do plano de atendimento de enferma
gem, fundamentando-se este nos conhecimentos de enfermagem geral e
também nos conhecimentos especificos de traumatologia.

- E por fim a determinagdo dos objetivos de enfermagem na asslsten
cia do pac1ente em tragao, que consistem:

a) ajudar o paciente a satisfazer as necessidades con
dicionadas pelo tratamento a que é submetido.

b) evitar complicagdes secundirias conseqtiéncias da
imobilizagdc no leito, imposta pelo tratamento, tais como?

- diminuigdo da ampiitude articular:
- diminuigdo da forg¢a muscular;

- instalagdo de deformidade;

- problemas respiratorios:

- problemas circulatdrios:

- disturbios circulatdrios;

- distirbios uroldgicos;

- distdrbios gastrointestinais:

~ formagdo de escaras.

3 - Acles durante a instalacdo da tracdo pds-cirirgica

1. Passagem do fio de tragdo

- Necessirio remog3o das sujidades, se és condigdes do
paciente a permitirem, utilizando agua e sab3o.
- Tricotomia da &rea onde vai ser introduzido o fio de
tragdo ou aplicado o adesivo.
- Explicar ao paciente no que consiste:
- passagem do fio ou aplicagdo do adesivo:
~ como & feita;
~ 0 material usado:

- a fraca sensagdo de dor semelhante a dor causada
por 1ntroaugao de uma agulha de injegdo;
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- ou em caso de necessidade cirlirgica, em que consiste es
ta operagio.

3.2. Apds assepsia, o médico necessitard do sequinte material este

rilizado:

T. Esquelética- fio de tragdo e o aparelho préprio p/seu uso:
- rolha de cortigas
-~ gaze:
. - algodfo ortopédico, atadura de crepe.
O estribo deve adaptar-se ndo somente ao fio péssado mas também a
regiSo corporal submetida ao tratamento.

Tragio cutdnea:

- esparadrapo largo:
" ~ algod3o ortopédicof
- atadura de crepe: ) .
- pedago de madeira medindo aproximadamenté 10cm x 10 cm.

"com orificio central e corddo de nylon.

3.3. Transferéncia do paciente para o leito

a) Primeira preocupag3o consiste na escolha da cama:

- ortopédica ou adaptada com quadro balcanico contendo
barras transversais e longitudinais, roldanas e trapé
ziot

- estrado deve ser firme:

- colchio macio permitindo distribuigdo uniforme do peso
do corpo do paciente,

b) Transferéncia do paciente da maca para cama:

.

- maximo cuidado é exigido para'se evitar ‘a exacerbagdo
da dor devido a mobilizag3o da parte afetada:
- estrat&gias utilizadas:
- iniciar a transferdncia do lado n3o traumatizados:
- quando o paciente tem condigdes de ajudar, utiliza-se
do trapézio da cama, flete o joelho do membro ndo lesado, apoiando
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parte do peso do corpo sobre a perna e o pé e com movimentos coor
denados com o servidor de enfermagem, eleva o corpo e movimenta-~
se em diregdo ao centro da camai

- quando o paciente ndo tem condig¢des para ajudar |,
duas ou mais pessoas deverao transferi-lo para o leito, utilizan
do um lengol da maca. Os movimentos deverfo. ser seguros e coorde
nados.

c) Uma vez acamado, a mesa de cabeceira deverd ser colocada do la
do que oferece melhor condigdes de uso por parte do paciente.

3.4. Instalacdo da Tracdo

Material
Varia de acordo com a tragdo
a) Tragdo Transeguelética:

- corddes de nylonj

~ pesos e suporte de peso:;

~ goteiras de Brown ou Thomas$
- faixas de algod3ozinho:

-~ esparadrapo;

- tesoura:s

- algodido ortopédicon

b) Tragdo cutinea

- lengol para apoios;

- suporte de peso;

- peso.

Selecionado o material, a instalagdo de tragdo deve sg
guir a prescrigdo médica quanto a gquantidade de peso, angulagdo,
alinhamento e tipo.

3.5. BAo_se instalar a tracdo deve-ge considerar:

. = o conforto do paciente:
- liberdade. necessdria para os cuidados higiénicos:
- manutengdo da tragdo.
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3.5.1. A enfermeira deve: -

- conversar com o paciente enquanto a tragdo estd sen
do instaladas
- amenizar as apreensdes quanto:
~ a nova imagem corporal adotada:
- ao novo ambiente:
- ao afastamento de familiares:
- a dor:
incerteza a respeito da evolugZo do tratamento e

do prognéstico.
-~ estabelecer um meio de comunicagdo que oferega con

fianga e seguranga ao paciente.

4 - Acdes pds—instalacdo de tracdo

a) Cuidados higiénicos
Normalmente o paciente em tragdo tem condigSes de efe
tuar a sua higiene, devendo esta ser orientada.

- Banho no leito

- Material para higiene deve ser colocado ao seu al

cance:

- Inicia-se o banho lavando e secando: a face, parte
anterior do térax, bragos e axilas: os antebracos e as mdos de
vem ser emergidos na bacia com dgua oferecendo melhores condi
¢Bes de limpeza e conforto. Para lavar a face posterior do téiax,
o paciente deve elevar-se do leito (trapézio em auxilio de pes
scas), ndc movimentando~se para o lado, pois estariam sendo des
locadas as forgas tracionadoras, prejudiéando o tratamento. Per
na e pé do membro ndo tracionado serdo emergidos na bacia com
dgua. ’

-~ Higiene Intima

Paciente sobre a comadre, proporcicnande assim um cui
dado higiénico mais satisfatdrio. :
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- Eliminacdes
- Colocagdo da comadre decorrente da elevagdo da bacia.
- Colocagdo de um travesseiro regifo dosso-lombar prg
porcionando maior conforto durante a eliminagZo.
- Observagd3o das condigdes higilnicas das ataduras prd
ximas a regifo genital.

- Troca de roupa de cama

E feita em trés etapas:

- paciente eleva a parte superior do tronco: com o len
gol limpo forra-se a parte do colch3o correspondente a cabeceira
da cama atg a altura da bacia, ac mesmo tempo em gue se remove O
lengol sujo enquanto se prende as bordas do lengol, o paciente
descansas '

- a seguir eleva o quadril, com o aux{lio do trapézio
e se possivel do seu membro inferior n3o comprometido, sendo o
lengol passado até a altura do aparelho de tragdos

- continuando a substituigdo dos lengois, com um '~ dos
antebragos o servidor eleva o aparelho de tragdo e com a m3o  1i
vre forra o 1/3 inferior do colchdo. Lencol sujo é removido e o
limpo preso sob o colch3o.

. O lengol que cobre o paciente nd3o deve interferir na
tragdo, e a extremidade do memkro tracicnado mantida descoberta p/
observagio.

Em c¢lima frio, o membro tracionado deve ser coberto em
separado.

b) Manutencio da tracio

- Cuidados com curativos pds-cirirgicos

-~ Importancia da inspegdo fregitente do curativo cirir
gico nas primeiras 24 horas apds sua aplicaclo:

- Observaggo quanto a cianose, queda de temperatura, '
formigamento ou perda de sensibilidade nas 3reas ex
.postas deixadas pelos curativos aplicados.
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-E

o aparelho de tracdo

necessdria a observag3o didria para se ter a  segu

ranca do perfeito funcionamento da tragao:

- A

forga de tragdo deve estar em linha com o longo ei

x0 do osso acometidos

- Qualquer fator que possa reduzir a forga ou alterar

sua diregdo terd que ser eliminado:

os pesos n3o devem apoiar-se sobre parte alguma da
cama, ou do chdc, visto que devem permanecer 1livre
mente suspendidos:

as cordas ter3o que estar desobstruidas;

examinar as cordas de extens3o nas zonas de fric
¢dos ‘ .
verificar se est3o no sulco da roda das roldanas:
verificar se estfo em estado de conservagdo adequa
dos ) ’

as cordas e roldanas devem ficar em alinhamento rg
tilineos: ‘

os nds aplicados na corda de tracdo devem ser dados
corretamente. Constitui numa atividade essencial da
enfermagem ortopédica.

feitos utilizando o seguinte esquema:
para cima e por sobres

para baixo e por sobre;
para cima e através.

- Convém proteger todos os nds das cordas de  extensio

recobrindo-os com esparadrapo:

- Vigiar cuidadosamente o quadro balcidnico para se ter

a

seguranga de que todos os ajustes estejam aperta

dos, evitando qualquer rompimento deste.

c) Cuidados com a pele do membro submetido a tracfo

- Inspecionar a pele ¢uidadosamente em busca de  possi

v

veis sinais de reagdo cutdnea ou evidéncias de dete
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rioragdo circulatorias

Examinar com freqtiéncia a pele do paciente para evidén
cia de pressd3o ou atrito sobre as proeminéncias Ssseas:
A quantidade de peso aplicado na trag8o cutlnea ndo de
ve ultrapassar a tolerd@ncia da pele;

Cuidados gerais inerentes aos tipos de tragdo:
qualquer queixa do paciente em tragdo deve ser investi
gada imediatamente; -

0s pesos nunca devem ser removidos de um paciente em
tragdo quando este deve se deslocar de um lugar paraqi
tro, excegdo feita em situagdo que ameace a vidas

O enfermeiro deve ficar alerta para detectar odores,
sinais de inflamag3o local ou outra evidéncia de infec
¢3o no paciente com tragdo esquelética, visando detec
tar precocemenée qualquer sinal de uma infecgd3o Ossea
intercorrente;

No caso de trag3o cutldnea, convém tirar periodicamente
a venda de crepe para examinar as tiras de aderéncia '
cutdhea podendo comprovar que ndo houve deslizamento;
Quando o paciente estd incomodado, deslizando ora para
cima ora para baixo na cama denota que as forgas tra -
cionadora e de contra-tragdo ndo estdo equilibradas de
vido a interferé&ncias representadas por:

de peso:

- apoio do suporte sobre alguma barra da cama:;

.~ diminuig¢do da quantidade de peso:

- fricgdo

do corddo pela presenga de nds ou emendas;

- roupas sobre a corda de extensdo:

- mal funcionamento das roldanas.

b) desvios de posigdo

Estas interferé&ncias devem ser ajustadas.

d) Prevencdo de complicagles:

a) Escaras:

- providenciar apoio as areas de maior pressfo (saliéncias ég
seas) através do uso de coxis ou discreta elevagdo da re
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gido; _
- mudanga freqliente das 4reas de compressdo?
- massagem apds banho, com creme hidratante nas regifes vul

nerdveis.
Limitagdes articulares e contrativas musculares ao longo de
todo o corpo:
- estimular o paciente para o autocuidado, colocando assim
os misculos e articulagdes em movimentos:

e s : : .
- exercicios ativos e passivos no leito.

Deformidades:
-~ Pé Equino:

~ manter o pé em posig3o neutra apoiado por dispositivos
fisicos ou articulado abrangendo toda a egtensﬁo dos

" pés.

- Rotagdo interna ou externa do membro inferior:

- prevenido com o auxilio de rolo de lengdl. Este lengol
deve ser dobrado no sentido de extensdo e a largura da
dobra deve corresponder a dist@ncia entre a cresta elia
ca e a regido do planalto tisial de forma que depois de
enrolado possa impedir a rotacdo da regido coxo-femural.

Distirbios digestivos e intestinais:

- dieta de f3cil digest3o, rica em celulose:

- oferecer comadre nos horarios habituais de evacuag3o.
Problemas respiratdrios:

- exercicios respiratdrios (sifonagem):

- encher bolas de ar e luvas:

- respirar profunda e lentamente.

Infecg3o ao redor do orificio de entrada e saida’ do §ino de

tragdo:

- manter cobertos estes oxrificios: e
- remové-lo periodicamente para verificagdo do lpcal.
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AcSes 3 Familia
A familia deve ser informada sobre:

limitagdes de mobilidade do paciente;

possibilidade do paciente de se cuidar em algumas agdess

estar atento para as necessidades do paciente:

incentivé-lo a respeito das limitagSes permanentes ou tempordrias
sol\;c;aes de problemas apresentados pela famflia que provavelmen
te interfiram nas atividades do paciente no lar: '

solicitar presenga do médico quando necessdrio.
Ao Funciondrio |

O enfermeiro deve orientar sobre:

os cuidados antes, durante e apds instalagdo da tragldos
meios para se evitar complicagdes:

observagdo e notificagdo de qualquer anormalidades
camo controlar as eliminagdes:

cuidado com as medicagdes:

necessidade dos registros.
Ao Paciente

0O enfermeiro deve orientar sobre:

o porqué da tragdo;
novas limitgq5es dos movimentos que devera ser submetidos

importincia da posig¢8o correta durante o tratamento.
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capfTuLo - 3
CONCLUSXO:

Concluimos assim nosso estudo esperando. ter contribuido
para uma melhoria da atuagdo do enfermeiro perante o paciente com

tratamento por tragio através de um maior conhecimento do que ve
nha a ser tragdo e viarios aspectos que envolvem O seu uso.

Esperamos que o presente -estudo sirva de base para no
vos estudos na area do uso de tragdo e para uma contribuigdo cada
vez maior para a Enfermagem.
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FORMULARIO UNICO

LEVANTAMENTO DE CASOS DE PACIENTES COM TRAGAO POS-OPERATORIA ANO

ESTABELECIMENTO

iso | 10ADE| sExo | PrOFISSAQ MES DA | pipenosTico | TIPO DE |y gcav1zagho| RECUPERACAD | TEMPO EM
INTERNACAO TRAGAO TOTAL /PARCIAL TRAGAO

B e
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Tragio Halo- cranal
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