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RESUMO

CARNEIRO, José Ananias. A Fisiologia Senil Relacionada ao Atendimento Pré-
Hospitalar no Corpo de Bombeiros Militar de Santa Catarina. 2007. 80 f. Trabalho de
Conclusdo de Curso (Tecnologia em Gestdo de Emergéncias) — Centro Tecnoldgico da

Terra e do Mar, Universidade do Vale do Itajai, 2007.

O estudo aglutina assuntos relativos a importancia da adaptacdo dos procedimentos
pré-hospitalares do Corpo de Bombeiros Militar do Estado de Santa Catarina, para um publico
cada vez mais diferenciado. Essa avaliacdo refere se ao contexto evolutivo da nossa
sociedade, que apresenta tendéncias de aumento da populacdo idosa, devido a evolucdo da
ciéncia que fomentou ao longo dos anos melhorias significativas na qualidade de vida e
consequentemente aumento da expectativa da longevidade. A abordagem da se por meio dos
pontos que se achou de maior relevancia, como envelhecimento do: sistema respiratdrio,
cardiovascular, locomotor, tegumentar, 6rgao sensitivos, € que, caracterizasse de maneira
simplificada o processo de senescéncia para servir de subsidios na proposta de implementacao
de um capitulo no manual de atendimento pré-hospitalar do CBMSC, com maior énfase ao
idoso. A sugestdo de um modelo mais apurado parte da especificacdo do assunto dentro de
uma organizacao estrutural, que apresente embasamento tedrico, processo de abordagem do
1doso na cena, tratamento na cena e transporte do senil.

Palavras Chave: Fisiologia, idoso, Bombeiros.
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1 INTRODUCAO

O estudo tem como tema: O processo fisioldgico senil pertinente aos procedimentos
realizados no Atendimento Pré-hospitalar pelo Corpo de Bombeiros Militar do Estado de

Santa Catarina.

A crenca de que a melhoria do atendimento pré-hospitalar pode contribuir de
maneira significativa na promog¢do da qualidade de vida para as vitimas idosas, além de
diminuir o sofrimento das mesmas em situacOes traumadticas, serviu de elemento
motivador para o desenvolvimento desse trabalho, pois por meio da pesquisa de novas
técnicas busca se a continuidade do trabalho, que outrora representou o pioneirismo do

Bombeiro Militar Catarinense com relacdo a prestacdo de servigo pré-hospitalar no Brasil.

1.1 O PROBLEMA DA PESQUISA

Como avaliar e aplicar os conhecimentos, referentes as modificagdes fisiologicas
encontradas nos idosos, alteragdes funcionais e anatdmicas dos principais sistemas sob a
acao do envelhecimento. Alteragdes que reduzem a capacidade de adaptagdo do organismo
e interferem diretamente na diminui¢do da resposta organica, durante uma situacdo de
emergéncia.

A partir desse questionamento formularam-se as seguintes questoes.

Serd que ocorrem modificacdes fisioldgicas significativas no organismo humano

durante o processo de senescéncia, capaz de interferir no atendimento pré-hospitalar.

Sendo a questdo anterior afirmativa. Haveria possibilidades de realizar um

atendimento pré-hospitalar ambito CBMSC, com maior énfase para as pessoas idosas.

1.2 OBJETIVOS DA PESQUISA

O objetivo geral da pesquisa tem por intento relacionar as principais diferencas

fisiolégicas geridtricas, que possam influenciar no procedimento e tratamento do socorro



pré-hospitalar. Pautados no interesse de alertar sobre a possivel mudanca comportamental

do CBMSC, no processo de formagdo dos seus futuros profissionais.

1.2.1 Objetivos Especificos

Estudar e relacionar as principais alteragdes relativas aos sistemas: muscular, 6sseo,
sensitivo, cardiovascular, respiratdrio, tegumentar e sangiiifero, que ocorrem no organismo

durante a senescéncia;

Verificar os manuais de atendimento pré-hospitalar de outros Corpos de Bombeiros,

para servir de referencia na pesquisa.

Criar um banco de dados referente a estudos relacionados as variagdes fisiolégicas e

anatdOmicas no organismo senil;

Sugerir a adocdo e a insercdo de um capitulo no manual de APH, voltado
especificamente para os procedimentos de: abordagem, tratamento na cena e

transporte das vitimas idosas;

1.3 JUSTIFICATIVA

1.3.1 Fatores Demograficos

Para isso, deve se considerar a influéncia do crescimento populacional do grupo de
idosos, associado a uma forma de vida mais saudavel e ativa, que aumenta a exposicao

dessas pessoas ao risco de trauma.

Conforme a divulgacdo dos dados do censo de 2000 pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistico (IBGE, 2000), a representacdo do gréifico etdrio da populagdo
brasileira estd ficando com caracteristica semelhante ao dos paises desenvolvidos, devido
a gradativa queda da taxa de mortalidade e fecundidade. Estd ocorrendo uma significativa
mudanca na estrutura piramidal da populacdo, devido a diminui¢cdo da populagdo mais

jovem e o aumento dos grupos idosos. No ano de 1980, a populacdo brasileira dividia-se



igualitariamente entre os que tinham acima e abaixo de 20,2 anos, jd em 2050 essa idade

representard a mediana de 40 anos.

Outra projecdo feita pelo censo 2000, € que, naquela época 30% dos brasileiros
tinham de 0 a 14 anos, enquanto 5% eram os maiores de 65 anos. Em 2050, os dois grupos
etarios se igualardo representando 18% da populagdo. Em 2000 existiam no Brasil
aproximadamente 1,8 milhdes de pessoas com mais de 80 anos, em 2050 esses

contingentes poderdo chegar a 13,7 milhdes.

Observa-se nesse contexto uma diferenciacdo muito importante entre os paises
desenvolvidos e em desenvolvimento, devendo ser criteriosamente analisado. Nos paises
desenvolvidos 0 aumento do grupo senil ocorreu quando os mesmos j4 apresentavam uma
evolugdo socioeconOmica, portanto houve maior facilidade de absorver as mudancas
sociais e tornar o ambiente mais propicio para o novo grupo etirio que surgia, enquanto
que no Brasil ndo existe condi¢cdes adequadas para atender esse setor da populagdo com

maior abrangéncia e qualidade.

O Guia Operacional das Redes Estaduais de Atencao a satde do Idoso, descreve as
diretrizes e objetivos da Politica Nacional de Saude do Idoso deixando explicito a necessidade
adoc¢do de medidas visando atender a populacdo senil brasileira, que cresce muito rapido, isto
¢, em termos proporcionais a faixa etdria dos 60 anos € a que mais cresce. Conforme os dados
da OMS (Organiza¢do Mundial da Sauide) nos periodo de 1950 a 2025, o grupo de idosos no
Brasil terd aumentado em 16 vezes enquanto a populacdo atual aumenta cinco vezes. O pais
ocupard, assim, o sexto lugar quanto ao contingente de idosos, chegando em 2025 a marca de

32 milhdes de pessoas com 60 anos de idade ou mais. (BRASIL, 2002).

O processo gradativo de transformacdo da populagdo brasileira quanto ao aumento
do grupo de idosos, forca os setores: publico e privado a acompanhar essa modificacao por
meio da adaptag¢do no atendimento, pois a longevidade surge acompanhada da abertura do
novo modelo de consumo de bens e servi¢os, com formato caracteristico e voltado para o

grupo senil.

O censo 2000 € um instrumento importante, para implantagdo de melhorias por meio
das politicas publicas, servindo de referencial na adaptacdo dos servigos para atender a

demanda do crescente namero de idosos.

O aumento da demanda desse grupo etdrio foi o fator fundamental para que em 1999,
o entdo Ministro da Saude, sentisse a necessidade de dispor de uma politica voltada

expressamente a saide do idoso. A formulacdo dessa politica resultou de uma consulta a



todos os segmentos ligados ao tema, sendo aprovada pela Comissdo Intergestores
Tripartite e pelo Conselho Nacional de Satde a determinagdo, para que todos os 6rgaos e
entidades ligadas ao Ministério da Saudde trabalhem em projetos, que promovam a
adequacdo do servico, a fim de assistir a populacdo senil com melhor qualidade e maior

abrangéncia.

Foi um meio de formalizar o processo de transformacao fisiol6gica e anatdmica, que

reduz significativamente as habilidades fisicas e mentais.

A politica Nacional de Saide do Idoso tem por intento favorecer a longevidade
sauddvel de forma inclusiva da sociedade, com o fortalecimento da discussdo de que o
idoso tem que ser tratado de maneira diferenciada, mas ndo discriminatéria. (SILVESTRE;

COSTA NETO, 2003).

1.3.2 Aumento da Vulnerabilidade Senil

Devido o aumento da expectativa de vida e a vulnerabilidade senil, a satide do idoso
se tornou prioridade. O estudo também revela a existéncia de maior predisposicao do senil
aos traumas mais graves em relacdo as demais faixas etdrias, observa-se também, que as
vitimas desse grupo necessitam de internacdo com maior freqiiéncia e por mais tempo,
além de consumirem mais recursos do Estado. A pesquisa observa que em 1994 no Brasil
ocorreram 93.144 mortes oriundas de trauma, sendo que 9.049 6bitos foram da populacao
geridtrica. Mantendo a tendéncia de igualar aos quadros estatisticos dos paises
desenvolvidos, onde a populagdo geridtrica apresenta altos niveis Obitos ocasionados por

traumas.

Nota-se que os acidentes de transito e as quedas foram os principais responsaveis por
obitos provenientes do trauma. O aumento da atividade fisica, também foi apontado como

maior fator de risco para essa faixa etdria.

As modificagdes estruturais e funcionais, assim como a existéncia de doencgas
sist€tmicas € apontada como fatores agravantes quanto a predisposi¢cdo do idoso aos
acidentes, além da vitima geridtrica apresentar diferencas com relacao ao jovem, quanto ao
aspecto das lesdes, o mesmo autor aponta a disparidade entre os sexos quanto a freqiiéncia

dos acidentes e o tempo de recuperacdo. (SOUZA; IGLESIAS, 2002).



Os acidentes sdo quinta causa de morte de idoso no Brasil, dentre esses Obitos o fator
queda tem a participacdo em dois ter¢os, deve se salientar as quedas que causam algum
tipo de deficiéncia agravam ainda mais a mobilidade do senil. Esse mesmo estudo revela
que todos os idosos sofrem quedas, sendo que chegam ao crivo da pesquisa somente 0s

que tiveram algum tipo de trauma. (PERRACINI, 2005).

O estudo realizado pelo (SABE, 1999) Satde, Bem-estar e envelhecimento do
Estado de S@o Paulo, por meio de um processo de amostragem, verificou-se quanto mais
elevada a idade maior € a freqiiéncia da queda e conseqiientemente mais grave. Observou-
se também, que nas mulheres a incidéncia de fraturas pds-queda foi maior, a diferenca de
quedas entre os sexos tem relacdo direta com a osteoporose, pois nas mulheres o desgaste

Osseo € mais acentuado. (LEBRAO; DUARTE, 2003).

Este estudo registra a ocorréncia de trauma em idosos associado ao uso de édlcool,
embora esse assunto seja pouco pesquisado no Brasil. Uma pesquisa realizada na Santa
Casa de Sdo Paulo sobre o atendimento de urgéncia de 5.434 pacientes psiquidtricos,
revelou que 7,3% dessas pessoas estavam enquadrados entre 60 e 96 anos de idade e desse
total de idosos pode comprovar que 4,1% estavam influenciados pelo consumo do alcool.
O abuso das bebidas alcodlicas causa sérios problemas fisioldgicos e cognitivos em todas
as pessoas, porém no idoso, isso se torna um fator agravante devido a vulnerabilidade do

seu organismo. (RIGO et al, 2005).

1.4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Segundo Lakatos; Marconi, (1991) o trabalho possui o caréter descritivo. A pesquisa
tem por designio levantar informacdes sobre uma determinada temadtica, possibilitando

avaliar os dados filtrando relacionados com o propdsito basilar da pesquisa.
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A maneira de abordagem parte do fator abrangente, que € analisar a fisiologia
aplicada a todos os seres humanos, com intencdo de avaliar a particularidade de um

determinado grupo, que € a alteragdo fisioldgica do senil.

Para atingir o objetivo pré-determinado a pesquisa serd realizada através do processo
de coleta dos dados bibliograficos e documentais, disponiveis em publicacdes relacionadas
ao tema, assim como documentos digitais, presentes na internet, materiais do CBMSC,

publicacdes em revistas e livros em geral.



2. CONCEPCOES TEORICAS

Todos os organismos de reprodugio sexuada envelhecem embora cada espécie tenha
sua maneira caracteristica de envelhecer. A senescéncia fica caracterizada por um ciclo de
vida bem definido, com objetivo principal de perpetuacdo da espécie. O dpice do
desenvolvimento humano ocorre por volta dos 25 anos, ja entre os 25 e 30 ocorrem uma
série de modificacdes fisiologicas, aumentando velozmente a partir dos 40 anos de idade.
Sendo tipicos da senescéncia o processo gradativo, degenerativo, diminui¢do funcional,
perda das reservas funcionais e vulnerabilidade frente aos agentes agressores. (KIELING,

1999 apud RIBEIRO, 1999).

Existem estudos que relatam o envelhecimento como resultado da interacdo dos
meios bioldgico, social e psicoldgico, sdo elementos fundamentais para atestarem as
modifica¢des funcionais e cognitivas no aumento da idade. (KIELING, 1999 apud

RONCH; ZANTEN, 1992).

A senescéncia € um processo bioldgico que provoca conseqiiéncias psicologicas,
com o decorrer do tempo essas mudangas aumentam a gravidade podendo aparecer desde
comportamento anti-social até alteragdes psicoldgicas graves. (KIELING, 1999 apud

BEAUVOIR, 1970).

Segundo Pereira e al, (2004) a senescéncia é um processo de envelhecimento,
porém ndo sendo possivel seguir uma regra geral, pois classificar o idoso conforme a idade
¢ uma formalidade para fins de consultas e pesquisas. O envelhecimento depende de trés
principais fatores: bioldgico, social e psiquico como ja foi apresentado em outras
concepgoes tedricas. Nesse mesmo trabalho faz se referencia ao envelhecimento como
heranca hereditdria, isto é, a tendéncia ao envelhecimento retardado ou precoce que cada

organismo pode apresentar. ( PEREIRA et al, 2004 apud WEINECK, 1991).

O envelhecimento dos o6rgdos, tecidos e células ndo ocorrem dentro de uma
uniformidade as alteragdes das caracteristicas jovial ocorrem de maneira gradativa e
irregular, sendo agravada pelo sedentarismo, pelas doencas degenerativas, patoldgicas e
pelo meio social onde cada pessoa interage. A perda das suas funcdes € algo natural e
constante, entretanto a questdo de maior abordagem por parte dos pesquisadores sao os
fatores extrinsecos e intrinsecos que retardam a degradacdo fisioldgica dos sistemas. (

PEREIRA et al, 2004).



O envelhecimento pode ser apresentado sob trés aspectos: biolégico como as demais
teorias, refere se as transformacdes fisioldgicas. Psicolégica, esta também mantém
consonancia com a maioria das outras concepgdes tedricas, pois origina a modificacio
comportamental da pessoa. O social estd ligado a mudanca da importancia social do
individuo perante a sociedade, pois a perda do posto funcional representa fielmente os
agravantes das alteracOes bioldgicas e psicoldgicas sofridas pelo ser humano. (KIELING,

1999 apud ALMEIDA; RUSSO, 1996).

O envelhecimento € a redu¢do do equilibrio organico e aumento da vulnerabilidade,
sendo que todo esse processo ocorre como definicdo da época pds-maturacdo de cada

individuo. (GEIB et al, 2003).

As idades de interesse geridtrico sdo: idade do meio dos 45 aos 60 anos
aproximadamente. Entre essas idades que se encontram os primeiros sinais de
envelhecimento e uma tendéncia ou predisposicio ao aparecimento de doengas.
Senescéncia gradual: sdo tipicas de idades avancadas. Senilidade conclamada ou
velhice: nesta idade, que inicia por volta dos 70 anos, comeca a parte mais critica devido
as dificuldades de reabilitacdo, e a facilidade de invalidez que o idoso apresenta.

(NICOLA, 1986).



3 BREVE HISTORICO DO APH NO CBMSC

A primeira organizacdo com objetivo de prestar socorro a populacio civil que se tem
conhecimento foi a de 1864 nos Estados Unidos da América, com objetivo de prestar
cuidados médicos as vitimas de trauma, sendo que o servico médico em si € instituido s6 em

1865 pelo Exército Americano.

O primeiro servigo de ambulancia criada em Nova York, nos EUA foi no ano de 1969,
cuja ambulancia era uma carruagem puxada por tracdo animal, sendo que a primeira

ambulancia automotiva foi utilizada no hospital de Chicago, no ano de 1899.

Em 1910, foi instituido o primeiro servico aéreo para o transporte de paciente, mas o
avido sofre um acidente logo apds decolar. Em 1922 surge o Colégio Americano de
Cirurgides como primeiro comité do trauma. Em 1951 comeca a ser utilizado helicéptero para
o transporte de vitimas na guerra da Coréia. Dando se inicio ao processo de ressuscitagao

utilizando o método de ventilagdo “boca a boca” em 1956.

Sendo que o primeiro servico organizado para o transporte de vitimas dé-se na Irlanda
do Norte no ano de 1960, pais onde foi instituido o primeiro servico mével de atendimento
coronariano pré-hospitalar. Somente em 1975 foi reconhecido a Medicina de Emergéncia

como especialidade médica pela Associacdo Médica Americana.

O estudo revela que durante muito tempo nao existia uma doutrina para condugdo de
doentes e feridos, esse método representava o agravante do descuido ao paciente em muitos

casos piorando seu estado clinico.

A implantacdo de um socorro de emergéncia no Brasil se deu no Municipio de
Blumenau no Estado de Santa Catarina, no ano de 1983, pelo entdo Presidente da Cruz
Vermelha Joel de Oliveira, pelo Sr. Capitdio BM Ant6nio Cursio e pelo médico Dr. Newton
Mota. Sendo que s6 em dezembro de 1987, com a utilizacdo de uma ambulancia, doada pela
Associacdo Comercial e Industrial de Blumenau, foi quando a atividade comecou a ser
desempenhada pelo corpo de Bombeiros de Blumenau, os profissionais bomberis eram
treinados no pronto Socorro do Hospital Santa Isabel, com a supervisdo dos profissionais de

saude.

No ano de 1990 € lancado pelo Ministério da Saide, o Programa de Enfrentamento as
Emergéncias e Traumas. Cabendo as organizacdes de Bombeiro Militar de toda a Federagdo a

responsabilidade do atendimento de urgéncia/emergéncia.



Cabendo entdo as organizac¢des de bombeiro militar de toda a Federacdo, a vertente do
projeto de atendimento pré-hospitalar, que € constituido, basicamente, na preparacdo de
recursos humanos e na operacionalizacdo de recursos materiais especificos para o

atendimento inicial das urgéncias/emergéncias.

Em Santa Catarina, a partir de dezembro de 1994, o servico de atendimento pré-
hospitalar funcionava nas organizacdes de bombeiro militar de Blumenau, Itajai,
Florian6polis, Rio do Sul, Curitibanos Sdo Bento do Sul, Mafra, Canoinhas, Porto Unido, Sdo
Miguel do Oeste, Chapeco, Lages, Brusque, Balnedrio Camborii e Criciima. O servigo
continua crescendo e atualmente é também realizado nas organiza¢des de bombeiro militar
dos municipios de Biguaci, Bombinhas, Campos Novos, Forquilhinha, Garopaba, Guabiruba,
Guaraciaba, Herval D'Oeste, Itapema, Itapod, Luiz Alves, Matos Costa, Navegantes, Orleans,
Palhoca, Ponte Serrada, Porto Belo, Rio Negrinho, Santa Cecilia, Santo Amaro Imperatriz,
Sao Lourengo D'Oeste, Sombrio, Tijucas, Timbd, Trés Barras, Urussanga, Xaxim, Ararangua,
Barra velha, Brago do Norte, Capinzal, Capivari de Baixo, Catanduvas, Correia Pinto, Cunha
Pord, Dionisio Cerqueira, Fraiburgo, Garuva, Gaspar, I¢ara, Imbituba, Itapiranga, Ituporanga,
Joagaba, Palmitos, Papanduva, Pouso Redondo, Sao Joaquim, Sdo José, Taid, Xanxer€,
Laguna, Maravilha, Otacilio Costa, Sao José do Cedro, Tubarao, Videira, Pinhalzinho, Sao
Joao Batista. Em muitos desses lugares as guarni¢des sdo compostas por Bombeiros

comunitérios, que auxiliam e muito o CBMSC no cumprimento da missao.

A partir de década de 90, entdo, a atividade passa a ser desenvolvida com mais
intensidade, baseando-se de forma geral nas recomendagdes pré hospital trauam life
support(PHTLS), curso desenvolvido pelo colégio americano dos cirurgides, que se destina a
ensinar a seqiiéncia correta das regras fundamentais que regem o atendimento inicial dos

traumatizados no ambiente extra-hospitalar. (LEITE, 2001).

3.1 AMPARO LEGAL PARA REALIZAR O TRABALHO DE APH.

A Constituicao Federa de 1988, por meio de seu artigo 144, paragrafo 5° legaliza e
determina ser a competéncia do Corpo de Bombeiros Militar, as atividades de prevencao,
combate a incéndios, além de realizar busca e salvamento de pessoas e bens. (BRASIL,

1988).



A Constituicao Estadual Catarinense, de 5 de outubro de 1989, estabelece com mais
precisdo, a missdao do Corpo de Bombeiros por meio do artigo 108, incisos I, VII e VIII

(Artigo com redacdo dada pela Emenda Constitucional n. 33, de 13.6.2003):

Art. 108. O Corpo de Bombeiros Militar, 6rgdo permanente, for¢a auxiliar,
reserva do Exército, organizado com base na hierarquia e disciplina,
subordinado ao Governador do Estado, cabe, nos limites de sua competéncia,
além de outras atribui¢cdes estabelecidas em lei:

I —realizar os servigos de prevencgao de sinistros ou catdstrofes, de combate a
incéndio e de busca e salvamento de pessoas e bens e o atendimento pré-
hospitalar;

VII — estabelecer a prevengdo balnedria por salva-vidas;
VIII — prevenir acidentes e incéndios na orla maritima e fluvial.

E notéria a legalidade das responsabilidades e atribuicdes do socorrista,

especificamente do profissional do CBMSC, no que tange o servico de atendimento pré-

hospitalar, prestado na modalidade de suporte basico da vida.



4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 SISTEMA RESPIRATORIO

Respiracdo é o processo de adesdo do gés oxigénio as moléculas de alimentos nas
células, servindo como oxidante dos nutrientes para o processo de liberacdo de energia,
calor, gas carbdnico e dgua no organismo, além de promover a remo¢dao de substancias
como o gas carbdnico, oriundo do metabolismo. O sistema respiratério humano
intermedidrio entre a atmosfera e o sangue, para conduzir o ar captado até o local de
hematose. O sistema respiratério € composto pelas cavidades nasais, faringe, laringe,
traquéia, bronquios, bronquiolos, ductos alveolares e os alvéolos, os trés tltimos localizados

nos pulmodes. (JACOB; FRANCONE; LOSSOW, 1990).

4.1.1 Cavidade Nasal

A cavidade nasal comega nas narinas (parte externa) e faz comunicacao interna com
a nasofaringe através das coanas localizadas na faringe. A cavidade nasal é dividida em
por¢cao esquerda e direita pelo septo nasal, que pode apresentar acentuacdes de desvios

vindo a dificultar a respiracdo.

No interior da cavidade nasal encontram-se as conchas nasais, superior e media. Sua
principal finalidade é aumentar a superficie mucosa da cavidade nasal com a finalidade de
umedecer e aquecer o ar inspirado, suas paredes sdo extremamente vascularizados. No teto
das fossas nasais existem células sensoriais, responsdveis pelo sentido do olfato.

(DANGELO; FATTINI, 2002).
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4.1.2 Faringe

A faringe estd situada atrds das cavidades: nasal e bucal, em um determinado ponto a
mesma divide-se em: traquéia e es6fago. Serve de passagem do ar da respiracdo e do bolo
alimentar. As duas vias se cruzam, mas nao funciona simultaneamente, essa separacdo de ar
e alimento € controlada por reflexos nervosos. (GUYTON, 1988).

FIGURA 2
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4.1.3 Laringe

A laringe é um tubo cartilaginoso, situada na parte anterior do pesco¢o em
continuacdo da faringe. Também faz parte das pecas cartilaginosas da laringe: tirdide,
cricéide, aritnéide e epiglote. A cartilagem tiréide, a maior de todas, com o dorso voltado
para frente, sendo a parte superior que sobressai no pesco¢o, com o nome de pomo de Adao.

A cartilagem cricéide tem o formato de anel, fica na parte inferior da laringe. Os
aritn6ide encontram-se sobre a cricdide. A epiglote que funciona como vélvula. Quando nos
alimentamos, a laringe sobe e sua entrada € fechada pela epiglote. Isso impede que o

alimento ingerido penetre nas vias respiratérias. (GUYTON, 1988).

FIGURA 3
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4.1.4 Traquéia

A traquéia é um tubo de aproximadamente 1,5 cm de didametros por 10-12 cm de

comprimento, em continuacdo a laringe e bifurcada inferiormente, nos dois bronquios. E
formado por um tubo de tecido fibroso.

Seu epitélio de revestimento muco-ciliar adere particulas de poeira e bactérias
presentes em suspensao no ar inalado, que sdo posteriormente varridas para fora (gragas ao
movimento dos cilios) e engolidas ou expelidas.

Na extremidade inferior, a traquéia se bifurca em dois tubos, os bronquios, cada um
do qual se dirige para os pulmdes, em que penetra. A constitui¢do dos bronquios € parecida
com a da traquéia. No interior dos pulmdes os tubos se ramificam em bronquios cada vez

menores, e terminam em canais muito finos, chamados de bronquiolos. (GUYTON, 1988).

4.1.5 Bronquios

Segundo Ganong (1998, p.454) as paredes dos bronquios sdo revestidas por um
tecido epitelial ciliado contendo glandulas mucosas e serosas, porém os bronquiolos o
epitélio ndo contém glandulas e cartilagem.

FIGURA 4
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4.1.6 Pulmoes

Os pulmdes sdo 6rgdos essenciais de respiragdo externa, pois através de suas paredes
se efetuam as trocas gasosas entre o ar inspirado e o sangue. Estdo situados na cavidade
tordcica, sendo separados por uma série de 6rgaos e estruturas importantes como: 0 coragao,
o esOfago, a artéria aorta, a veia cava e outra mais. Os pulmdes aparentam se com o formato
de um semicone, apresentando uma base mais ou menos cOncava, relacionada com a
abdbada do diafragma, um 4dpice voltado para cima préxima da primeira costela, uma face

interna concava.

O pulmao direito apresenta dois sulcos, que o dividem em lobo superior, inferior e
médio, o pulmao esquerdo possui somente um sulco que o divide em lobo superior e
inferior. A cor dos pulmdes varia com a idade apresentando-se vermelho-escuro no recém-
nascido, quando € iniciada a respiragdo a coloracao passa a ser rosea, a medida que o tempo
vai passando o pulmio vai se tornando escuro devido o acumulo de poeira inspirada nos
tecidos do 6rgao. (GANONG, 1998).
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Os pulmdes sdo compostos por bronquiolos e alvéolos pulmonares, os alvéolos tém o
formato de um saco que se forma no final do bronquiolo. Cada alvéolo é formado por uma
delgada membrana vitrea, forrada externamente por fibras eldsticas, onde correm finissimas
redes de capilares sangiiineos. Suas paredes sdo muito ténues e estdo compostas unicamente
por uma capa de células epiteliares planas, pela qual as moléculas de oxigénio e de di6xido

de carbono passam com facilidade através delas.
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Cada pulmio é envolvido por uma membrana serosa de laminas duplas chamadas
pleura, a parte em contato com o pulmdo é chamada de visceral e a mais externa de parietal,

percorre entre as duas laminas o liquido pleural. (GANONG, 1998).

4.1.7 Mediastino

O mediastino € espaco que estd limitado pelas duas pleuras, pela parte superior o térax
e inferior pelo diafragma; por frente pelo esterno e cartilagens costais e pela parte posterior

pela regido toracica e coluna vertebral. (CASTRO, 1985).

4.1.8 Expiracao e Inspiracdo

Existe uma pequena quantidade de liquido entre a parede tordcica e o pulmaio,
suficiente para deixd-lo umedecido de maneira que os mesmos deslizem na superficie interna
da caixa tordcica, na inspiracdo os pulmdes se expandem, devido a movimentagdo do
diafragma responsavel pelo aumento do volume durante a inspiragdo, esse musculo age como
um pistdo movendo-se para baixo de 1,5 cm a 7 cm em inspiracdes profundas, outros
importantes musculos nesse processo inspiratério sdo os intercostais externos, que se
estendem obliquamente para baixo e para diante, de costela a costela. Quando os musculos
expiratdrios se contraem, ocorre uma diminuicao no volume intertoracico que resulta em uma
inspiracao for¢cada. (GANONG, 1998).

A expiracdo € auxiliada pelos musculos abdominais, quando se contraem empurram a
parede abdominal para dentro aumentando a pressao abdominal, o diafragma se desloca para
cima, aumentando a pressao pleural e consequentemente for¢cando a saida do ar dos pulmoes.

(AULE JUNIOR, 1995).

4.2 SISTEMA CARDIOVASCULAR

Para melhor entender o funcionamento do sistema cardiovascular sera feito uma

abordagem de maneira sucinta e objetiva, sobre os aspectos anatomicos, além de algumas



consideragdes fisioldgicas, para melhor compreendermos a sua importancia dentro do sistema
supracitado.

O sistema cardiovascular é composto pelo sangue, vasos, coracdo e seus sistemas de
controle associados. O sangue circula em um circuito fechado, que forma em conjunto o
aparelho circulatério. O mesmo é um agente responsdvel pelo transporte de diversas
substancias no nosso organismo. Sua circulagdo mantém a matriz liquida bem misturada, pois
a maior parte do transporte € feito por conveccao, e ndo por difusdo. Tem a funcdo de captar
oxigénio nos pulmdes, substincias nutrientes no intestino, hormoénios nos diversos 6rgdos
enddcrinos, onde o excesso € retirado e levado aos tecidos. O sangue atua removendo
produtos toxicos das imediacdes das células. Durante a circulagdo capta o di6xido de carbono
produzido pelas células ativas, e transporta para os pulmdes onde € eliminado. Excretas

metabodlicas e excessos de eletrdlitos sdo retirados pelos rins. O sangue retira também o

excesso de calor dos tecidos ativos e leva até a pele, onde € expelida. (JOHNSON, 2000 ).

4.2.1 Coragao

O coragdo € um musculo oco, responsdvel por impulsionar o sangue através dos vasos.
Possui o comportamento de uma bomba aspirante permanente, pois aspira o sangue e depois
de cheio recalca para frente, através das artérias e veia.

Possui o formato de um cone e esta localizado atras do esterno, na cavidade toracica
entre os dois pulmdes, com qual forma o mediastino, espécie de septo que separa um pulmao
do outro, sua base volta-se para cima, levemente desviada a direita, seu dpice dirige para
baixo e para esquerda, o miocardio é vermelho-escuro e apresenta na superficie zona de

gordura, que aumentam com a idade. (GUYTON, 1988).

4.2.2 Divisdes do Coragdo

O coracdo estd dividido em quatro cavidades, dois étrios e dois ventriculos, as
auriculas que recebem o sangue trazido pelas veias ndo se comunicam entre si; 0s ventriculos
que impelem sangue para as artérias também nao se comunicam entre si, cada auricula se
comunica com o ventriculo de um mesmo lado através das valvulas, mitral e tricuspide

respectivamente do lado esquerdo e direito que impedem que o sangue volte para o étrio.



Ambas as vélvulas possuem corddes tendinosos presos de um lado das bordas das vélvulas e
no assoalho dos ventriculos por ocasido de contracdes ventriculares, esses corddes tendinosos
impedem que a lingiieta da vélvula se volte para a auricula.

Ao observarmos o cora¢do notamos que ele possuiu trés orificios de entrada para o
sangue e uma de saida, as que entram, sdo da veia cava superior para conduzir ao coracao
sangue oriundo da cabeca e dos membros superiores. A veia cava inferior trds o sangue que
banha o tronco e os membros inferiores o terceiro € da veia corondria responsdvel por
alimentar as paredes do miocérdio.

O orificio de saida € a vélvula tricispide que comunica o ventriculo direito com o atrio
direito, sendo expelido através da artéria pulmonar para os pulmoes.

O atrio esquerdo apresenta quatro orificios de entrada correspondente. As quatro veias
pulmonares que trazem o sangue rico em oxigénio dos pulmdes, conduzindo através da
supracitada vdlvula mitral até o ventriculo esquerdo, que é a parte do miocardio mais
desenvolvida, pois necessita de uma maior for¢a para expelir o sangue rico em oxigénio
através do orificio da artéria aorta que vai nutrir todos os tecidos. (GUYTON, 1988).

FIGURA 6
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Fonte: Avancini e Favaretto. Biologia. V. 2. Ed. Moderna, 1997.



4.2.3 Miusculo Cardiaco

As paredes do coragdo sdo formadas por trés camadas superpostas: o miocardio, o
endocardio e o pericardio.

O miocérdio parte essencial do coragdo situada entre as duas outras camadas sendo a
parte mais espessa de tecido muscular estriado, suas contracdes automdticas permitem ao
orgdo cumprir a tarefa propulsora do sangue.

Revestindo inteiramente as cavidades cardiacas, estd o endocardio, membrana fina e
lisa, de células endoteliais muito achatadas, dispostas numa s6 camada. Recobre o coracio o
pericardio, saco membranoso de duas laminas, uma externa, fibro-serosa, chamada lamina
parietal, outra interna, serosa, chamada lamina visceral. Entre as duas existe a cavidade
pericardica, apenas virtual, pois as laminas se acham em contato uma com a outra, ambas

umedecidas pelo liquido pericardico. (GUYNTON, 1988).

4.2.4 Sistema Condutor de Excitacao

Por toda a superficie interna do coracdo existem certas fibras especiais, que formam
em conjunto, o sistema condutor da excitacdo. Ele transmite as excitacdes a cada um dos
elementos cardiacos. O sistema apresenta dois nddulos distintos: um na parede da auricula
direita, entre desembocadura da veia cava superior e inferior; outro, também € na parede da
auricula direita, junto ao septo interauricular, logo acima do limite entre as auriculas e os
ventriculos. O nddulo sinusial da musculatura auricular comunica se com o nédulo
auriculoventricular por meio de elementos do tecido condutor, que distribui pelas paredes dos
dois ventriculos. O sistema condutor tem enorme importancia fisioldgica, estabelece a
comunica¢do funcional entre a musculatura das auriculas e dos ventriculos, as quais, sem
aquele tecido, trabalhariam isolados e independentes.

O musculo cardiaco possui certas propriedades caracteristicas, que o distinguem dos

musculos esqueléticos. (GUYTON; HALL, 1998).



4.2.5 Contragdes do Coragao

Nos musculos esqueléticos as contragdes variam de amplitude segundo a intensidade
do excitante: um excitante fraco determina contragdes fracas; um excitante forte produz
contragdes fortes. No miocardio as contragcdes sdo sempre médximas; aplicada um excitante,
forte ou fraco, o coragcdo, ou ndo se contrai, ou se contrai com a maior amplitude de que €
capaz. (GUYTON; HALL, 1998).

O tempo decorrente de um batimento cardiaco a outro € denominado ciclo cardiaco, o
ciclo comecga pela geracdo espontinea de um impulso elétrico que age no nodo sinusial.

O ciclo cardiaco consiste em um periodo de relaxamento denominado didstole, durante
o qual o coragdo se enche de sangue, seguido por um periodo de contracdo denominado
sistole.

Os sons emitidos pelo coracdo observados durante um processo ausculta com um
estetoscopio, ndo sdo ouvidos a abertura das vélvulas. Portanto quando as vélvulas se fecham,
suas cuspides e os liquidos circundantes vibram sob a influencia das subitas diferencas de
pressdo que se desenvolvem, ocorrendo assim a primeira bulha. (GUYTON; HALL, 1998, p.
79).

A segunda bulha ocorre com a desaceleracdo do sangue devido o fechamento das
védlvulas adrtica e pulmonar. Ganong (1998, p.398) Menciona uma terceira bulha, ouvida no
terco inicia da didstole em muitos individuos jovens e normais. Ela coincide com o periodo de
enchimento rdpido do ventriculo em conseqiiéncia do retorno do sangue. Algumas vezes antes
do primeiro som emitido uma quarta bulha pode ser ouvida, isso quando o coragdo esta
acometido por pressdo alta ou por hipertrofia ventricular.

O coragdo tem capacidade de bombear de 4 a 6 litros de sangue por minuto, entretanto
durante um esforco o coragdao pode bombear de quatro a sete vezes mais sangue que o normal.

Quando um musculo esquelético, sob a a¢do de um estimulo, entra em contracdo, se
aplicarmos novo estimulo, nova contracao se adiciona a primeira, mesmo contraido o muisculo
¢ excitdvel. Com o miocédrdio ndo € a mesma coisa, durante a sua contragdo, ele € inexcitavel,
voltando a excitabilidade na didstole. O tempo que o miocdrdio € inexcitdvel denomina-se
periodo refratario.

O ritmo do coragdao € controlado pelo sistema nervoso. Certos nervos quando

excitados aceleram os batimentos cardiacos; sdo os nervos aceleradores, ramos do grande



simpdtico. Outros nervos se excitados retardam o ritmo do coragdo sdo os chamados
inibidores, constituidos pelo pneumogéstrico, décimo par craniano.

O coragao bate, no homem, cerca de 70 vezes por minutos; na mulher, 80 vezes. Em
perfeita saide os batimentos variam de 50 a 90 batimentos por minutos. Qualquer aceleragao
do ritmo chama-se taquicardia, e a demora bradicardia.

A idade e o peso influenciam na velocidade do ritmo; nos recém-nascidos sdo 140
batimentos por minutos; lactantes 120; meninos 100; mogos 90; adultos 70; velhos 75 a 80.

A simples mudanca de posicdo altera o ritmo cardiaco. As emocgdes também

influenciam. (CASTRO, 1985).

4.3 SISTEMA SANGUINEO

O estudo do sistema sanguineo nos possibilitard distinguir, em um sentido mais

especifico as peculiaridades intrinsecas e extrinsecas relativo ao seu funcionamento.

4.3.1 Sangue

Segundo Ganong (1998, P.263) o sangue é composto por elementos sdlidos
(leucdcitos, hemécias e plaquetas) estdao em suspensao no plasma. O volume total de sangue
circundante é 8% do peso corporal (5600 ml em um homem de 70 kg). Cerca de 55% desse

volume sdo de plasma.

4.3.2 Plasma

O plasma é a parte liquida do sangue de cor amarelado. E constituido por 91% de
adgua, 9% de proteinas e compostos quimicos. As principais proteinas sdo: albumina,
globulina, fibrinogénio e protrombina. As globulinas alfa e beta e a albuminas sdo proteinas
que desempenham importante fun¢do de transportar substancias que nao se dissolvem no
plasma. As gamaglobulinas sdo as proteinas que formam os anticorpos. Os fibrinogénios e a
protrombina tém grande importdncia no procedimento de coagulacdo. (JACOB;

FRANCONE; LOSSOW, 1990).



4.3.3 Glébulos Vermelhos ou Eritrécitos

Os glébulos vermelhos possuem a finalidade de transportar o gds oxigénio para os
tecidos e di6xido de carbono para os alvéolos pulmonares a fim de serem eliminados do
organismo. Os eritrdcitos sdo eldsticos e cada um mede aproximadamente 7 micrOmetros, eles
aumentam de tamanho quando o ph do sangue diminui. Por isso s@o maiores no sangue

venoso do que no sangue artéria

Os eritrécitos sdo células anucleadas constituidas por proteinas denominadas

hemoglobina. Cada eritrécito possui 280 milhdes de hemoglobina aproximadamente.

A vida util dos eritrocitos € de aproximadamente 80 a 120 dias. Quando
envelhecidos sdo destruidos pelo bago, a cada segundo sao destruidos entre 2 a 10 milhdes

de eritrécitos. (JACOB; FRANCONE; LOSSOW, 1990).

4.3.4 Gloébulos Brancos ou Leucdcitos

Os glébulos brancos funcionam como verdadeiros "soldados de defesa", uma vez que
protegem nosso organismo contra a invasao dos germes causadores de inimeras doengas. O
combate contra os germes ocorre com a absorcdo destes pelos glébulos brancos, que
absorvem e os destroem. A quantidade de glébulos brancos geralmente € aumentada quando

ficamos doentes, porém, este fato aumenta proporcionalmente a gravidade da doenga.

No corpo de uma pessoa sauddvel a distribuicdo destes glébulos, ocorre da seguinte
forma: para cada quinhentos glébulos vermelhos, existe somente um glébulo branco. Estes
ndo possuem um formato definido, contudo, tem tamanho superior se comparados aos

vermelhos. (JACOB; FRANCONE; LOSSOW, 1990).



4.3.5 Plaquetas

Auxiliam no processo de coagulacdo do sangue, sdo células de formato irregular,
formados por fragmentos citoplasméticos de células gigantes e multinucleadas, em nosso
organismo sao encontradas em nimeros de 140-340 mil unidades por milimetros cibicos de

sangue. (JACOB; FRANCONE; LOSSOW, 1990).

4.3.6 Artérias

As artérias s@o tubos cilindricos, eldsticos de calibres grande, médio, pequeno e
arteriola, que sdo os pequenos ramos de artéria. Podem ser superficiais ou profundas. Em sua

grande maioria circula o sangue arterial. (DANGELO; FATTINI, 2002).

4.3.7 Veias

As veias sdo tubos de formato cilindro e eldsticos de calibres grande, médio, pequeno.
Possui um formato mais ou menos cilindrico quando estdo distendidas apresentam-se
moniliforme ou nodosa devido a presenca das valvulas em seu interior. Na grande maioria das

veias circula o sangue venoso (DANGELO; FATTINI, 2002).

4.3.8 Capilares

Os capilares s@o vasos microscopicos, aonde sdo processadas as trocas de gases e
nutrientes entre o sangue e o tecido, estdo ausentes na epiderme, na cartilagem hialina, na

lente e cornea. (DANGELOQO; FATTINI, 2002).



4.3.9 Circulacdo Sanguinea

A circulagdo sanguinea nos humanos funciona como um circuito fechado, composto
por uma bomba, que € o coracdo e uma espécie de tubulacdo representada pelas: artérias fig.
(B), veias fig. (A) e capilares fig. (C).

FIGURA 7
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Fonte: http://www.bombeirosemergencia.com.br

4.3.10 Circulag@o Pulmonar ou Pequena Circulagdo

Circulag¢do pulmonar ou pequena circulacdo se inicia no tronco da artéria pulmonar no
ventriculo ditreito, seguindo para os ramos das artérias pulmonares, arteriolas pulmonares,
capilares pulmonares, vénulas pulmonares, veias pulmonares e chegando até o atrio esquerdo
do corag@o. Na sua primeira porcdo, transporta sangue venoso. Nos capilares pulmonares o
sangue ¢é saturado em oxigénio, transformando-se em sangue arterial. (DANGELO; FATTINI,

2002).



4.3.11 Circulagao Sistémica

A Circulacao Sistémica ou Grande Circulagdo inicia no ventriculo esquerdo seguindo
pela aorta, para os ramos arteriais € na seqiiéncia pelas arteriolas, capilares, vénulas e veias
sist€émicas, estas se unindo em dois grandes troncos, a Veia cava inferior e a Veia cava

superior. Ambas desaguam no trio direito do coracao. (DANGELO; FATTINI, 2002).
FIGURA 8

Fonte: CD O CORPO HUMANO 2.0. Globo Multimidia.

4.3.12 Circulagao Portal

Certo volume de sangue procedente do intestino € transportado para o figado, onde
ocorrem mudangas importantes no sangue, incorporando-o a circulacdo geral através da

auricula direita, existindo também circulagdo portal na hipéfise. (DANGELO; FATTINI,
2002).

4.3.13 Circulagao Colateral

Existe também a circulagdo colateral, ao qual o sangue circula pelas anastomoses

(comunicagdes) entre os vasos sangiiineos. Sabe-se que a circulacdo colateral funciona como



um meio de defesa do organismo, pois quando ocorre obstru¢cdo de um vaso, a mesma

proporciona a irrigacdo do tecido para evitar a morte celular. (DANGELO; FATTINI, 2002).

4.3.14 Circulagao Coronariana

O coragdo como qualquer outro musculo necessita de sangue para absorver nutriente e
posteriormente transformar em energia, entretanto ele possui duas pequenas artérias,
chamadas corondrias, denominadas esquerda e direita, ambas originam na aorta. O sangue flui
através dos ramos superficiais ao musculo cardiaco até penetrar nas artérias de menor calibre
em seguida para os capilares no interior do coragdo. A fase final do sangue ambito coronario €
quando o mesmo atinge o atrio direito, por meio de um grande vaso venoso e bastante

calibroso, chamado seio corondrio. (GUYTON; HALL, 1998).

4.3.15 Press@o Sanguinea

E a forca diretamente proporcional a drea, exercida contra a parede desses vasos, no
choque contra as paredes dos vasos causa distensdo dos mesmos, haja vista, a relativa
flexibilidade vascular. A pressao do sangue € a responsdavel por fazer o sangue fluir por todo o

corpo, também faz o sangue tender deixar o vaso por qualquer abertura.

A pressao sistdlica € mixima e a diastélica € a minima, durante a aferi¢do de pressao,

a amplitude da pressao varia conforme a idade de cada. (GUYTON; HALL, 1998).

4.3.16 Orgdos Hematopoéticos

Sdo os 6rgaos responsdveis pela producao de sangue, em condi¢des normais mantém o
volume e qualidade essencial para a vida, funcdo essa exercida pela medula dssea e o bago.

(GUYTON, 1988).



4.3.17 Débito Cardiaco

O débito cardiaco pode ser definido como a for¢a propulsora do coragdo para bombear
o sangue, resultando na velocidade do fluido nos vasos. As dimensdes dos vasos sanguineos
ndo sdo os fatores preponderantes para o debito cardiaco, deve se levar em consideracido a
viscosidade do sangue, pois isso também reflete a capacidade do mesmo de fluir. (GUYTON,

1988).

4.3.18 Insuficiéncia Cardiaca

Insuficiéncia cardiaca significa que o coracdo esta com a capacidade funcional

reduzida, reduzindo a quantidade de sangue nos vasos. (GUYTON, 1988).

4.3.19 Hipertensao

Significa que a pressdao do sangue estd elevada, podendo produzir diversas alteragdes

funcionais e representar uma carga excessiva para o coracdo. (GUYTON, 1988).

4.3.20 Mensurar a Pressdo Arterial

E feita por meio de um esfignomandmetro. A pressao dentro da artéria € pressionada

pelo manguito aplicado em volta do braco. (GUYTON, 1988).

4.3.21 Pulso

2

E a percepcdo da fase secunddria do batimento cardiaco, devido a expansdo e
contragcdo alternada da parede arterial, que pode ser sentida proximo a superficie da pele,

apés o coracdo lancar o sangue na corrente sanguinea ocorre o impacto com a paredes



elasticas criando uma onda de pressdo que continua ao longo das artérias. (JACOB;

FRANCONE; LOSSOW, 1990).

4.4 SISTEMA LOCOMOTOR

4.4.1 Sistema Osseo

O esqueleto humano € formado de pecas articuladas entre si, os ossos de diferentes
aspectos e dimensdes, mas feitos essencialmente de um tecido branco, sélido e resistente, o

tecido Osseo.

Células formadoras do tecido dsseo:

Ostedcitos — Estido localizados no interior da matriz 6ssea;
Osteoclastos — Reabsorvem o tecido sseo;

Osteoblastos — Participam da deposi¢do dssea;

(JACOB; FRANCONE; LOSSOW, 1990).

4.4.2 Tecido Osseo

O tecido 6sseo € um tecido conjuntivo, constituido de uma matriz, de fibras e
substancias fundamentais calcificadas, sendo responsdveis pela rigidez da estrutura dssea,
enquanto que as fibras coldgenas dao as caracteristicas de elasticidade ao osso. (JACOB;

FRANCONE; LOSSOW, 1990).

4.4.3 Substancia Ossea

O tecido 6sseo compacto possui suas células bem unidas, percorrendo através do
mesmo um conjunto de canais que conduzem nervos € vasos sanguineos, essa estrutura € mais

densa e rija. O tecido esponjoso possui espacos comunicantes entre si, sdo as laminas dsseas



irregulares, de baixa densidade e resisténcia em comparagdo com o tecido compacto.

(DANGELO; FATTINI, 2002).
FIGURA 9
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4.4 4 Tons de Calcio

A substancia mineral encontrada com abundincia na natureza sendo de vital
importancia no organismo, ele estd sempre na transi¢do entre o plasma e o osso. Auxilia
funcdes fisioldgicas como: contracdo muscular, coagulacdo do sangue, transmissdo de

impulsos nervosos entre outros. (JACOB; FRANCONE; LOSSOW, 1990).

4.4.5 Medula Ossea

Encontram se nos ossos esponjosos das costelas, pelve, vértebras e no esterno, é

(€N

popularmente conhecido de “tutano”. Nos ossos longos, a medula dssea vermelha

encontrada principalmente nas epifises.

4.4.6 Classificagao Quanto 4 Forma e formacgao

Quanto a forma pode ser classificado em: longo, chato, irregular, complexo,

pneumdticos e sesamoides.



Classificacdo quanto a formacao.

Os ossos podem ser classificados conforme sua formacao, em intramembranosa sao
aqueles que substituem uma membrana ou endocondral quando o osso substitui uma

cartilagem. (JACOB; FRANCONE; LOSSOW, 1990).

4.4.7 Coluna Vertebral

A coluna vertebral é uma haste 6ssea situada na regido do tronco, ao longo da linha
mediana, corresponde as regides: cervical, lombar, dorsal, sacro e do céccix. Sendo formada
por estruturas dsseas superpostas, as vértebras. Cada vértebra consta, tipicamente de: corpo
vertebral, responsavel por sustentar o peso do corpo, forame vertebral onde estd abrigada a
medula espinhal, processo espinhoso, linha mediana que estd voltado para trds, processos

transversos situados um em cada lado da vértebra. (JACOB; FRANCONE; LOSSOW, 1990).

4.4.8 Divisao da Coluna Vertebral

Regido cervical € responsavel pela sustentacdo da cabecga. Existem sete vértebras. Os
0ssos cervicais possuem a finalidade de permitir realizar os movimentos de flexdo, extensao,
lateralizagdo e tor¢do da sua cabeca. Eles sao menores do que os outros ossos da vértebra o

que permite uma amplitude maior de movimentos.

Regido toracica possui doze vértebras, sendo as mais compridas e arredondadas do que
as vértebras da regido cervical, sendo que todas se soldam com as costelas através do processo
transverso. O processo espinhoso bem inclinado com relacdo ao plano do corpo e seus

forames apresentam-se mais estreitos com relacao as cervicais € lombares.
Regido lombar contém cinco vértebras, esses 0ssos sdo maiores, mais largos e
grossos, suas vdrias projecoes sao curtas e espessas.

A regido sacra € formada por cinco vértebras fundidas, ossos triangular com formato

de piramide invertida.



Regido do céccix é formada por trés ou quatro vértebras fundidas, € possivel realizar
um movimento para aumentar o canal vaginal durante o parto. (JACOB; FRANCONE,;
LOSSOW, 1990).

FIGURA 10
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4.4.9 Térax

A caixa tordcica além das vértebras € constituida pelo esterno, pelas costelas

(verdadeiras, falsas e flutuantes) e cartilagens costais.
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4.4.10 Membros Superiores

- Clavicula € um osso longo e fino situado na base do pescoco.

- Escédpula osso grande, com caracteristica triangular estd localizada na porcdo dorsal do
torax.

- O brago s6 tem um 0sso: o imero, que € um 0sso do membro superior.

- O antebracgo é composto por dois 0ssos: o rddio que € um osso longo e que forma com a ulna
o esqueleto do antebraco. A ulna também € um osso longo que se localiza na parte interna do
antebraco.

- A mdo € composta pelos seguintes 0ssos: 0ssos do carpo; do metacarpo e os ossos do dedo.
Os ossos do carpo sdo representados por uma por¢ao do esqueleto, que se localiza entre o

antebrago e a mao. O metacarpo € a por¢ao de ossos que se localiza entre o carpo e os dedos.

(JACOB; FRANCONE; LOSSOW, 1990).
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4.4.11 Membros Inferiores

Sao maiores e mais compactos, adaptados para sustentar o peso do corpo e para
caminhar e correr. Composto por coxa, perna, tornozelo e pé.
- A coxa s6 tem um osso, o fémur, que se articula com o ilio, isquio e o pubis, por meio do
acetdbulo. O fémur tem volumosa cabeca arredondada, presa a didfise por uma por¢ao
estreitada, o colo anatdmico. A extremidade inferior do fémur apresenta para diante uma
porcdo articular, a tréclea, que trds dois condilos. O fémur € o maior de todos os ossos do
esqueleto.
- A rétula € um osso sesamoide, pequeno e achatado que possui aparéncia triangular € mével e
serve para aumentar a acdo de alavanca dos musculos do joelho.
- A perna e composta por dois 0ssos: a tibia e a fibula. A tibia € o osso mais interno e a fibula
€ 0 osso situado ao lado da tibia.
- O pé € composto pelos 0ssos tarso, metatarso e os 0ssos dos dedos. O metatarso € a parte

do pé situada entre o tarso e os dedos. O tarso € a por¢cao de ossos posterior do esqueleto do

pé. JACOB; FRANCONE; LOSSOW, 1990).



FIGURA 13

Fé&mur

Faleta
{rotula)

libia
Fibula
(peronio)
| Tarso
| Metatarso
|Falanges

Fonte: www.drgate.com.br

4.4.12 Articulagdes

Chama-se articulagdo a unido de dois ou mais ossos. Dividem-se em trés grupos:
sinartroses, articulacdes imdveis, anfiartroses, articulacdes semi-mdveis, diartroses e
articulacdes moveis, que sdo revestidas de cartilagem e possuem fluido para realizar a
lubrificacdo na drea de contato entre o 0sso € a cartilagem.

As células formadoras da cartilagem sao os condroblastos e os condrécitos. Formam o
tecido conjuntivo que exerce importante funcdo na absorcdo dos choques, revestimento e
protecdo. Podem ser classificadas como hialina eldstica e fibrosa. A hialina é a mais
abundante no embrido, pois € responsavel pela formagao do esqueleto através do processo de

ossificacdo endocondral. (ANDRADE, 2006).

4.4.13 Sistema Muscular

Os musculos estdo presentes em enormes quantidades no nosso corpo, sendo

classificados conforme sua disposi¢do. Essas estruturas sdo controladas por terminagdes



nervosas coordenadas pelo cérebro e podem ser divididas em musculo estriado esquelético,

estriado cardiaco e liso.

(GUYTON, 1988).
4.4.14 Musculos Esqueléticos

Os musculos esqueléticos estdo interligados com o esqueleto e a pele, junto com esses
realiza movimento dito voluntario. Formados por células bastante compridas e polinucleadas,
com nucleos localizados sob o sarcolema. Geralmente estdo cercadas de tecido conjuntivo,
que une umas as outras e transmitem a forca produzida pelos musculos aos ossos, ligamentos
e outros 6rgaos executores de movimento. Cada musculo € formado de muitos feixes de fibras
musculares. (GUYTON; HALL, 1998).
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4.4.15 Misculos Lisos

Constituem os musculos vicerais e os 6rgaos profundos sendo também chamada de
musculatura lisa, realiza movimentos involuntdrios em geral sdo lentos e longos, ndo
apresentam estrias, suas células ttm o formato de fusos e constituem as paredes dos 6rgaos
profundos. As células do musculo liso sdo sempre fusiformes e alargadas. (GUYTON; HALL,
1998).
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4.4.16 Misculo Cardiaco

Miocérdio forma a parede do coracdo, suas fibras formam uma rede continua e
ramificada provendo o movimento involuntério do coragdo através de estimulos. (GUYTON;
HALL, 1998).

FIGURA 16
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4.5 SISTEMA TEGUMENTAR

As células que existem no organismo formam certos grupos que se congregam para
desempenhar determinadas func¢des, como: protecdo, revestimento, controle da temperatura e

sensibilidade.



4.5.1 Tecido Epitelial

Tecido epitelial de revestimento cobre o corpo e revestem a parede interna das
cavidades como a boca, estdmago, etc. As células estdo dispostas uma ao lado da outra
podendo ser classificadas conforme suas camadas em estratificadas ou simples.

As células epiteliais podem ser achatadas ou cilindricas. Os tecidos com relagdo as

células que as comportam podem ser classificadas em: tecido epitelial pavimentoso, tecido

epitelial cilindrico. (CASTRO, 1985).

4.5.2 Epiderme

A epiderme € o tecido epitelial da pele, onde existem diversas camadas de células
epiteliais, e a mais externa € constituida por células pavimentosas estratificadas. Na sua
superficie encontra-se uma substancia de prote¢do chamada de queratina, que exerce a funcao
de hidratacao.

As células superficiais do epitélio apresentam pequeninos prolongamentos moveis, ou
cilios, que desempenham importante fun¢do na protecdo e na manutencdo da temperatura
corporal.

Tecido epitelial granular ou secretor, forma os 6rgaos chamados de glandulas, cuja

funcdo consiste em separar do sangue determinadas substancias. (CASTRO, 1985).

4.5.3 Derme

Derme € a camada subjacente a epiderme, possui fibras eldsticas e coldgenos. Da

z

resisténcia a pele e € ricamente vascularizada, estdo presentes nessa camada as glandulas

sudoriparas e sebaceas. (CASTRO, 1985).



4.5.4 Hipoderme

Hipoderme (tela subcutanea) é a camada mais profunda, rica em tecido adiposo, serve

de reserva de material nutritivo e evita a perda de calor. (GUYTON; HALL, 1998).

4.5.5 Tecido Adiposo

O tecido adiposo € conhecido como propulsor dos riscos cardiovasculares, ele exerce
importante funcdo como reserva de energia, isolamento térmico e barreira fisica ao trauma.
Esse 6rgdo representa a sobrevivéncia da espécie e a capacidade de adaptacao nas mudangas
ambientais. O controle dessa reserva energética é regulado diretamente pelo sistema nervoso
autdbnomo através de seus componentes: simpdtico e parassimpatico. (DUARTE; COSTA,

2006).

4.5.6 Glandulas Sudoriparas e Glandulas sebaceas

As glandulas sudoriparas estdo localizadas na camada derme e na hipoderme. Sao
responsaveis pela producao de suor, para controlar a temperatura corporal. O suor € rico em
cloreto de s6dio podendo conter amodnia e uréia. (GUYTON, 1988).

As glandulas sebaceas sao estruturas responsaveis pela excre¢do do sebo, que lubrifica
a pele e os pélos. Estdo localizadas na camada derme, elas mantém comunica¢do com 0 meio

externo através do ducto excretor, que abrem no foliculo piloso numa relagdo direta com os

pélos. (CASTRO, 1985).
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4.5.7 Melanina

Sdo pigmentos responsdveis por manter a coloracdo da pele, sua concentracio varia

conforme a heranca hereditéria de cada pessoa. (SPENCE, 1991).

4.5.8 Hormonios

Sdo substancias secretadas na corrente sangiiinea pelo sistema enddcrino, servem para

regular e auxiliar no funcionamento de todos os 6rgdos. (SPENCE, 1991).

4.6 ORGAOS SENSITIVOS

Os o6rgdos dos sentidos estdo relacionados com visdo, audicdo, tato, paladar e olfato,
s@o os Orgdos fundamentais do corpo humano. Constituem as fun¢des que propiciam 0 nosso

relacionamento com o ambiente. (SPENCE, 1991).



4.6.1 Receptores Sensoriais

Os receptores sensoriais sdo estruturas especializadas, capazes de captar diversos
estimulos. Formados por células nervosas incumbidas de converter esses estimulos em
impulsos elétricos ou nervosos que sdo processados e analisados em centro especifico do
sistema nervoso central, onde serd produzida uma resposta (voluntdria ou involuntdria ). Sao
considerados elemento primdrio de qualquer O6rgdo sensorial, podendo ser unico ou

constituinte de um agregado de unidade. (DANGELO; FATTINI, 2002).

4.6.2 Tipos de Receptores

Exteroceptores - respondem aos estimulos externos, originados fora do organismo.
Proprioceptores - encontram-se no esqueleto e nas insercdes tendinosas ou no aparelho
vestibular da orelha interna. Detectam a posicdo do individuo no espago, o movimento, a
tensdo e o estiramento muscular.

Interceptores - respondem aos estimulos viscerais ou outras sensagdes como sede e fome.

(DANGELO; FATTINI, 2002).

4.6.3 Visao

O globo ocular estd situado dentro de uma cavidade d6ssea, denominada Orbita, que
protege o olho de lesdes. Composta pelo osso frontal, maxilar, zigomatico, esfendide,
etmoide, lacrimal e palatino. E seus acessérios; pdlpebras, supercilios (sobrancelhas),

conjuntiva, musculos e aparelho lacrimal. (SPENCE, 1991).

4.6.3.1 Estrutura do Olho

O olho é essencialmente uma estrutura esférica formada por trés tdnicas bdsicas:

tanica fibrosa, tinica vascular e a tinica interna sensorial ou retina. (SPENCE, 1991).



4.6.3.2 Tanica Fibrosa

Tunica fibrosa € a camada externa do olho. Os 5/6 posteriores da tinica € a esclera,
branco e opaco. Parte resistente do tecido conjuntivo e denso que protege as estruturas
internas e auxilia na manutencdo do formato do olho. O 1/6 anterior da tinica é a cOrnea.
Apresenta uma curvatura maior que da esclera o que a torna projetada. Quando a luz penetra

no olho ela atravessa a cérnea. (SPENCE, 1991).

4.6.3.3 Tanica Vascular

Tunica intermédia vascular é formada pela coréide, corpo ciliar e {ris.

A cordide é formada por musculatura lisa, envolve o cristalino modificando sua
forma e une a parte anterior do olho ao corpo ciliar. Esta situada abaixo da esclerética e é
intensamente pigmentada. Esses pigmentos absorvem a luz que chega a retina, evitando
reflexdo. E vascularizada e tem funcdo de nutrir a retina.

O corpo ciliar faz a unido entre a cordide e a iris, possui uma serie de elevagdes em
sua superficie interna, denominados processos ciliares, nos quais prendem as fibras do
ligamento suspensor da lente.

A firis possui uma estrutura vascular, continuacio da coréide. E responsdvel pela
colorag@o do olho. No centro da iris encontra se uma abertura circular, a pupila, com ac¢do do
sistema nervoso simpdtico, o didmetro da pupila aumenta e permite a entrada de maior
quantidade de luz, em ambientes mal iluminados. Em locais muito claros, o sistema nervoso
parassimpatico diminui o didmetro da pupila e da entrada de luz. Esse mecanismo evita o
ofuscamento e impede que a luz em excesso lese as delicadas células fotossensiveis da retina.

(SPENCE, 1991).

4.6.3.4 Tanica Interna

A tdnica interna também denominada retina, que é a parte nervosa. E a membrana
mais interna e estd debaixo da cordide, composta por varias camadas celulares, a mais

interna € a de células ganglionares, a unica fonte de sinais de saida da retina, que projeta



axonios através do nervo optico. Na retina encontram se dois tipos de células fotossensiveis:
os cones e os bastonetes. Quando excitados pela energia luminosa estimulam as células
nervosas adjacentes, gerando um impulso nervoso que se propaga pelo nervo éptico.

A imagem fornecida pelos cones € a mais rica e nitida em detalhes. Existem cones
que se excitam com luz vermelha, outros com luz verde e com luz azul.

Os bastonetes nao t€m resolucdo visual tdo boa, mas sdo mais sensiveis a luz que os
cones. Em situacdes de pouca luminosidade, a visdo passa a depender exclusivamente dos
bastonetes. E a chamada de visdo noturna ou visio penumbra. Nos bastonetes existe uma
substancia sensivel a luz chamada rodopsina, produzida a partir da vitamina “A”. A
deficiéncia alimentar dessa vitamina leva a cegueira noturna e a xeroftalmia (provoca
ressecamento da cérnea, que fica opaca e espessa, podendo levar a cegueira irreversivel).

Existem duas regides especiais na retina, a fovea e o ponto cego. A févea esta no
eixo optico do olho, que projeta a imagem do objeto focalizado. A févea contém apenas
cones e permite que a luz atinja os fotorreceptores sem passar pelas demais camadas da
retina, maximizando a acuidade visual.

O ponto cego estd no fundo do olho, sendo insensivel a luz. No ponto cego ndo ha

cones nem bastonetes. (SPENCE, 1991).

4.6.3.5 Lentes

A lente é uma estrutura biconvexa, eldstica e transparente sendo mantido em posi¢ao
devido seus ligamentos fibrosos. Ela focaliza a luz que penetra no olho. A lente ndo apresenta
sangue, por isso recebe uma nutri¢do de substancias no interior do olho denominadas humor

aquoso e humor vitreo. (SPENCE, 1991).

4.6.3.6 Humor Aquoso

O humor aquoso possui composi¢do semelhante ao plasma sem proteinas. Estd

localizado entre a cérnea e o cristalino, preenche a camara anterior do olho. (SPENCE, 1991).



4.6.3.7 Humor Vitreo

O humor vitreo € uma substancia gelatinosa que ocupa toda a camara posterior do

olho. (SPENCE, 1991).

4.6.3.8 Anexos do Olho

As pélpebras, os cilios, as sobrancelhas, as glandulas lagrimais e os musculos
oculares, sdo os acessorios do olho. As palpebras protegem e espalham as lagrimas, além de
removerem corpos estranhos existentes nos olhos. Os cilios protegem a entrada de poeira e
excesso de luz nos olhos e as sobrancelhas evitam adentrar no olho o suor proveniente da
testa. As glandulas lacrimais produzem lagrimas. O liquido espalhado pelo movimento das
palpebras, lava e lubrifica o olho. (SPENCE, 1991).
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4.6.4 Audicao

O ouvido € o 6rgio sensitivo responsavel pela audicao e pelo equilibrio. Sua maior

parte estd no osso temporal, localizado na caixa craniana.



O ouvido humano pode distinguir cerca de 400.000 sons diferentes. O som propaga-
se produzindo ondas sonoras que se deslocam até o ouvido. O mecanismo da audi¢cdo
transforma essas ondas em sinais elétricos que transmite como mensagens, através do nervo

auditivo para o nosso cérebro que as interpretam. (BERNE; LEVY, 1996).

4.6.4.1 Ouvido Externo

O ouvido externo € formado pelo pavilhao auditivo e pelo meato acustico externo.
Contém glandulas que secretam cerimen, esses servem para evitar a entrada de micrébios e
poeiras existente no ar. A principal fun¢do do pavilhdo auditivo é captar o som, e direcionar
para o conduto auditivo, passando por um processo de filtracdo e distinguindo a origem e a
freqiiéncia do som, facilitando com isso seu entendimento. No homem, o canal auditivo tem
freqiiéncia de ressondncia a cerca de 3.500 Hz e limita as freqiiéncias que atinge a

membrana timpanica. (BERNE; LEVY, 1996).

4.6.4.2 Ouvido Médio

O ouvido médio contém ar por todo seu prolongamento, que comeca na membrana
timpanica. Nas imediacdes do ouvido médio encontramos trés ossos: martelo, bigorna e
estribo, todos sdo conectados formando uma ligacdo entre a membrana timpanica € a janela
oval. O estribo tem uma placa inserida na janela oval, onde existe um compartimento cheio
de liquido da cdclea, sendo chamado de vestibulo. Uma onda de pressao sonora movida
dentro da membrana timpanica faz com que a cadeia de ossiculos empurre a placa de estribo
para dentro da janela oval, derramando o liquido dentro da rampa vestibular. A membrana
timpanica e a cadeia dos ossiculos servem para detectar ondas sonoras no ar. As ondas de
pressao no ar s@o convertidas em ondas de pressao no liquido que existe dentro da céclea.

No ouvido médio encontramos o tensor do timpano que se insere no martelo, € o
estapédico no estribo. Quando se contraem, atenuam os movimentos da cadeia ossicular e

diminuem a sensibilidade do aparelho acustico.



O ouvido médio conecta-se com a faringe por meio da trompa de Eustdquio. A
diferenga de pressdo do ouvido externo para o ouvido médio € igualada através desta

passagem. (BERNE; LEVY, 1996).
4.6.4.3 Ouvido Interno

O ouvido interno esta localizado na seqiiéncia do ouvido médio no osso temporal.
Nele inclui os labirintos 6sseos € membranosos. Tem uma forma sinuosa, sendo sua
estrutura revestida por membrana e preenchida por liquido. O labirinto dsseo é composto
pela céclea, vestibulo e pelos canais semicirculares. Suas fungdes € separar os liquidos das
escalas média e vestibular, sendo importantes para o funcionamento das células receptoras
do som. A membrana bacilar € a que separa a escala média da escala timpanica, sendo a
mesma muito resistente, pois bloqueia as ondas sonoras. Essa membrana é assegurada por
estruturas finas, chamadas fibras bacilares.

Na superficie da membrana basilar, onde ha células sensoriais encontra-se o 6rgao
espiral (de corti). Nele existe a membrana tectdrica, que se apdia, como se fosse um teto,
sobre os cilios das células sensoriais.

Conectado com a cdclea estd o sistema vestibular, formado por trés pequenos canais
semicirculares, que ajudam a manter o equilibrio do corpo, além de auxiliarem a visao.
(SPENCE, 1991).
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4.6.5 Paladar

O sentido do paladar é um sentido quimico, porque seus receptores sao excitados por
substancias quimicas existentes nos alimentos. No homem, esse sentido ndo tem valor de
sobrevivéncia como os outros sentidos, porém colabora na qualidade de vida sendo

estimulante na ingestdo de alimentos. (BERNE; LEVY, 1996).

4.6.5.1 Tipos de Papilas Gustativas

Os gostos sdo percebidos principalmente na parte superior da lingua, no palato e nas
bochechas com menor densidade.

Os tipos de papilas encontradas sdo: fungiforme, folidceas e circunvalada. As
papilas fungiformes e folidceas estdo localizadas, em maior nimero, na regido anterior e
lateral da lingua. As papilas folidceas no homem tém pouca funcdo. As circunvaldas

dispostas em formatos de “V” estdo localizadas na base da lingua. (BERNE; LEVY, 1996).

4.6.5.2 Gosto

Os gostos sao muito distintos, portanto os estudiosos indicam que podem ser obtidos
pela combinacao de um grupo de quatro gostos primarios:

Azedo - o gosto de azedo estd associado as substincias dcidas que afetam os eceptores
gustativos. Os 4cidos sdo os estimulos que ativam a acidez, mais especificamente os ions de
hidrogénio.Quanto mais ion de hidrogénio, mais 4cida é a solug¢do. A solucdo de 4cido citrico
€ o que produz a 4cidez caracteristica.

Salgado - o cloreto sddio ou sal de cozinha sdo os grandes responsdveis pelo gosto
salgado. Os ions sédio se difundem e entran na célula receptora gustativa, através de canais
seletivos para sodios.

Doce - existem proteinas receptoras de membranas em células gustativas que fixam o
acucar e outras substancias adocicadas. O receptor € acoplado em uma proteina que ativa a
proteina-quinase e faz com que esta fosforile bloqueie um canal seletivo de potdssio. Com

isso as células gustativas sensiveis ao doce sdo despolarizadas.



Amargo - muitos compostos quimicamentes diferentes tém gosto amargo.Alguns dos
mais comuns sao alcaldides, como cafeina, nicotina, quinina e brucina. JOHNSON, 2000).

FIGURA 20
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4.6.5.3 Transmissao do Sinal Gustativo

As vias para a transmissdo dos sinais gustativos do tronco cerebral para o cortex
cerebral passam das papilas gustativas na boca seguindo ao trato solitéario, localizado no bulbo
raquidiano. Em seguida sdo transmitidas ao tdlamo e dele para o cdrtex gustativo primario,
localizado na regido opérculo-insular, bem como para as dreas associativas e, para a area que

integra todas as sensacoes. (JOHNSON, 2000).

4.6.6 Olfato

O sentido da olfacdo é mais desenvolvido em outros animais do que nos primatas,
inclusive na espécie humana. A capacidade dos cdes rastrearem baseados no odor é
legendéria, assim como o uso de feromdnios pelos insetos para atracdo de acasalamento. O
olfato contribui para nossa vida emocional, pois os odores podem efetivamente evocar

lembrancgas de experiéncias anteriores. (BERNE; LEVY, 1996).



4.6.6.1 Receptores Olfatorios

Estao localizados na cavidade nasal, em linha horizontal, abaixo do nivel dos olhos.
E coberta por um epitélio secretor de muco. O ar que entra na cavidade nasal, purifica,
umedece e esquenta. A mucosa olfativa ou amarela € a que cobre a parte superior das fossas
nasais, e a vermelha a parte inferior.

A mucosa vermelha é uma estrutura rica em vasos sangiiineos, existem glandulas
que secretam 0s mucos € mantém a regido imida.

A mucosa amarela é rica em terminagdes nervosas do nervo olfativo. Dentro das
células olfativas, possuem pélos olfativos, que ficam mergulhados nas camadas de muco
recobrindo as cavidades nasais. Quando se inspira produtos voldteis ou gases perfumados

elas entram nas fossas nasais dissolvendo o muco que conecta a mucosa amarela atingindo

os pélos olfativos. ( BERNE; LEVY, 1996).

4.6.6.2 Bulbo Olfatério

Impulsos nervosos sdo conduzidos até o corpo celular das células olfativas, onde
atingem os axonios que se comunicam com o bulbo olfativo. Os axdnios se agrupam de 10 a
100 e penetram no osso etmdide para chegar ao bulbo olfatério, de onde convergem
formando estruturas sindpticas. Em grupos passam para células mitrais. Essa convergéncia
aumenta a sensibilidade olfatoria sendo transmitida ao sistema nervoso central, onde ¢é

interpretada e decodificada. (BERNE; LEVY, 1996).

4.6.6.3 Cortex Olfatorio

Os muitos tipos de diferentes cheiros que o homem consegue distinguir sdo oriundos
da integracdo de impulsos gerados por vdrios estimulos bdsicos, feitos numa regido
localizada nas areas laterais do cértex cerebral, constituindo o centro olfativo.

A mucosa olfativa € muito sensivel, poucas moléculas sdo suficientes para estimula-
la e produzir a sensacdo de odor. A sensacdo serd mais intensa quanto maior for a

quantidade de receptores estimulados.



O olfato é muito importante na alimentacdo, pois quando mastigamos sentimos o
paladar e o cheiro. (BERNE; LEVY, 1996).
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4.6.7 Tato

A pele é considerada o maior 6rgio sensorial, toda a superficie cutinea é provida de
terminacOes nervosas capazes de captar estimulos. Nas regides com pélos, existem
terminacdes nervosas especificas nos foliculos capilares. Formadas por axdnios que
envolvem o foliculo piloso, captam as forcas mecanicas aplicadas contra o pélo. (VIEIRA,

2006 apud VILELA, 2006).
4.6.7.1 Tipos de Receptores da Pele

Nas regides da pele que possuem pélos, a recepcdo dos estimulos ocorre nos
captores especifico localizado na base do pélo e estruturas chamadas de receptores de
ruffini, que funcionam como receptores das variacdes térmicas.

Os Corptisculos de Paccini possuem a finalidade de detectar estimulos tateis e

vibrateis



Os Corptisculos de Meissner estdo localizados nas saliéncias da pele sem pélo,
formados por um ax6nio mielinico, juntamente com os corpusculos de paccini sdo
responsaveis por captarem os estimulos tateis.

Os Discos de Merkel sdo responsdveis pela sensibilidade tétil e de pressao.

As terminagdes nervosas livres sdo sensiveis aos estimulos mecanicos, térmicos e
dolorosos.

Os Bulbos terminais de Krause sdo sensiveis ao estimulo térmico de frio. (VIEIRA,

2006 apud VILELA, 2006).



5 ALTERACOES FISIOLOLIGAS

Nas laudas desta sec¢do do trabalho, encontra-se as modificacdes fisiologicas de maior
relevancia dos sistemas: respiratério, cardiovascular, locomotor, tegumentar e sensitivo

durante o processo de senescéncia.

5.1 ENVELHECIMENTO DO SISTEMA RESPIRATORIO

O envelhecimento ocasiona alteragdes fisiologicas semelhantes as que ocorrem
demais sistemas, mantendo a mesma escala de evolucdo e declinio, sofrendo variagdes
anatomicas e funcionais que variam de amplitude de acordo com cada pessoa. Os agravantes
do processo natural de envelhecimento sdo: tabagismo, polui¢do, doengas, diferencas
socioecondmicas e os fatores hereditdrios.

As alteracdes estruturais do sistema respiratdrio sdo caracterizadas por um conjunto de
modificacOes fisioldgicas. Ocorre diminui¢do da elasticidade, da complacéncia e dos volumes
pulmonares, devido a reducdo da massa muscular e aumento da cifose, alterando as
propriedades mecanicas do idoso.

A mais significativa modificacdo fisiol6gica que ocorre no pulmao senil € a
diminui¢do do tamanho das vias aéreas, acompanhado do estreitamento dos bronquiolos,
aumento do duto alveolar e achatamento dos sacos alveolares, com a redu¢do das células que
revestem o tecido epitelial. A reorganizacdo das fibras eldsticas devidas as alteracoes
fisioldgicas do sistema respiratorio senil ocasiona: diminui¢do da elasticidade pulmonar,
aumento da complacéncia pulmonar, reducdo da capacidade de absorcdo de oxigénio,
fechamento prematuro das vias aéreas e pequenas vias aéreas, além da ocasionar a reducao do
fluxo respiratério.

A perda da massa muscular dos intercostais associados as alteracdes nos ossos da
costela e da cartilagem condroesternais, que sdo atribuidos ao processo de osteoporose e
osteoporose senil ao qual provoca a descalcificacdo das costelas e vértebras, acentua se com a
calcificacdo das cartilagens, proporcionando efeitos de enrijecimento da parede toricica e
diminui¢do da elasticidade do pulmao. Observa-se também a substituicdo da musculatura por

tecido gorduroso reduzindo assim a for¢a dos musculos intercostais, isSo exige uma maior



participacdo do diafragma, dos abdominais menores e dos musculos tordcicos na respiracao.
(FREITAS et al 2006).

Ocorre reducao da capacidade vital dos pulmdes e aumento do volume residual, com
o comprometimento da elasticidade pulmonar.

As modifica¢Oes funcionais estdo certamente relacionadas a diminui¢do do volume e
aumento do espaco morto, o aumento da drea das vias aéreas compromete as trocas gasosas. O
fechamento prematuro das pequenas vias aéreas provoca aumento do gradiente alvéolo-
arterial.

A capacidade vital (quantidade de ar inspirada ap6s uma inalacdo maxima) reduz
significativamente com a idade. Diminui os mecanismos de defesa dos pulmdes, ji que as
atividades dos cilios da mucosa declinam e as células de defesa dos pulmdes tornam-se menos
eficazes. Como resultado, os idosos estdo mais suscetiveis as infec¢des respiratorias,
principalmente a pneumonia.

A reducdo da capacidade respiratéria no decorrer do envelhecimento diminui o poder
de resposta numa situacdo que exija maior demanda de oxigénio no organismo. A necessidade
de gasto energético e consequentemente o consumo de oxigénio, encontra a reducdo da
capacidade vital e aumento do volume residual, isso consequentemente reduz a capacidade de
adaptacdo em ocasides de maior esforco do organismo. (GIARETA, 2000 apud DUARTE,
2000).

5.2 ENVELHECIMENTO CARDIOVASCULAR

De acordo com estudos realizados por Freitas ef al (2006) as alteracdes decorrentes do
processo de envelhecimento ficam mascaradas pela incidéncia das doengas cardiovasculares.

A medida que a idade vai avancando ocorre um acumulo de gordura no pericardio, as
demais alteragOes nessa estrutura siao apresentadas de maneira discretas, oriundas do desgaste
progressivo. No endocardio as modificagdes sdo expressas pelo espessamento devido a
proliferacdo das fibras coldgenas e eldsticas, as alteragdes sdo observadas de modo difuso,
mostrando se mais acentuada a infiltracdo lipidica no datrio esquerdo, com isso ocorre

expansao do tecido conjuntivo.
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O esqueleto cardiaco € composto por tecido conjuntivo denso ndo
modelado que envolve e sustenta as quatro valvas cardiacas (mitral, tricispide,
adrtica e pulmonar). As aberturas circulares do esqueleto fibroso constituem os
anéis fibrosos. O esqueleto cardiaco separa o nivel atrial do coracdo do nivel
ventricular; sua funcdo € servir de local para a insercio do miusculo cardiaco e
manter abertos os orificios atrio-ventriculares e os principais pontos do fluxo
arterial. A deformacdo destas aberturas prejudica a eficiéncia das valvas cardiacas.

No esqueleto cardiaco envelhecido, sdo encontrados focos de
calcificacdio. Estas deposi¢des sdo geralmente encontradas no ventriculo esquerdo,
que trabalha sob pressdo maior. Processos esclerosastes na superficie das valvulas
atrio-ventriculares (AV) podem ser observados. Macroscopicamente impressionam
pelo espessamento; microscopicamente consistem de coldgeno adicional e de fibras

eldsticas. Sdo notados engrossamentos nodulares nas suas bordas de oclusdo. Ha

também uma deposicdo lipidica nas vélvulas, valvas mitral e aértica. (ALVES et

al, 2005, p.31).

As alteragdes das valvas sdo mais acentuadas em cuspides do ventriculo esquerdo,
sendo pouco comum nas valvas pulmonares e tricispides, observa-se com o envelhecimento
degeneracdo e espessamento dessas estruturas, devendo grande parte a sujei¢do as grandes
pressdes, no bombeamento de sangue. Com a redu¢do do mucopolissacarideo e aumento da
taxa de lipidios, pode ocorrer ou ndo de maneira discreta o espessamento e a esclerose de

fragmentacgdo colagena com pequenos nédulos na borda de fechamento das cuspides.

Na valva mitral as calcificagdes sdo mais comuns, sendo largamente observado nas

necropsias realizadas em individuos com mais de 50 anos de idade, na maioria dos casos a



calcificacdo e a degeneracdo mucdide ndo se manifesta clinicamente e em poucos se nota um
sopro sistolico nitido na drea mitral. As alteracdes na valva adrtica sdo semelhantes as que

ocorrem na mitral, sendo mais significativa a calcificacao.

O envelhecimento cardiaco ¢ acompanhado por uma reducao das células do no6 sinusal,
podendo comprometer o nd atrio-ventricular e o feixe de His, as infiltracdes de gordura na

musculatura favorecem o aparecimento da arritmia sinusal e da fibrilagdo atrial.

Na artéria aorta, ocorre a deposi¢do de cdlcio, atrofias, descontinuidade,
desorganizacdo das fibras eldsticas, aumento das fibras coldgenas. As eventuais deposi¢oes
de célcio sdo verificadas na camada média da artéria, evidenciam-se também alteracdes
estruturais como aumento do calibre de maneira moderada com pequeno aumento da pressao
sistdlica, do volume e da extensdo acompanhado de maior espessura, e rigidez da parede,
outra modificacdo de importante relevancia € a amiloidose senil da aorta que se desenvolve
independentemente da arteriosclerose. As modificagdes artérias seguem o mesmo padrao de
remodelamento da parede, com aumento de diametro, da espessura, e maior rigidez das
artérias eldsticas com disfun¢do endotelial e consequentemente com o aumento da pressdao

sistolica.

As alteragOes coronarianas sdao condicionadas ao envelhecimento desde quando ndo
considerada uma aterosclerose vascular, as modificagdes das paredes estao ligadas as perdas
das fibras eldsticas e aumento do coldgeno, depdsito de lipides, calcificacdao e amiloidose,

consequentemente alteragdes no trajeto e eventual dilatacdo dos vasos coronarianos.

A debilitacdo cardiaca oriunda das modificacdes estruturais prejudica o funcionamento
cardiaco na resposta de uma maior demanda, apresentando mais suscetibilidade a hipotensao,

aumentado a possibilidade de faléncia. (FREITAS, et al 2006, p.396).

5.3 ENVELHECIMENTO DO SISTEMA LOCOMOTOR

5.3.1 Envelhecimento Muscular

A principal conseqiiéncia do processo natural de envelhecimento é a perda de massa

muscular conhecida também como sarcopenia. Uma das varidveis para detectar o aumento da



fragilidade locomotora sdo as freqiientes quedas, fraturas ou até mesmo Obito. Inimeras
pesquisas concordam que a perda de massa muscular ndo pode ser exemplificada por um
simples fator, mas sim, um complexo relacionamento entre o musculo € o nervo e suas
alteracdes. Provavelmente ndo existe declinio funcional tdo dramdtico quanto o da massa
magra ou massa muscular com o passar do tempo.

Muitos estudiosos acreditam que a sarcopenia € reversivel, bastando que um
musculo seja ativado, logo se torna possivel a recuperagdo do mesmo. (SILVA et al, 2006).

A diminui¢do da massa muscular pode decorrer da diminui¢do significativa de
unidades motoras, que é o componente fundamental do sistema locomotor, pois ele conduz os
impulsos do sistema nervoso central até o sistema nervoso periférico, para que seja gerado o
movimento. A reduc¢do também pode ser fruto da substituicdo do tecido muscular pelo
conjuntivo. Essa perda de massa muscular d4-se acompanhado da diminuicdo da forca, sendo
a maior conseqiiéncia para musculos localizados nos membros inferiores.

Com o envelhecimento a unidade neuromuscular € afetada, em especial o neurdnio
motor e conseqiientemente as fibras musculares inervadas pelos feixes nervosos. O processo
continuo de degradacdo do sistema nervoso afeta a capacidade das fibras musculares de
realizarem a tensdo. A medida que o tempo vai passando ocorre um prolongamento no tempo
de contracdo e relaxamento, consequentemente diminui a velocidade médxima de contragdo.
(IAMURA; IAMURA; HIROSE-PASTOR, 1999).

A reducdo da massa muscular ocorre simultaneamente com o aumento da gordura
dos 40 a 60 anos de idade, vindo a diminuir a intensidade a partir dos 70. Observa-se uma
significativa diminui¢io no tamanho e na quantidade das fibras musculares. E importante
notar que essa perda vem acompanhada das alteracdes: da fibra muscular, da contratibilidade,
da inervacdo, da densidade capilar, do metabolismo da glicose, sendo também caracterizado
pela fadiga muscular.

Ocorre perda e atrofia das fibras musculares, em especial as de contracdo rapida.

O envelhecimento também estd relacionado com a redistribuicio de gordura
corporal. Os homens tém maior deposi¢dao na regido do tronco, térax e abdome, enquanto as
mulheres apresentam maior depdsito de gordura no quadril e pernas. Este aumento da gordura
corporal, assim como os seus padrdes de distribui¢cdo, tem sido relacionado com as desordens
metabolicas e doencas cardiovasculares de cada pessoa.

Estudo feito através de uma amostragem revelou que existe maior probabilidade de

ocorrer obesidade, nas mulheres com auge de aparecimento na faixa entre 45 e 64 anos de



idade, observou-se também nesse estudo a menor prevaléncia de obesidade em pessoas com

80 ou mais anos de idade. (CABRERA; FILHO, 2001).

5.3.2 Envelhecimento Osseo

7z

Um dos principais fatores de fragilidade dos ossos € a osteoporose, caracterizada
quando a quantidade de massa 6ssea diminui substancialmente, tornado os 0ssos mais porosos
e frageis. Aparecem tanto nas mulheres quanto nos homens, apresentam se como um processo
normal durante o envelhecimento, progredindo lentamente de maneia assintomatica.
(FREITAS et al, 2006, p.798).

Estudos apresentados por vdrios ortopedistas americanos classificam os pontos mais
susceptiveis a rupturas durante uma queda.

O punho por ser um dos pontos de apoio, numa queda essa pode ser a primeira parte a
tocar no chdo, os ossos sdo sensiveis, portanto fraturam na tentativa de suportar o peso do
corpo.

Bacia e o fémur sao locais muito freqiientes de fraturas e dificil cicatrizacdo.
(FREITAS et al, 2006, p.798).
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A partir dos 40 ou 50 anos de idade inicia-se um processo gradual de perda da massa
Ossea. A maior atividade dos osteoclastos supera o funcionamento dos osteoblastos, isto €, a
densidade permanece estdvel até por volta quarta década de vida, nesta fase a formagao dssea
e a reabsorcdo se processam com a mesma intensidade. (GRANITO, 2005 Apud

DANOWSKI; GUYNTON; HALL, 1996).



A intensidade de perda da massa 6ssea depende dos fatores internos e externos, como:
hereditariedade, alimentacdo, nivel de sedentarismo de cada pessoa, entre outros. Nas
mulheres o declinio da freqiiéncia ovariana € um dos principais indicios desse processo. A
queda da concentracao de estrégeno no organismo das mulheres, a partir da menopausa, faz
com que as mesmas percam 8% de massa Ossea a cada dez anos. Nos homens a diminuicao da
densidade 6ssea da-se na mesma faixa etdria das mulheres, porém, numa menor intensidade a
cerca de 3% de massa 6ssea. (GRANITO, 2005 Apud FRISCHENBRUDER; ROSE 1996).

A partir dessa idade a estrutura dssea em ambos os sexos comega a sofrer reducio da
densidade, ou seja, ¢ o momento que a reabsor¢do comeca a ultrapassar a formagdo Gssea,
devido a diminuicdo da atividade osteoclastica.

Ocorre diminui¢do lenta e progressiva da massa muscular, sendo substituido por
coldgeno e gordura. Observa-se que apds os trinta anos de idade ha maior densidade dos
miusculos e maior conteddo gorduroso intramuscular, conseqiientemente detecta se a atrofia
muscular a custa da perda gradativa e seletiva das fibras esqueléticas. O declinio da forca
muscular com a idade significa produzir menos forca e desenvolvimento das fungdes
mecanicas com maior lentiddo.

Com o aumento da idade diminui a velocidade de transmissdo dos impulsos nervosos,
consequentemente reduz os reflexos ortostiticos aumentando o tempo de resposta. (FREITAS
2006).

Fica evidente a reducdo da velocidade, nota se ainda dificuldade no desenvolver da
marcha, pela diminuicdo do comprimento e da amplitude do passo; flexdo do tronco e dos
joelhos; dificuldades de movimentar os tornozelos e necessidade de manter-se sobre os dois
pés no chdo para sustentacdo do equilibrio, sdo as mais evidentes causas do processo de
envelhecimento, podendo vir ou ndo, acompanhado de agravantes patoldgicos.

A alteracdo articular com o avancgar da idade se torna constante devido a morte das
células, associada a diminui¢do da espessura da cartilagem e consequentemente maior rigidez
da mesma, observa-se também a diminuicao de dgua(nas partes mais profundas). O aumento
principalmente do queratan sulfato de substancias nao coldgenas entre outras (nas partes mais
superficiais da articulagcdo). (VELLUTINI, 1997).

Os fatores genéticos, a sobrecarga, os choques mecanicos, 0s movimentos repetitivos
constantes na articulacdo e as condi¢des patoldgicas, somadas as deficiéncias funcionais do

tecido, podem levar as sérias deformidade ou incapacidade do individuo. (EGRI et al 1999,

p-1).
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5.4 TECIDO TEGUMENTAR DO IDOSO

No decorrer do processo de envelhecimento ocorrem algumas transformacdes como: a
queda de pélos e cabelos; diminui a produ¢do de melanina (pigmento que da a coloragdo a
nossa pele); a depreciacao dos vasos sanguineos com sua fun¢do imunoldgica. (MOI, 2004,
p.14 apud SAMPAIO; RIVITTI, 2001).

O envelhecimento da pele pode ser exercido pelos fatores extrinsecos e intrinsecos. A
pele envelhecida se torna flacida e pdlida, perdendo sua funcdo méaxima e capacidade de
reserva, reduzindo seu desempenho na regularizacdo térmica, na cicatrizagdo de feridas, na
eliminacdo do suor e na renovagdo celular. Ocorre a perda da juncdo dermo-epidérmica,
ocasionando a falta de coesdo entre as camadas derme e epiderme, consequentemente
favorece o aparecimento de bolhas que associadas a incidéncia de radiacdo solar podendo
originar em cancer de pele. (MOI, 2004, p.15 apud DANAHY; GILCHREST, 2001 ).

O envelhecimento intrinseco da pele consiste em perda da elasticidade e
consequentemente fragmentacdo e desintegracdo. Enquanto que a pele envelhecida
extrinsecamente a partir da sexta década de vida representa o aumento do material eldstico na
derme, com degeneracdo e homogeneizacio do coldgeno. (MOI, 2004, p.38 apud

CAMPBELL, 1996).



5.5 ENVELHECIMENTO DOS ORGAOS SENSITIVOS

5.5.1 Visao

Transtornos visuais aparecem no decorrer da idade, sendo fatores acumulativos da
acdo do meio extrinseco e intrinseco, que dd seguimento ao processo natural de desgastes
podendo ou ndo ser acelerados pela incidéncia das patologias. Sabe-se, que os idosos com
visao mais deficitaria t€ém maiores probabilidades de sofrerem quedas. (ROMANI, 2005).

O cristalino fica mais espesso, dificultando a focalizacdo de objetos as pequenas
distancias, além do globo ocular e seus musculos limitarem a acuidade visual para objetos

proximos. (MENDES; LORO, 2002 apud HAYFLICK, 1996).

5.5.2 Audicao

A audi¢do exerce a funcdo de orientacdo, quando os sons sdo emitidos por uma
determinada fonte as ondas eletro magnéticas batem em ambos os pavilhdes auditivos com
freqiiéncia, intensidade, tempo e fases diferentes. A integridade fisioldgica da audicdo é a
determinante para que a pessoa possa localizar a fonte e o som emitido. ( FONSECA; IORIO,
2003).

Geralmente ocorre perda da sensibilidade auditiva em pessoas acima dos 65 anos de
idade, podendo também acontecer o decréscimo do som em geral, acompanhado da perda
seletiva dos sons agudos. Essa diminuicdo da sensibilidade auditiva pode ser oriunda dos
processos de alteracdes neuroldgicas irreversiveis ou problemas mecanicos causados pela
ossificacdo do ouvido externo. (MENDES; LORO, 2002 apud HERR, 1979).

Verificou-se, que a perda auditiva segue a contra mao da qualidade de vida, pois sua
deficiéncia ou auséncia, influéncia negativamente no estado funcional, emocional,
comportamental, na fun¢do cognitiva e social. A pesquisa destaca que a hipertensdo também

pode ocasionar danos ao aparelho auditivo. (BARALDI; ALMEIDA; BORGES, 2004).

5.5.3 Tato

Observa-se uma diminui¢cdo da sensibilidade do tato, pois os receptores como:

Meissner e ruffini, especializados em emitir o impulso sensitivo diminuem com o passar da



idade, reduzindo com isso a sensibilidade periférica. (GIARETA, 2000 apud SAMPAIO,
RIVITTIL, 2000).

5.6 ALTERACOES COGNITIVAS OCORRIDAS DURANTE O
ENVELHECIMENTO

Nao poderia fechar as alteracdes dos sistemas propostos na pesquisa, sem mencionar
alguns aspectos cognitivos do envelhecimento.

As principais alteracdes cognitivas que ocorrem durante o envelhecimento sdo
conseqiiéncias diretas da diminuicdo do peso cerebral, a redu¢do do cérebro ocorre devido a
diminui¢do dos neurdnios, como uma particularidade das alterac¢des fisioldgicas. O idoso tem
dificuldades em aprender coisas novas e a se adaptar rdpido as situacOes inovadoras,
entretanto possui renomada facilidade de utilizar experiéncias adquiridas ao logo da vida
mantendo a capacidade de resolver problemas, perde a agilidade e diminui o reflexo, mais é
comprovado pelos estudiosos a manutencdo da integridade de raciocinio verbal.

O processo de senescéncia fomenta o aumento da facilidade de fadiga e dificulta a
aprendizagem, somando com isso o débito sensitivo que dificulta a absor¢do do ensinamento,
portanto a informacdo deve ser passada mais cadenciada e de maneira mais precisa, para
evitar confundir o idoso.

Os fatos ocorridos em curto prazo sdo lembrados com maior dificuldade, ja as
lembrangas em longo prazo que retratam as experiéncias vividas fluem com maior facilidade.
As memorias visuais e auditivas em curto prazo sdo reduzidas, em compensagdao as

experiéncias vividas em longo prazo s@o facilmente recordadas. (BERGER et al, 1995).



6 CONSIDERA COES FINAIS

Os estudos referentes ao envelhecimento deram énfase aos sistemas considerados mais
importantes para o atendimento pré-hospitalar. Nao deixando de salientar a importancia dos
demais sistemas do corpo humano, que influenciam direta e indiretamente para as
transformagdes fisiologicas no processo de senescéncia. As diversas teorias abordadas ao
longo de muitas pesquisas no campo fisioldgico que inevitavelmente convergiram para um
denominador comum, que € a perpetuacdo de um ciclo da vida ao qual estdo inseridos todos
os organismos vivos. Sendo o escalonamento ciclico de idade correspondente em todo o
ecossistema.

Ao longo da pesquisa pode se notar a existéncia de agentes modificadores
provenientes dos meios: extrinseco e intrinseco, que provocam indmeras alteracoes
fisiolégicas. No curso dessas transformacdes as caracteristicas ficam diferenciadas devido a
longevidade e a perspectiva de vida de cada organismo, devendo ser enquadrada a respectiva
faixa etdria conforme o nivel de desgaste e ndo imaginar que a idade da pessoa represente
fielmente as alteracdes do organismo.

Portanto, para melhor compreensdo dos aspectos de senilitude houve necessidade de
abordar de maneira sucinta as variantes sociais e econdmicas, pois esses fatores refletem as
mudancas comportamentais que a sociedade vem adotando, um fiel exemplo disso é o
controle de natalidade através de métodos anti-conceptivos. Demonstrando as tendéncias de
elevacdo da populagdo senil no mundo, fatos j& comprovados em paises emergentes como o
Brasil, no entanto, surge ai o grande desafio para os administradores publicos, que serd
adaptar se as transformagdes da populacao.

O fator de grande relevancia a ser considerado é o processo continuo de
transformacgao, que a sociedade vai se deparar. Outrora se passava despercebido, até mesmo
ignorado, pouca preocupagdo se tinha em atender a demanda de uma faixa etaria considerada
fora da cadeia produtiva. Isso jd& ndo € mais uma projecdo futuristicas, mas sim, uma
realidade.

O Estado de Santa Catarina como estd inserido no contexto da nova realidade
brasileira, pois apresenta caracteristicas mais propicias ao aumento da populacdo senil, devido
as peculiaridades socioecondmicas, que naturalmente favorece a melhoria da qualidade de

vida.



O Corpo de Bombeiros Militar de Santa Catarina deve se adaptar ao atendimento do
idoso, através do treinamento dos seus profissionais. Alertando as peculiaridades das
diferencas fisiolégicas e formulando requisitos basicos de maneira aprofundada e enfitica,
para o atendimento pré-hospitalar senil.

A proposta de melhorias do manual de APH parte do pressuposto que ja existir algo
similar, isto €, o Corpo de Bombeiros Paranaense dedica um capitulo do manual de primeiros
socorros inteiro ao atendimento pré-hospitalar com énfase na fisiologia do idoso. O manual
em questdo € fruto de um processo de revisdo do antigo Manual de Atendimento Pré-
hospitalar do SIAT/PR realizado pela Dr. Vera Lucia de Oliveira e Silva e mais
colaboradores. Foi editado em 1995 pela Imprensa Oficial do Parand, baseado na traducao das
apostilas da “Division of Vocational Educations, State Department of Education, Columbus,
Ohio, USA”. Sendo concluida no ano de 2006, pelo curso de socorristas, categoria Oficiais do
Corpo de Bombeiros do Estado do Parand. Tendo como autor nomeado pelo trabalho que
resultou no referido manual do Bombeiro Paranaense o Sr. PORCIDES, Almir Junior e

colaboradores.

6.1 SUGESTOES E RECOMENDACOES

Poderia ser adotado o capitulo do manual do SIAT como referencia e adaptar os
conhecimentos relevantes as peculiaridades do Corpo de Bombeiros Militar Catarinense.

Estruturar um capitulo inteiro voltado ao idoso conforme o demonstrativo abaixo:

Estrutura do capitulo voltado aos procedimentos com idoso na situacao de paciente.

1 Base tedrica
Nessa parte seria elencado o embasamento tedrico, para os conceitos e explicagdes das

alteracoes resultado do processo de senescéncia.
¢ O que € envelhecimento;
® Modificagdes dos principais sistemas do organismo humano;

e Fatores psicoldgicos e cognitivos do idoso.

2 Abordagem do idoso na cena.

e Analisar todos os achados da cena;



E necessdrio ter paciéncia adicional em virtude do decréscimo dos érgios sensitivos;
Aperte a mao da vitima com forca para avaliar o turgor da pele e a temperatura
corporal;

Verifique se encontra alguém na cena que possa descrever o acontecido;

Tem que levar em consideragdo as alteracdes psicoldgicas, que provocam mudangas

de comportamento e interagem na adaptacdo a situacdes extremas;
Deve-se saber o modo correto de coletar informagdes e de orientar a vitima idosa;

Procure identificar e ndo desconsiderar fatores compensatorios psicolégicos e sociais

dos sinais de senilidade;

O socorrista deve tomar agdes, que diminuam a ansiedade e stress da vitima.

3 Tratamento do idoso.
Evite deixar o idoso exposto a ambientes hostis;

Proteja a coluna cervical ndo s6 em casos de suspeitas de traumas, mais também em

casos clinicos;

Observe a colocacdo do colar cervical, pois sua colocacdo pode causar lesdes
raquimedulares, devida artrite degenerativa da coluna, mesmo que a vitima ndo tenha

sofrido trauma da coluna;
Verifique se o colar cervical ndo estd obstruindo as vias aéreas ou as artérias carétidas;

Nas vitimas que apresentam cifose grave o socorrista de verificar se o colar ndo estéd

comprimindo as vias aéreas ou as artérias cardtidas;
Caso o colar for inadequado, utilize uma toalha enrolada e coxins para a cabeca;

Caso a vitima seja muito magra, pode ser utilizado acolchoamento sob a cabeca e entre

0s ombros ao imobilizar o idoso em decubito dorsal;

Para melhor conforto da vitima pode ser utilizado acolchoamento sob as pernas,

joelhos ou do quadril;
Agir com paciéncia;

Ser moderado nos movimentos e na intensidade da forga.

4 Cuidados no transporte.
Deixar a vitima confortavel na maca;

Realizar movimentos lentos, precisos e seguros.



6.2 CONCLUSAO

A pesquisa desenvolvida agrupa informagdes relevantes a ampliacdo do conhecimento
profissional do CBMSC. A singularidade da questdo abordada reflete todas as dificuldades
encontradas para realizar a pesquisa devido a abrangéncia e complexidade que € a fisiologia
senil, entretanto o arduo processo de lapidacdo ndo se extingue apds o ponto final desse
trabalho. Consequentemente o trabalho segue inacabado no que tange as constantes buscas do
conhecimento, aptidao essa que deve ser inerente a profissao, pois a qualidade da prestacdo de

servigo para a comunidade catarinense deve ser o fator preponderante da nossa existéncia.
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