¥y ¥ ¥y

hayisla Revista Brasileira de Enfermagem
Brasileira

de Enfermagem ISSN: 0034-7167
reben@abennacional.org.br
Associagdo Brasileira de Enfermagem
Brasil

Silva de Meneses, Abel; Marques, Isaac Rosa
Proposta de um modelo de delimitacdo geométrica para a injecao ventro-glutea
Revista Brasileira de Enfermagem, vol. 60, nim. 5, octubre, 2007, pp. 552-558
Associagéo Brasileira de Enfermagem
Brasilia, Brasil

Disponivel em: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=267019610013

Como citar este artigo e

Numero completo . I,
P Sistema de Informacao Cientifica

Rede de Revistas Cientificas da América Latina, Caribe , Espanha e Portugal
Home da revista no Redalyc Projeto académico sem fins lucrativos desenvolvido no ambito da iniciativa Acesso Aberto

Mais artigos


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=2670
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=267019610013
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=267019610013
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=2670&numero=19610
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=267019610013
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=2670
http://www.redalyc.org

Revista
Brasileira
de Enfermagem

REBEnN

Abel Silva de Meneses

Académico do 4° ano do Curso de
Enfermagem da Faculdade de Enfermagem
da Universidade de Santo Amaro, Sdo
Paulo, SP.

Endereco para Contato

Rua do Chapadéo, 70-A - Vila Célia - CEP
05886-040 - Séo Paulo- SP.
abel_enf@yahoo.com.br

Isaac Rosa Marques

Enfermeiro. Mestre em Enfermagem.
Professor Adjunto da Faculdade de
Enfermagem da Universidade de Santo
Amaro, S&o Paulo, SP.

Trabalho de Conclusé&o de Curso (TCC). Apresentado a
Faculdade de Enfermagem da Universidade de Santo
Amaro (FACENF- UNISA), Sdo Paulo, SP, para obtencéo
do titulo de Bacharel em Enfermagem.

Submissdo: 25/04/2007
Aprovacdo: 15/09/2007

[4~)

PESQUISA

Proposta de um modelo de delimitacdo geométrica
para ainjecdo ventro-glutea

A proposal for a geometrical delimitation model for ventro-gluteal injection

Propuesta de un modelo de delimitacion geométrica para inyeccion ventroglitea

RESUMO

Este estudo teve por objetivo apresentar e comparar a técnica da delimitagdo geométrica para aplicagao
de injecdo intramuscular na regido ventro-glitea com a tradicional. Trata-se de um estudo quasi-experimental
do tipo grupo-controle ndo-equivalente, realizado em pecas anatémicas de cadaveres verificando a
preciséo da puncéo, entre a delimitacéo tradicional, pela méo, e a geométrica, constituida ao tracar linhas
imaginarias entre proeminéncias dsseas do quadril configurando um tridngulo, cujo baricentro circunscrevera
0 sitio de puncédo. O estudo revelou que o sitio de pungdo delimitado pela técnica geométrica guardou
proporgdo entre as estruturas envolvidas, coincidiu com o ventre muscular da regido ventro-glitea em
100,0% das puncgdes. Ja para a tradicional, o sitio de pungdo se distanciou do ventre muscular em 39,9%
das pungdes.

Descritores: Inje¢Oes intramusculares; Enfermagem prética; Cuidados de enfermagem.

ABSTRACT

This study aimed at presenting and comparing geometrical and traditional technique for intramuscular
injection in the ventrogluteal area. This is a quasi-experimental study of non-equivalent control group
type, carried out with anatomical parts of corpses to verify the precision of punction between traditional
delimitation using hand as reference and the geometrical model which was constituted by tracing
imaginary lines across hone structures of the hip, making a configuration of a triangle whose barycenter
points the punction site. The study demonstrated that the punction site delimited by the geometrical
technique keeped proportion of the envolved structures, and matched with the muscular womb of the
ventrogluteal area in 100% of punctions. In another hand, in the traditional technique the punction site
varied in 39.9% of punctions.

Descriptors: Injections, intramuscular; Nursing, practical; nursing Care.

RESUMEN

Este estUdio tuvo por objectivo presentar y comparar la técnica de la delimitacion geométrica para
aplicacion de injeccion intramuscular en la regidn ventroglitea. Tratase de un estddio casi-experimental
del tipo grupo-control no equivalente realizado con piezas anatémicas de cadaveres verificando la
precision de la puncion entre la delimitacion tradicional por la mano y la geométrica por la técnica del
trazado de lineas imagindrias traves de las proeminencias oseas del quadril configurando un triangulo,
cuyo centro es el sitio de puncién. Lo estudio demonstrd que el sitio de puncién delimitado por la técnica
geométrica guardd proporcién entre las estructuras envolvidas y concidi6 con el centro muscular de la
regidn ventroglitea en 100% de las punciones. Por otro lado, en la técnica tradicional, el sitio de puncién
se ha distanciado del centro muscular en 39,9% de las pucniones.

Descriptores: Inyecciones intramusculares; Enfermeria practica; Atencién de enfermeria.

Meneses AS, Marques IR. Proposta de um modelo de delimitacdo geométrica para a inje¢do ventro-glitea.
Rev Bras Enferm 2007 set-out; 60(5): 552-8.

1. INTRODUCAO

Aterapia medicamentosa por via intramuscular (IM) € um procedimento muito utilizado na moderna
prética de assisténcia a sadde, porém, a tolerancia tecidual local aos farmacos é bastante limitada,
envolvendo conhecimentos de anatomia, fisiologia, farmacologia, bioquimica e matematica®.

Cabe aos profissionais de Enfermagem executar a pratica de injecdes por via IM, por isso é
essencial conhecer as implicagdes da adogao desta via, a fim de reduzir os varios riscos nela envolvidos,
evitando as iatrogenias®.
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Aintrodugéo da inje¢ao por via IM na drea da satide, data da década de
80 do século XIX, com referéncias a Luton (1882), Soffiantini (1885), Scadeck
(1886), Balzer e Rebland (1888). Ao longo do tempo, a técnica foi aperfeicoada
e atualizada pela Enfermagem®. “O primeiro registro publicado descrevendo
aadministracdo de uma substancia com seringa e agulha, é datado de 1955
e foi descrito por Alexander Wood, de Edimburgo, relatando a eficiéncia da
injecdo de uma solugdo de morfina na via subcutanea, para produzir alivio
imediato da dor"®.

A via IM é conceituada pela introdugdo de medicamentos dentro do
ventre muscular. Para isto, 0 musculo deve apresentar como principais
caracteristicas corpo bem desenvolvido, facil acessibilidade e, principalmente,
auséncia de grandes vasos e nervos situados superficialmente®.

Por ser um procedimento invasivo, a introducéo de medicamentos por
via IM, requer como principal observagéo certos cuidados: tipo e irritabilidade
do farmaco; atividade e idade do paciente/cliente; espessura do tecido
adiposo; calibre e comprimento da agulha; compatibilidade entre estrutura
muscular e volume a ser injetado®. Com base nisto, a escolha do local da
aplicacdo deve priorizar aquele onde ha menor risco de eventuais
complicagdes. Salvo contra-indicagdes, as areas devem ser escolhidas
preferencialmente na seguinte seqiiéncia: ventro-glitea (VG); dorsoglitea
(DG); face antero-lateral da coxa (FALC) e; deltdidea (D)®.

Entretanto, um estudo realizado em um hospital escola do interior do
Estado de S&o Paulo, no tocante a regido utilizada com maior freqiiéncia
para aplicacao de injecbes por via IM, entre integrantes da equipe de
Enfermagem, demonstrou consideravel inversao na seqiiéncia prioritaria:
regido DG (65,62%), D (31,25%), FALC (15,62%) e VG (12,5%)". O
mesmo estudo demonstrou falta de: conhecimentos basicos inerentes a
anatomia, critérios para a sele¢do da regido mais segura, conhecimentos
para delimitac&o da area e sitio de puncéo e; extremo desconhecimento
relativo as complicagfes relacionadas ao procedimento, evidenciando
inseguranca e apego as regides tradicionais em plena era da revolugao
bioldgica, corroborando os achados de Castellanos®, 23 anos antes.

Godoy®, em seu estudo, observou, apds a aula teérica e também em
outros momentos, que o contetido sobre o procedimento de administracdo
de medicamentos pela via IM, na regido VG, foi considerado novo para a
maioria dos auxiliares de Enfermagem. Paradoxalmente, existe uma grande
dificuldade dos profissionais de Enfermagem na localizagéo exata do sitio
de puncéo naregido VG, ja que a equipe de Enfermagem € considerada
como perita nas aplicacdes de injegdo IM®@,

Baseando-se nos argumentos acima, buscar-se-a elucidar os seguintes
questionamentos: a) Como a Enfermagem pode realizar a técnica da inje¢éo
VG de modo mais preciso, € implementé-la na pratica profissional? b) O uso
da mé&o para delimitar o sitio de pungéo na regido VG € realmente preciso?
¢) Que outro(s) método(s) poderia(m) ser usado(s) para delimitar essa area
e estabelecer o sitio de pungdo com precisdo consideravel, e, em que
direcdo e angulo a agulha deve ser inserida?

A partir do exposto, estabelecem-se 0s seguintes objetivos: apresentar
atécnica da delimitacdo geométrica para aplicacéo de injecéo IM na regido
VG e comparar a precisdo da técnica tradicional de inje¢éo IM na regido VG
com atécnica da delimitagdo geométrica.

2. REVISAO DA LITERATURA

Regido Ventro-glatea ou Local (Técnica) de Hochstetter

Aregido VG foi proposta, em 1954, pelo anatomista suigo Von Hochstetter,
que junto aos seus colaboradores, realizou profunda investigagéo anatomica
daregido gldtea, com o objetivo de explicar os varios acidentes decorrentes
da aplicagdo intraglitea. Sob a luz de sua anatomia, procurou uma regido
mais segura para a aplicacao de injecao por via IM. Pormenorizando a
regido VG, concluiu ser esta a regido mais indicada para tais injeces, por
suas caracteristicas peculiares; espessura muscular grande, em média 4
cm na zona central; area livre de estruturas importantes, servida por mltiplos
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pequenos ramos do feixe vasculo-nervoso; regido limitada por estruturas
Osseas, que a separa das estruturas adjacentes importantes; direcao das
fibras musculares é tal que previne o “deslizamento” do material injetado
para aregido do nervo isquiatico (ciatico) livrando-o de irritagao; epiderme
pobre em germes patogénicos anaerdbios em relacéo a regido DG, pois é
menos passivel de ser contaminada com fezes e urina; pode ser aplicada
em qualquer decubito, sem necessidade de movimentar o paciente/
cliente®90,

Posteriormente, Von Shmidt, em 1957, na Universidade de Basel, Suica,
realizou um estudo comparativo entre regides DG e VG e concluiu sera VG
preferivel a tradicional DG, pois a injecéo de contraste em 73 cadaveres na
regido DG, resultou em algum depésito subcutaneo, enquanto nenhum se
seguiu & injecdo VG. Shmidt usou agulha longa de 8 cm, pela qual concluiu
serimpossivel a lesédo direta de nervos e vasos importantes utilizando a
regido VG, mesmo em tentativas deliberadas de mal dirigir a agulha e o
contraste néo “deslizou” em direcéo ao nervo isquiatico®.

Somente apds estudo comparativo, sobre dor, entre as regides DG e
VG, realizados por Rechemberg e Schimidt (1958), e a comprovagéo de
nao haver diferenca significativa entre ambas, € que a técnica de Hoschstetter
foi introduzida no servigo médico do Veteran's Administration Hospital de
Topeka, no Kansas (EUA), em maio de 1959. Sua disseminagéo no hospital
foi iniciada pelo servico de Enfermagem®. No Brasil, a primeira publicagéo
sobre 0 assunto data de 1973 com referéncias a Horta e Teixeira®, 14 anos
apos sua introdug&o nos EUA.

Aabsorcdo de farmacos naregido em questdo é boa, porque a musculatura
destaregido é frequentemente utilizada em atividades didrias evitando assim,
abscessos por ma absor¢do do farmaco, pelo que alguns autores,
defendem a utilizagdo da regido VG para aplicacéo da vacina dupla adulto,
de forma que, 0 Centro de Vigilancia Epidemiolégica (CVE) ja preconiza
esta regido para a aplicacdo das vacinas Tetravalente, DTP e DT®2,

Segundo Godoy®, ndo houve nenhum relato de complicagao devido a
aplicag&o de injecdo por via IM envolvendo a regido VG, corroborando os
achados de Cassiani e Rangel® no periodo de janeiro de 1970 a agosto de
1997. Estatisticamente, isto implicaria em duas hipéteses: a) esta regido é
isenta de complicagdes - salvo os problemas gerais que podem ocorrer na
utilizag8o da via IM - a ponto de sugerir que essa deve ser a regido
prioritaria nas aplicagBes por via IM (hipétese mais aceita); b) considerando
que uma pifia parcela dos profissionais de Enfermagem, aplica inje¢do IM
naregido VG®?. Considerando que h& grande sub-notificacdo quanto aos
casos de complicagfes por inje¢do via IM, pois os pacientes geralmente
tomam conduta domiciliar, ou vdo para outros locais que ndo aqueles onde
foram medicados®. N&o ha, no Brasil, relatos de dados estatisticos que
assegurem a primeira hipétese. Porém, considerando a literatura cientifica,
histérica e anatomicamente, a regido VG é considera a mais segura.

Entretanto, a Unica evidéncia de complicagdo envolvendo a regido VG,
foi encontrada no relato de um estudo de caso®, cuja paciente/cliente recebeu
18 aplicacdes IM de Diclofenaco de Sddio, apresentando diversas
complicagdes no sitio da injecdo, inclusive na regiao VG, como atrofia
muscular, extensa cicatriz deprimida e retracdo da pele. Vale ressaltar que,
a paciente se auto-aplicava ou alguém da familia o fazia. Porém, nem a
paciente/cliente nem algum familiar detinham conhecimento técnico de
aplicagdo de injecdes por via IM, fato que torna duvidosa a consideragdo
desta complicag&o.

Na literatura estudada foi relatado como desvantagem o paciente ver a
puncéo, porém, isto ndo poderia ser considerado, até porque, o deltéide
também é um local em que o paciente vé a pungéo. Outrossim, um problema
em potencial é a resisténcia 8 mudanga por apego as técnicas tradicionais,
e ansiedade do paciente/cliente, por desconhecer sua indicagao®.

Tradicionalmente e de forma empirica, delimita-se essa regido do seguinte
modo: coloca-se a mdo ndo dominante no quadril direito do cliente,
espalmando-se a méo sobre a base do trocanter maior do fémur; localiza-se
com a falange distal do dedo indicador, a espinha iliaca antero-superior
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direita; estende-se 0 dedo médio ao longo da crista-iliaca e forma-se, com o
indicador, um tridngulo. Faz-se a punc&o no centro deste tridngulo. Em caso
de aplicagdo do lado esquerdo do paciente/cliente, colocar o dedo médio na
espinha iliaca antero-superior e depois afastar o indicador formando o triangulo.
Nas aplicacfes em criangas, colocar o espaco interdigital dos dedos médio
e indicador na saliéncia do trocanter maior do fémur(55789),

3. METODOLOGIA

3.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um desenho de estudo quasi-experimental do tipo grupo-
controle ndo-equivalente, realizado no Laboratdrio de Anatomia Humana
da Universidade de Santo Amaro (UNISA), exclusivamente em pegas
anatdmicas humanas completas do quadril e coxa, no periodo de fevereiro
e marco de 2007.

32 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comité de Eticaem Pesquisa
da Universidade de Santo Amaro, que apo6s sua apreciacéo foi aprovado e
registrado sob o n°. 111/06.

3.3 Amostra

Como sujeitos deste estudo, foram selecionadas randomicamente 18
pecas anatomicas do quadril e coxa (10 direitas e 8 esquerdas) de cadaveres
adultos com idade entre 20 e 60 anos, altura entre 1,6 e 1,8 m e peso entre
50 e 80 Kg, em que foram realizadas pungdes na regido VG, com agulha de
3,8 cm - considerando a média do ventre muscular de aproximadamente 4
cm, descrita na literatura®.

34 Procedimentos da Delimitagdo Geométrica

34.1 Consideragbes Anatbmicas

Considerando-se o conceito de planos anatmicos, descritos na literatura
anatdmica, a regido VG deveria ser denominada glutea lateral, pois, é
composta pelos musculos gliteos médio e minimo, localizados lateralmente,
em relagao ao plano sagital mediano e, o sitio de pung&o avanca no sentido
do eixo transversal ou latero-lateral®9. O gliteo médio é parcialmente
recoberto pelo gliteo maximo, é espesso e radiado, com origem na face
glutea do ilio, entre a linha glutea anterior e posterior e, com insercéo na face
lateral do trocanter maior do fémur. O gltteo minimo tem forma triangular,
profundo e totalmente recoberto pelo médio, origina-se na face glitea do flio,
entre a linha glitea anterior e inferior, e se estende até a margem antero-
superior do trocanter maior do fémur5°19, Estes dois musculos estabilizam
0 quadril na deambulag&o: quando um dos membros se eleva o peso é
suportado pelo membro ao solo. A contragéo desses mdsculos impede a
queda da pelve para o lado do membro elevado. Aregido é suprida pelo
feixe vasculo-nervoso que penetra na rea glitea acima do mdsculo piriforme,
tendo como principal nervo, o gliteo superior (L4, L5 e S1), que se bifurca
em ramo superior e inferior*®*9 (Figura 1).

E rara a descricio concisa de lesdes nervosas por inje¢do IM na
literatura, principalmente, envolvendo a regido VG, mas, ainda assim, € um
fator relevante a se considerar: Alesao do nervo gldteo superior que inerva
0s musculos gliteos médio, minimo e o tensor da fascia lata, pode levar a
marcha tipo Trendelemburg, por fraqueza dos abdutores do quadril,
caracterizada por uma inclinagao da pelve, a cada passo, para o lado néo
afetado. Esta observagdo é chamada clinicamente teste de trendelemburg
positivo. Para evitar essa possivel iatrogenia, as evidéncias observadas

Nervo glteo inferior e seus ramos

Musculo gliteo maximo
(seccionado)

Féascia glutea (sobre o |
musculo gliteo médio) f

Trocanter maior do fémur

Figura 2. Masculos do quadril (vista lateral) - delimitacdo do sitio de puncéo

- baricentro do tridngulo.

Plano coronal
Tubérculo iliaco

Espinha iliaca antero-
superior

Sitio de pungéo (baricentro do
tridngulo)

Regido inguinal

Crista iliaca

Nervo gliteo superior e seus ramos
Msculo gliteo minimo

Musculo gliteo médio (seccionado)

Masculo piriforme
Trocanter maior do fémur

Nervo isquiatico (seccionado)

Baricentro do
triangulo

B84
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no laboratdrio de anatomia permitiram verificar que a puncéo na regido VG
deverd ser localizada 0 mais anterior possivel: traca-se uma linha imagindria,
no plano coronal, dividindo o corpo humano em dois hemisférios iguais,
anterior e posterior. O sitio de puncéo ndo devera passar o limite da linhaem
questéo na diregéo posterior, local em que se inicia a bifurcagéo do nervo
glateo superior (fig. 1, 2 e 3). Lesdes do ramo superior do nervo gliteo
superior podem causar disfun¢do do misculo gliteo médio, enquanto que,
lesBes no ramo inferior, podem causar paralisia de parte das fibras anteriores
do masculo gliteo médio e do misculo tensor da fascia lata®49),

Uma leséo nervosa pode ocorrer por trés mecanismos: irritacdo quimica
por acéo toxica do medicamento, neurite progressiva e inflamatéria no caso
de vacinas e, por lesdo mecanica direta do nervo pela agulha®”.
Considerando a histologia dos nervos periféricos®® que consiste em trés
camadas (epneuro, camada fibrosa constituida de tecido conjuntivo denso
que reveste 0 perineuro, este por sua vez € constituido de células achatadas
envolvendo o endoneuro, o qual é constituido de feixes de fibras nervosas
- axOnios de neurdnios), é pouco provavel que na pungao a agulha cause
dano permanente ao nervo, pois seu trajeto e incidéncia séo lineares na
pungdo, e ainda assim, a agulha teria que perfurar as trés camadas que
envolvem o neurdnio e seccionar o axdnio. Entretanto, a infuséo de uma
solugéo para o interior do espago intersticial do mdsculo e sua conseqiente
distens&o, pode causar compressao nos nervos, bem como, o pH ou a
tonicidade alta da prépria solugdo, em relacéo a fisiolégica podem comprometer
a histofisiologia de um nervo, pois tem carater expansivo®2, Considerando
estas varaveis e as observagdes no laboratorio de anatomia, a probabilidade
de lesdo nervosa pelos aspectos farmacoldgicos sdo muito mais
comprometedoras que para a lesdo mecénica propriamente dita, e ainda
assim, as lesdes traumaticas dos nervos periféricos geralmente tém bom
prognéstico e, histopatologicamente podem ser classificadas em trés classes:

- Neuropraxia, caracterizada por desmielinizacdo segmentar das fibras

nervosas, sem interrupgdo axonal. O progndstico € bom e o déficit neurolégico
dura poucos dias.

- Axoniotmese, mais grave que a anterior, caracteriza-se por leséo
axonal e da bainha de mielina, porém com preservacgao do endoneuro.
Implica em degeneragdo distal do nervo, porém com potencial para
recuperacdo adequada e espontanea devido a manutencéo do endoneuro,
quando a regeneracéo néo é efetiva pode surgir atrofia, fibrose muscular ou
degeneracéo da placa motora.

- Neurotmese, é a de pior progndstico, caracteriza-se pela transec¢éo
total do nervo, incluindo o perineuro. Implica em degeneracéo axonal severa
quando as extremidades nervosas sdo separadas. Como ndo hé continuidade
axonal, a regeneracdo por brotamento axonal ndo ocorre.

34.2 Consideragdes Técnicas

Como observado no inicio do texto, empiricamente, € praxe usar a mao
como ferramenta tradicional para delimitar a &rea da regido VG. Porém, as
conotacdes da literatura® e as observacdes realizadas no laboratério de
anatomia revelaram erros e distorgdes nalocalizagéo do sitio exato de pungdo:
otamanho da méo de quem aplica a injecéo em relagéo ao hiotipo do paciente/
cliente, nem sempre guardam proporcéo; Godoy®, observou em seu estudo
que, a delimitagdo da area para pungdo, apds uma aula tedrica, pareceu
complexa para os auxiliares de enfermagem, demonstrando por meio de
tabelas, como resultado, uma enorme porcentagem de erros na delimitac&o da
area, evidenciando, pouca fixacéo do contetido, mesmo apds a aula. “No
decorrer dos treinos (...) 0 auxiliar de enfermagem invertia a méo para o
estiramento da pele, perdia a nogéo da regido (...) delimitada anteriormente.
Cabe ressaltar que a avaliagao da habilidade motora foi realizada somente
apos o auxiliar de enfermagem (...) avisar que se considerava pronto para
realizar o procedimento como se estivesse em uma situagéo real"®. Aautora
queixa-se da falta de figuras explicativas na literatura, para a visualiza¢do

Tubérculo iliaco

Espinha iliaca antero-
superior

m. Gliteo médio

Trocanter maior do fémur

Masculo gliteo médio

my .

Punc&o com agulha AR

Msculo gliteo minimo

Trocanter maior do fémur

n. l0teo superior (trajeto) |

Tubérculo iliaco

Espinha iliaca
antero-superior

m. Gliteo minimo

Trocanter maior do
fémur

Ramo superior do n. gliteo
superior

Ramo inferior do n. gliteo
superior

Figura 4. Masculos do quadril (vista antero-posterior ao nivel do plano coronal) pung¢do com agulha.
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concisa das estruturas anatdmicas e suas relagdes com o sitio de puncéo.

Como verificado ao longo do texto, os profissionais ndo se sentem
seguros em localizar o sitio de pung&o naregiéo VG, principalmente quando
isto se refere as criangas. Portanto, baseando-se no conceito de planos
anatdmicos®*419, anatomia palpatéria® e, utilizando como ferramenta 0s
recursos da matematica, mais precisamente a geometria, fez-se a relagdo
entre as estruturas anatémicas laterais do quadril, 0 que proporcionou a
circunscricdo do sitio de puncéo da regido VG com preciséo consideravel
(Figuras 2 e 3).

Adelimitac&o da area, denominada “modelo geométrico”, é feita ao tracar
linhas imaginarias entre 0s seguintes referenciais dsseos (vértices): crista
iliaca antero-superior; margem posterior do tubérculo iliaco e; trocanter maior
do fémur, cujo segmento de reta, em dire¢&o cefélica, devera coincidir com
o plano coronal central e, tangenciar a margem posterior do tubérculo iliaco
(Figura 2). Aunido dos vértices descritos configurard um tridngulo, que salvo
variagdes anatdmicas do quadril, terd amplitude bem limitada. E como todo
tringulo, pode-se determinar o baricentro, que nada mais € que o ponto onde
se cruzam as medianas - segmentos de reta oriundos de cada vértice do
triangulo, inserindo-se no ponto médio do lado oposto de cada angulo®. O
baricentro devera ser exatamente o sitio de puncao (Figuras 2 e 3).

Por desconhecimento de anatomia, pode-se pensar como desvantagens
daregido VG, sua pequena amplitude e os 0ssos adjacentes, entretanto,
justamente estas caracteristicas proporcionam sua maior seguranca,
principalmente em individuos magros e criancas, em que o sitio de pungao
torna-se bem circunscrito (Figura 4).

A Figura 3 compara a delimitacéo do sitio de pungdo em relacdo a
localizagdo dos musculos gliteos, médio e minimo, demonstrando que 0
baricentro do tridngulo situa-se exatamente onde esses musculos tém seu
maior volume &, entre 0s ramos superior e inferior do nervo glteo superior.

O mesmo pode ser observado na figura 4, em que se demonstra a pun¢éo
naregido VG sob um corte antero-posterior ao nivel do plano coronal.

35 Anélise de Dados

Aandlise foi feita realizando-se dissecacdes de maneira classica®, por
planos, sob a luz da anatomia descritiva e topografica, em que se observaram
as relagdes entre o sitio de puncéo circunscrito, a dire¢do e angulo de
incidéncia da agulha e seu percurso na pun¢&o, considerando-se as duas
formas de delimitar a &rea para pung&o: modelo tradicional X modelo
geométrico.

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Considerando a filosofia da globaliza¢&o de um mundo sem fronteiras, e
a grande miscigenagdo da populacao brasileira, em que o profissional de
salde podera atender clientes de varios biétipos diferentes, ser técnico e
preciso em suas agdes é fundamental para o sucesso profissional, de modo
que, proposto o0 modelo geométrico para delimitar a area da regido VG, foi
feita a relagao de precisdo das pungdes entre os dois modos de delimitar
essa area (tradicional e geométrico), cujos dados podem ser apreciados na
Tabela 1 e no Quadro 1.

Nas dissecacdes percebeu-se que, ao comparar a circunscricio do
sitio de puncdo entre 0 modelo tradicional e 0 geométrico, nas mesmas
pecas anatdmicas e, dependendo do biétipo destas, o sitio de pungéo por
este modelo ndo variou (os segmentos de reta, tracados formando um
tridngulo, e a constitui¢do do baricentro, a partir deste triangulo, guardou
relagBes de proporcéo entre a exatid&o do sitio de puncéo e o tamanho do
quadril, independente do bidtipo das pegas anatdmicas), enquanto que, por
aquele, ndo foi totalmente efetivo (a m&o ndo guardou relagéo de propor¢éo

Tabela 1. Distribuicdo do nimero e porcentagem das aplicacGes IM na regido VG, em relagdo ao tipo de delimitagdo e a
variagdo do sitio de puncdo, em 18 pecas anatémicas do quadril e coxa. Laboratério de Anatomia Humana - UNISA, Sao

Paulo, 2007.
Variagdo de Sitio de Pungdo

Tipo de Delimitacdo Variou Né&o variou

n % n %
Modelo Geométrico - - 18 100,0
Modelo Tradicional 7 39,9 11 61,1
ANGULAGCAO TIPO DE DELIMITACAQ
DA AGULHA Modelo tradicional Modelo geométrico

450 em direcéo
acrista iliaca

Risco de atingir o ramo superior do n. gliteo superior e 0
periésteo (lio - configuragdo concava, fig.4), nas
delimitacBes em que o sitio de puncéo for distorcido em
direcdo cefélica. Provaveis complicagdes: periostite e
disfungdo do masculo glateo médio, ma absorcdo do
farmaco, abscesso e necrose, entre outros. PRI maximo.

Risco remoto de atingir o ramo superior do n. gliteo
superior e o periésteo (ilio - configuragdo concava, fig.4),
estimado apenas para pessoas caquéticas sob uso de
agulha muito longa. Porém a agulha tendera a inclinar sob
seu eixo em direcao a superficie. Provaveis complicages:
mé absorgéo do farmaco. PRI minimo.

Perpendicular a pele

Oferece riscos de lesdo anatdmica de nervos ou 0Ss0S,
nas delimitagbes em que o sitio de puncéo for distorcido
em direcdo podalica ou cefélica, pois a agulha atingird
maior profundidade. Provaveis complicagdes: periostites e
disfunc@o do musculo tensor da fascia lata e terco anterior
do musculo gliteo médio e minimo. PRI maximo

Atingird o musculo gliteo médio em seu ventre e,
eventualmente o minimo, dependendo do comprimento da
agulha. A puncéo se localizard no espaco entre 0s ramos
superior e inferior do n. gliteo superior (fig.3 e 4).
Provaveis complicagdes: nenhuma. PRI nulo.

450 em direcéo podélica

Risco de atingir o ramo inferior do n. gliteo superior, nas
delimitacBes em que o sitio de punc&o for distorcido em
direcdo podalica. Provaveis complicaces: disfuncdo do
musculo tensor da fascia lata e terco anterior do mdsculo
gliteo médio, ma absorgdo do farmaco, abscesso e
necrose, entre outros. PRI maximo.

Risco remoto de atingir o ramo inferior do n. gliteo
superior, apenas em pessoas caguéticas sob uso de
agulha longa. Porém a agulha tendera a inclinar sob seu
eixo em direcdo a superficie. Provaveis complicagfes:
disfungdo do musculo tensor da fascia lata e tergo anterior
do musculo gliteo médio, ma absor¢éo do farmaco. PRI
médio.

Quadro 1. Conseqiiéncias estimadas para a aplicagdo IM na regido VG, em relacéo ao tipo de delimitacéo e o angulo de pungéo,
em 18 pecas anatdmicas do quadril e coxa. Laboratério de Anatomia Humana - UNISA, S&o Paulo, 2007.
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Proposta de um modelo de delimitagdo geométrica para a inje¢do ventro-glitea

entre 0 tamanho do quadril e o bidtipo das pecas anatdmicas), de forma que,
ora o sitio de puncdo se distanciava para cima, ora se distanciava para
baixo em relagéo ao ventre do misculo, variando muito de amplitude em
39,9% das pegas. Vale ressaltar, que a mao usada para delimitar o sitio de
puncao no modelo tradicional foi a mesma em todas as pecas anatdmicas.
Ointuito deste trabalho ndo é condenar a delimitagao de sitio de pungéo pelo
modelo tradicional, com o uso da m&o, mas, demonstrar a seguranga e a
precisdo que a delimitagdo pelo modelo geométrico pode oferecer,
promovendo uma aplicacdo de inje¢éo na regido VG, “sem medo de errar”
e, reiterar que, mesmo que se use a mao, deve-se conhecer a delimitacéo
pelo modelo geométrico para uma pungdo fidedigna, em que se sugere a
sobreposi¢édo dos dois modos de delimitag&o.

Castellanos®? em seus trabalhos, orienta direcionar angularmente a
agulha “ligeiramente para a crista iliaca”. Baseados na mesma autora,
outros dois trabalhos®Y fizeram a mesma consideracéo, porém, uma outra
literatura® considera angulag&o a noventa graus. Entretanto, nenhum deles
referenciava ou tecia alguma explicag&o, que sustentasse tal conduta. Isto
sujeitou a regido VG, no laboratdrio de anatomia, a verificagdo e estimativa
dos possiveis riscos envolvendo a angulacéo a e direcao da agulha para
cada tipo de delimitagdo proposta. Para representar isto de uma forma
didatica, neste estudo em especifico, foi criado e considerado o “potencial de
risco de iatrogenia” (PRI), que transita em quatro niveis: PRI nulo- a
puncdo ndo deve apresentar nenhum risco de provavel complicagdo; PRI
minimo- até um risco de provavel complicacdo; PRI médio- até dois
riscos de provavel complicacéo e; PRI maximo- a partir de trés riscos de
provaveis complicaces. Vale ressaltar que os ricos podem aumentar em
razdo de estado nutricional debilitado e uso de agulhas longas. Aanatomia
da regido permitiu eleger dois angulos de inclinagao da agulha e trés direcdes
para pung¢do, como se vera no Quadro 1:

As observagBes anatdmicas permitiram verificar que, no modelo
tradicional, a inser¢&o da agulha em qualquer &ngulo pode proporcionar
varios riscos para iatrogenia, sob distor¢éo do sitio de pungdo, ja que esta
delimitacdo nem sempre guarda relages de proporcéo entre a méo de
quem aplica ainje¢do e o tamanho do quadril, conforme j& observado, cujos
riscos aumentam proporcionalmente com o tamanho da agulha e 0 estado
nutricional do cliente.

De outra forma, para 0 modelo geométrico, em que o sitio de punco fica
bem circunscrito (no baricentro do tridngulo), a pung&o devera ser feita na
perpendicular, preconizando-se 0 ventre muscular, para que a expanséo do
farmaco para os nervos adjacentes (ramos do nervo gldteo superior) e

conseqiente irritagdo, ndo ocorra ou, Seja a minima possivel, se a agulha for
angulada, o contetido a ser injetado se localizard mais superficialmente,
prejudicando a absor¢ao do farmaco, pois, a inclinacao se fard no mesmo eixo
em relagéo ao baricentro do tridngulo. Contudo, uma possivel complicagdo ao
puncionar nesta area, em qualquer direéo e angulo ainda é considerada
minima na literatura, porém, como observado anteriormente ndo foi encontrado
formas estatisticas referentes a complicagdes, isto pode se dar também pelo
fato desta regido quase ndo se usada para aplica¢do IM no Brasil.

Para efeito didatico, uma classificacdo de seguranca na angulagéo da
agulha, em termos da existéncia de risco e sua inexisténcia sao
respectivamente: agulha 45 graus em diregdo podalica; 45 graus em direcéo
cefalica e; perpendicular a pele.

Embora a aplicacéo de medicamentos por via IM parega simples, é
necessario ter sensibilidade para modular um conjunto de conhecimentos
em saude, pois, s6 assim, 0 conceito terapia tera realmente sentido.

5. CONCLUSOES

As observacoes realizadas neste estudo permitiram identificar que o
modelo tradicional de delimitagao da area da regido VG, descrito na literatura,
usando a m&o, ndo foi totalmente preciso, pois a m&o, dependendo do seu
tamanho, do biétipo e variagdes anatémicas do quadril, ndo mantiveram
relagdo de propor¢do entre si, distorcendo-se assim, o sitio de pung&o. Por
outro lado 0 modelo geométrico de delimitagao, proposto neste trabalho, teve
precisdo consideravel, por que manteve relagao de propor¢do entre as
estruturas envolvidas na delimitag&o do sitio de puncéo, independente do
hiétipo e variagdes anatomicas do quadril.

Verificou-se que, a maneira mais adequada para delimitar a area da
regido VG, é identificando as proeminéncias 6sseas classicas do quadril,
cuja configuracéo permite tracar linhas imaginarias unindo trés pontos em
forma triangular, para efetuar a puncéo no seu baricentro, com a agulha
perpendicular a pele.

Quanto ao angulo de incidéncia da agulha, ndo ha consideracfes muito
claras na literatura. Comparando o modelo tradicional e 0 geométrico sob
dois angulos e trés diregdes, o estudo permitiu verificar que, o potencial de
risco de iatrogenia para 0 modelo geométrico foi de nulo a médio ao incidir a
agulha respectivamente, perpendicular & pele, 45° em diregéo cefalica e 45°
em direcéo podalica; enquanto que, para 0 modelo tradicional este potencial
foi considerado maximo, de acordo com o grau de distor¢&o do sitio de
puncao, transitando em todos os &ngulos e dire¢des.
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