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Calculo Ureteral
Retirada por Ureteroscopia

Eduardo Scortegagna
Maria Cecilia Almeida
Mairio Franciosi.

RESUMO

Foram realizados 22 procedimentos de Ureteroscopia para retirada de cdlculos ureterais
em nossa Institui¢do, entre janeiro e dezembro de 1989. Na grande maioria dos casos, o
meato ureteral ndo foi dilatado. Meatotomia fez-se necessdria em apenas 2 casos, na
presenca de meato puntiforme. O procedimento foi realizado no bloco cirtirgico, sem
controle fluoroscopico devido a falta deste equipamento na sala cirargica.

. Ureteroscopia mostrou-se de grande utilidade na remogdo de cdlculos uretercis baixos.
onde o sucesso obtido foi de 91°7/., comparando com a retirada as cegas (sonda Dormid)
entre 40 e 597/. e pouco abaixo da literatura mundial, que € algo ao redor de 997/..

0 tempo médio de internacdo foi de 3 dias, variando de 1 a 14 dias. O procedimento
tem-se mostrado eficaz e com significativa adi¢do ao arsenal terapéutico urolégico.

A Ureteroscopia estd sendo a técnica de escolha para remogio de cilculos na porgdo distal
do ureter.
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URETEROSCOPIA

A Ureteroscopia aumentou a im-
portincia do diagndstico e tratamento
dos problemas que atingem o trato
urindrio. A seguranga, facilidade e efi-
cdcia em visualizar diretamente a luz

ureteral do trato urindrio alto, possibi- FIG. 1 — Mesa com material usado para ureteroscopia
litou o desenvolvimento da ureterosco-

pia rigida e das técnicas de dilatagdo 1 — Ureteroscépio rigido

ureteral. (8) (Fig. 1). E usada, mais 2 — Pinga retirada corpo estranho

comumente, para tratamento da doen- 3 — Fio guia

¢a calculosa urindria, porém tem indi- 4 — Probe do ultra-som

5 — Dilatadores ureterais

% Trabalho Realizado no Instituto de Uro- 6 — Sonda de Dormjé

'8 Pateo Finilo'e Hespital Sko Vicente 7 — Fonte geradora do ultra-som
d:hub = Pesso Fando - RS 8 — Méquina fragmentacéo e aspiragdo.
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cagdes que incluem o diagndstico e o
tratamento da hematuria, diagndstico
e tratamento dos tumores de células
transicionais, diagnostico e tratamento
de estenoses ureterais, diagnostico de
defeito de enchimento no ureter.

As técnicas de remogdo de cilcu-
los ureterais consistem primariamente
em retirada transuretral as cegas com
sonda Dormid ¢ ureterolitotomia (ci-
rurgia aberta). Com o desenvolvimento
e uso corrente da ureteroscopia, estes
dois métodos foram relegados a segun-
do plano, porém fteis em algumas
circunstincias. (2, 3, 6)

Em cdlculos ureterais, na porgdo
proximal do ureter, a melhor opgio
terapéutica seria empurrar o cilculo
para dentro da pelve renal ¢, ai, por
cirurgia percutinea, retira-lo ou bom-
barded-lo com mdquinas de ondas de
choque, as quais dispensam qualquer
procedimento invasivo, inclusive anes-
tesia.

O uso destas mdquinas, para
cilculos que estdo dentro do ureter,
ainda ¢ restrito, visto que necessitam
de uma interface com liquido para
destrui-los. (1, 3)

A ureteroscopia estd indicada
aqueles pacientes portadores de cilcu-
los, que apresentem dor intratdvel,
febre, infecgdo e obstrugdo severa. A
falta de migragdo do cdlculo na porgio
distal do ureter e a ocupagio do

FiIG. 2;

Paciente em
posicao
iniciando

o

procedimento,

paciente (piloto, aeromogas) sdo fato-
res também considerados. (2, 3, 4)

A seguir, resumiremos a nossa
experiéncia na retirada de cdlculos
ureterais por esse método.

MATERIAL E METODO:

A técnica de ureteroscopia é
relativamente ficil. O paciente é colo-
cado em decibito dorsal, com a perna
do lado do cdlculo fletida sobre a
coxa e apoiada em perneira, ¢ a con-
tralateral estendida sobre a outra per-
neira facilitando assim o acesso
Cirurgico.

O controle fluoroscopico, duran-
te o procedimento, ndo toi utilizado
devido 4 talta deste no bloco ciriirgico.

A anestesia geral foi utilizada na
maioria dos casos (737.), sendo blo-
queio peridural em 6 casos (277.).

O ureteroscopio ascende pela
uretra até a bexiga, onde se localiza o
meato ureteral em questdo. Passa-se 0
guia metdlico pelo canal acessorio do
ureteroscOpio e tenta-se “negociar” a
passagem pelo meato ureteral, sem
dilatdé-lo (Fig. 2). Em 2 casos ndo

tivemos sucesso, sendo entdo realizada
meatotomia para poder subir pelo ure-
ter até alcancar o cdlculo. Apos visuali-
zar-s¢ o cilculo dentro do ureter,
observa-se seu tamanho, forma e posi-

¢do, a fim de avaliar a possibilidade de
sua retirada sem fragmentacdo. Se esta
for necessdria, usa-se¢ um probe pela
via principal do ureteroscépio, encos-
tando a ponta no cdlculo. Ondas de
ultra-som sdo disparadas até quebri-lo.
Os fragmentos e/ou o célculo inteirc
sdo retirados com pingas ou sonda de
cesta (Dormid) sob visdo direta.

Terminado o procedimento, o
ureter é revisado na busca de fragmen-
to ou de lesio da mucosa ureteral. Na
presenca dessa, deixa-se um catéter n®
5 ou 6 por 24-48 horas.

Antibidtico € usado rotineira-
mente, iniciando-se 2 horas antes do
procedimento até 24 horas efou até
retirada do catéter ureteral.

RESULTADOS:

Num total de 22 pacientes sub-
metidos a procedimentos ureteroscdpi-
cos, tivemos sucesso na retirada dos
cdlculos em 20 casos. Em 2 pacientes
foi realizada ureteroscopia mas ndo
foi possivel chegar ao nivel do cdlculo
(cruzamento dos vasos iliacos). Nestes,
a retirada dos cdlculos foi feita por
cirurgia aberta (ureterolitotomia). Um
desses pacientes tinha pionefrose asso-
ciada, a qual foi solucionada com
derivacdo interna (duplo jota), apds




REV, MEDICA HSVP, P. FUNDO, 2{5): 6-9, 1990

Medica

retirar o cilculo. Outro paciente apre-
sentou estenose no local do cileulo,
desenvolvendo, no pdés-operatorio, pio-
nefrose, também resolvida com drena-
gem interna (duplo jota).

Em 22 ureteroscopias, 11 foram
a esquerda e 11 a direita.

A idade média dos pacientes foi
de 37 anos, variando entre 17 e 68
anos, sendo 12 homens e 10 mulheres.

Todos os casos dessa série foram
realizados na tentativa de retirar os
cdlculos. As ureteroscopias para diag
nostico foram excluidas deste traba-
tho.

Todos os cdlculos estavam locali-
zados no ureter baixo, sendo que 5
estavam ao nivel do cruzamento dos
vasos iliacos. O tamanho varia de 3 a
30mm, sendo 5 casos de 3 a 5Smm; 13
casos 5 a 10mm e 4 casos com mais
de 10mm.

O sucesso da retirada foi de
917.. Em 2 casos fez-se necessdria
remogdo cirdrgica aberta devido 2 difi-
culdade em chegar-se ao nivel do cal-
culo, devido 4 banda fibrosa abaixo
deste. O tamanho deles era acima de
10mm, sendo 1 de 25mm e outro de
30mm.

As complicagdes ocorreram em
3 pacientes (13°.). Um paciente teve
avulsio de mucosa ureteral, que neces-
sitou de reimplante vésico-ureteral.

Um paciente apresentou hematiria im-

portante no 59 PO, em casa, por
exercicios fisicos rigorosos, necessitan-
do de esvaziamento de codgulos vesi-
cais com Ellik. Um paciente desenvol-
veu pielonefrite aguda no 62 PO de

ureterolitotomia que cedeu com trata-

mento clinico (antibioticoterapia).
Observou-se que estas complica-

¢Oes ocorreram nos primeiros casos,

durante os 6 meses iniciais da série,

confirmando, assim, a curva do apren-
dizado. 4

A litotripsia ultrassonica usada
para fragmentar os cdlculos intra-ure-
terais fez-se necessdria em 2 casos
(97.).

As complica¢Ges tardias, como
estenose do meato ureteral e/ou reflu-
X0 vésico-ureteral sdo avaliadas, roti-
neiramente, por urografia venosa, feita
3 meses apds o procedimento. Na
nossa casuistica ndo tivemos complica-
¢oes tardias. O tempo de segmento
mdximo foi de 15 meses e o minimo
de 3 meses. Nio tivemos perda de
unidade renal nem mortalidade.

DISCUSSAO:

Com o advento da ureteroscopia
e desenvolvimento dos ureteroscdpios
rigidos, e mais recentemente os flexi-
veis, houve a necessidade de que, além
de diagnosticos, o procedimento ofere-
cesse a possibilidade terapéutica. Dian-
te disso, passou a ser usado para
extragdo de cdlculos ureterais. (3, 8).

A literatura aponta-nos os indi-
ces de sucesso nos procedimentos rela-
cionados com a localiza¢do dos cdleu-
los dentro do ureter. Os cilculos na
porgdo proximal do ureter 1ém sucesso
ao redor de 50, os da porgio média
do ureter 887, e porgdo distal 997,
(1,2,4,6).

Os nossos resultados estdo bem
proximos dos resultados da literatura.
Atingimos 917, nos cdlculos do ureter
distal.

O tamanho do cdlculo ndo é um
fator limitante do procedimento, por-
que podemos langar mdo da fragmen-
tagdo ultrassénica, embora sabendo
que aumenta o tempeo do procedimen-

SUMMARY

volte para seu trabalho precocemente.

Os pacientes que realizam urete-
rolitotomia permanecem hospitaliza-
dos até a retirada do dreno, quando
cessa o vazamento de urina, ao redor
do 42 a 70 PO. Esses pacientes apresen-
tam, normalmente, maior morbidade
e usam muito mais analgésicos.

A retirada endoscépica pela son-
da de Dormid (ds cegas), tem uma
evolugdo semelhapte @ ureteroscopica,
porém com indice de sucesso bem
menor, ao redor de 507.. (1)

A visualizacdo direta do cdlculo
por ureteroscopia, auxilia-nos muito
no fato de evitar lesio de mucosa
ureteral, o que ¢ mais comum nos
métodos s cegas. (3).

Diante do exposto acima, prefe-
rimos realizar a retirada do calculo
sob visdo direta (ureteroscopia),

Ndo realizamos ainda retirada
endoscopica de cdlculos em porgao
média e superior do ureter, porque
sabemos que o indice de sucesso é bem
menor ¢ passivel de maiores complica-
¢oes, além, ¢ claro, da dificuldade de
se chegar 4 porgdo alta do ureter. Nio
dispomos de ureteroscopio flexivel, o
qual ¢ fundamental quando se frag-
mentam os cdlculos nesta localizagdo,
devido & migragdo dos fragmentos para
dentro da pelve renal. (3, 5, 6)

Os calculos que estdo na porgdo
alta do wreter, junto do rim, devem
ser empurrados para a pelve renal e 14
resolvidos, ou com ondas de choque
ou por cirurgia percutinea do rim, esta
disponivel em nosso hospital. (4, 5)

to ¢ o indice de complicagdes. (7)

As vantagens da ureteroscopia
para retirada de calculos inciu baixo
tempo de permanéncia hospitalar, bai-
xa morbidade com pouca dor pés-ope-
ratoria, possibilitando que o paciente

It was accomplished 22 procedures of ureteroscopy to take out ureteral calculus in our
institution, between January and December of 1989. In most of the cases, the meatus

ureteral wasn't dilated.

A meatotomy was necessary in only two cases, in presence of meatus puntiforme. The
procedure was done in the cirurgical block without fluoroscopic control through the lack

of this equipment in the surgery room.

The ureteroscopy was a great success in removing the inferior distal ureteral calculus
getting an average of 91°/. comparing to removing blindly (Bougie Dormid) between
40 and 59/, and a little below in world literature, that is something around 997/, in

the reference works.

The average hospitalar time was 3 days, varying from 1 to 14 days. The procedure has
shown eficacy and with a significant adittion to the therapeutical urological arsenal.
The Ureteroscopy has been a tecnical choice to removing the calculus in the distal

portion of ureter,
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O Laboratorio de Analises Clinicas do Haospital
Sio Vicente de Paulo tem, j4 em pleno funciona-
mento, o sistema TDy.

O Sisterma TDy é um sisterna automatizado, com
tecnologia baseada em Imunoensaio de Polariza-
cdo Fluorescente (FPIA), com capacidade de
efetuar uma variedade de testes de laboratdrio.
Dosagens para drogas terapéuticas, hormdnios,
biequimica clinica, proteinas especfficas e drogas
toxicas podem ser feitos neste instrumento alta-
mente sofisticado e autornatizado.
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Resisténcia dos Staphylococcus aureus =

aos Antibiéticos

RESUMO

Luiz A. Ecker

Durante o periodo de 01 (um) ano (margo de 1987 até margo de 1988) foram catalogadas
150 culturas positivas para S, aureus coagulose positiva obtidas no laboratério de andlises

clinicas do H. 8. V. P. — Passo Fundo.

Destas, 75 culturas eram de pacientes ambulatoriais e 75 de pacientes internados.
Analisou-se a sensibilidade e resisténcia do staphvlococcus aureus nessas culturas aos
cinco antibioticos mais usados contra esse germe. Observou-se sensibilidade de 75,7/, para
a clindamicina, 84 3"/, para a cefalotina, 76,4'/. para a gentamicina, 87,7/, para a
amicacina, 2,8/, para a oxacilina e de 100/, para a vancomicina.

Discute-se os mecanismos de resisténcia do S. aureus aos antibiéticos bem como o
manejo sugerido para os casos de resisténcia a oxacilina e cefalotina.

UNITERMOS:

— INFECQOES
BACTERIANAS

— ANTIBIOTICOS

~ MICROBIOLOGIA

KEY WORDS:

— BACTERIAL
INFECTIONS

— ANTIBIOTICS

— MICROBIOLOGY

MATERIAL
METODOS E RESULTADOS

Durante o periodo de | ano,
especificado acima, foram registradas
150 culturas positivas para 5. aureus
no laboratorio de andlises clinicas do
HSVP P. Fundo, sendo 75 em
pacientes ambulatoriais ¢ 75 em pa-
cientes internados. Foram excluidas
10 culturas positivas porque niio havia
sido solicitado o antibiograma. A ida-
de dos pacientes variou de 04 dias a 76
anos, Das 140 culturas positivas 65

#% Trabalho realizado no Servige de
Pediatria Hosp. SSo Vicente de Paulo
— Passo Fundo - RS

10

foram em ecriangas ¢ 75 foram em
pacientes adultos. Tabela 1
Nos 75 pacientes ambulatoriais
os diagnoésticos foram:
vaginite (7 casos), uretrite-prostati-
te (6 casos), amigdalite (4 casos)
impetigo (3 casos), sinusite cronica
(3 casos) Rinofaringites (30 casos),
Otite supurativa (08 casos), conjun-

Nas culturas positivas para Esta-

filo no HSVP adquiridas no Hospital a

fonte da infecgdo efou diagndstico

foram:

— ferida cirtrgica (11 casos), coloni-
zacdo/contaminagdo catéter flebo-
tomia ou veia subcldvea (5 casos)
liquido didlise peritoneal/peritonite
(5 casos), conjuntivite neonatal (6

ANTIBIOTICO Sensibilidade 4 Resisténcia i
n9 casos n? casos

Clindamicina 106 75,7 34 24,3
Oxacilina 04 2.8 136 97,2
Cefalotina 118 84,3 22 15,7
Gentamicina 107 76.4 33 23,6
Amicacina 123 87,7 17 12,2
Vancomicina 10 1007, — —
FONTE: Servigo Andlises Especializadas — SAE Hosp, Sdo Vicente de Paulo.

TABELA 1

tivite (04 casos), outras (10 casos).
(Swab nasofaringeo de funciondrios
do centro obstétrico e bergdirio do
HSVP).

Nesse grupo de pacientes obser-
vamos 97,27/, de resisténcia & Oxacili-
na, 207, i clindamicina, 157, & cefalo-
tina, 127. 4 amicacina, 207. & gentami-
cina.

140 culturas positivas para S. aureus.

casos), BCP hospitalar (3 casos),
grande queimado (01 caso).

Nas infecgGes comunitdrias e/ou
de pacientes transferidos de outros
hospitais da regido ¢ de Santa Catarina
os diagndsticos foram:

— Abcessos (12 casos), Pneumonia
com derrame pleural (5 casos), ven-
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triculite com DVP (01 caso), osteo-
mielite aguda-artrite séptica (16 ca-
50§).
Nos pacientes internados no HS-
VP, transferidos com infecgdes Estafi-
locdeicas observamos sensibilidade de
857. para a clindamicina, 66, para a
cefalotina e gentamicina, 857, para a
amicacina, ¢ apenas 2,87. para a oxaci-
lina.

DISCUSSAO

Baseando-se no resultado de 140
culturas positivas para Estafilococo au-
reus, infeccdes estas adquiridas na co-
munidade, hospitais da regido e no
proprio Hospital 8. Vicente de Paulo
encontramos resisténcia de 97,2 /. para
a oxacilina, 15,77. para a cefalotina,
24,37/, para a clindamicina ¢ 12,37. dos
casos para a amicacina. Conclui-se que
tratar infecgBes graves por staphylo-
coccus aureus € um dilema para todos
os médicos (1).

Cita-se aqui o resultado de um
trabalho realizado no Instituto de Pe-
diatria Dr. Pedro Alcdntara — Hospital
Clinicas de S. Paulo, onde foram obti-
das 32 culturas positivas para Estafilo-
coco aureus (septicemias, Bronco-
pneumonias, osteomielite), Destes ca-
sos, 07 eram infeccGes domiciliares,
observando-se boa sensibilidade a to-
dos os antimicrobianos testados, exce-
to gentamicina: 717/, de sensibilidade;
ja mas 25 infeccGes hospitalares a
sensibilidade foi menor: — amicacina:
(46[.), cefalotina (35°.)), cefoxitina
(717.), gentamicina (287,), Oxacilina
(287.) — Sulfatrimetoprim (537.) e

Rifampicina (757.). (7)

Desde g introducdo da oxacilina
para uso clinico nas infecges Estafilo-
cocicas até 1980 os relatos de resistén-
cia a essa droga eram minimos (0,57.).
No entanto na Gltima década acumu-
lam-se trabalhos alertando os médicos
sobre a crescente resisténcia do S,
aureus aos antibidticos (oxacilina, ce-
falotina, gentamicina), especialmente
o Estafilococo hospitalar inclusive o
staphylococcus Epidermidis (2, 3).

1. Mecanismos de Resisténcia

a) Produgio das betalactamases — que
destroem o anal beta-lactimico da
oxacilina e cefalotina.

b) Intrinseco: mecanismo de resistén-
cia mediado por plasmideos, propor-
cionando 4 bactéria resisténcia natural
aos antibidticos.

¢) Tolerincia: Esse mecanismo foi
recentemente descrito, sendo definido
como a necessidade de CBM (conc.
bactericida mdxima) maior ou igual a
32 vezes a CIM (concentragdo inibitd-
ria minima) para determinado antibio-
tico para que ocorra a lise de 99,97,
das bactérias em 24h, num meio de
cultura ou in vivo. O S. aureus sensivel
a oxacilina é destruido com niveis
séricos entre 0,4 a 4 microgramas/ml,
jd o Estafilococo tolerante a oxacilina
necessita niveis séricos entre 16 a 100
microgramas/ml. Esses niveis nio sio
atingidos com as doses habituais (100
a 200 mg/kg/dia).

Os Estafilococos tolerantes a
oxacilina ou cefalosporina produzem
um fator inibidor da enzima autolitica
bacteriana, desta forma ndo ocorre a

SUMMARY

destrui¢do da célula bacteriana apds a
inibicdo da sintese da parede celular.
(2,3,4,5)

Segundo Donald Kaye e cols (2,
3) até 1980 a ocorréncia de resisténcia
do S. aureus 4 oxacilina era de 0,57/. a
167/, (média = 8,67.). Em 1982 (4, 5,
6) a ocorréncia de resisténcia subiu
para 507, nos EUA.

Nas infecgGes por S. aureus resis-
tente efou tolerante a oxacilina ou
cefalosporina a evolugdo clinica é des-
favordvel com febre prolongada, mau
estado geral, alto indice de mortalida-
de desde que ndo se tome as medidas
terapéuticas adequadas (6)

Baseados nos resultados obtidos
em culturas positivas para S. aureus
no laboratério do HSVP, Hospital das
Clinicas de S. Paulo e dados da litera-
tura internacional (2, 3, 4, 5, 6, 7),
nio ¢ aconselhdvel tratar infecgdes
graves com oxacilina, jd que a sensibili-
dade a essa droga variou de 2,7 a 287,
(Brasil) e 50°/. nos EUA.

Manejo sugerido para os casos de
tolerdncia:
a) Oxacilina (400 mg/kg/dia) associa-
do a amicacina
b) Cefalotina (200 mg/kg/dia) associa-
da a aminoglicosideo
¢) Quando houver falta de resposta a
esses dois esquemas, usar:
— Clindamicina associada a amino-
glicosideo
— Vancomicina associada a amica-
cina
— Vancomicina associada a Rifam-
picina.

During the period of one year (March 1987 until March 1988) it was catalogued 150
positive cultures to *‘S, Aureus” positive coagulum obtained in the clinic analysis

laboratory of the H. S. V. P. — Passo Fundo.

From this, 75 cultures were from patients of the laboraty and 75, from interned patients.
It was analysed the sensibility and the resistance of the aureus in this cultures to the five

most used antibiotic against this germ.

It was noticed sensibility of 75,57, for clindamicin, 84,37, cefalotin, 76,4°/. gentamicin,
87,77/, amicacin, 2,87/. oxacilin and 100/, vancomicin.
It is argued the mechanism of resistance to the antibiotic aureus, as well as the suggested
management for the resistance cases to the oxacilin and cefalotin.

11
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A TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

E um avango na tecnologia médico-hospi-
talar. E o melhor método radiologico para a
realizagdao de diagnostico. Diagnostico rdpido e
precoce, com vista tridimensional do local
afetado. Mais uma conquista na drea de dia-
gnosticos, com grandes vantagens ao paciente.
O romografo do Hospital Sdo Vicente de Paulo
é de 39 geragdo, e realiza exames de crénio,
coluna, térax e abdomem.
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Sequelas p6s queimaduras «

RESUMO

Mauro Sparta de Souza

O objetivo deste trabalho é mostrar a importincia do tratamento correto das queimaduras
cutaneas e, principalmente, alertar para as graves seqiielas que podem ocorrer, pelo seu
manuseio inadequado, com o comprometimento da fungio e mobilidade dos 6rgios
atingidos, além do incalculdvel dano estético e psicolégico que normalmente incide sobre

UNITERMOS:

— RECONSTRUCAO POS-QUEIMA-
DURAS: 7

REABILITACAO DO QUEIMA-
DO;

—~ RETRACOES CICATRICIAIS;

— TUMORES CUTANEOS.

KEY WORDS:

— POSTBURNING RECONSTRUC-
TION

— REHABILITATION OF THE
BURN

— CICATRIZANT RETRACTIONS

— CUTANEOUS TUMOURS

INTRODUCAO

As seqielas pos-queimaduras sdo
uma entidade bastante freqiiente em
nosso meio, em decorréncia principal-
mente da inexisténcia de tratamentos
especializados ao alcance da popula-
¢do, concentracdo de especialistas em
cidades maiores, e abandono do trata-
mento pelo paciente, pelas dificulda-
des inerentes a propria patologia, que
requer constantes avaliacdes e novas
interveng¢des cirirgicas para corrigir as
distor¢Ges anatomicas provocadas pelo
calor,

% Trabalho realizado no Servigo de Cirurgia
Plistica do Hospital So Vicente de Paulo
— Passo Fundo - RS.

0 paciente.

PREVENCOES

Em nosso meio a maior causa das
queimaduras sdo os acidentes domésti-
cos. Isto decorre principalmente pelas
mads condigoes de vida de nossa popu-
lagdo, (inexisténcia de creches, etc.),
que obriga a mie a fazer seus trabalhos
domésticos com filhos menores proxi-
mos a ela.

Evidentemente que a conscientiza-
¢do da populagdo, campanha de pre-
vengdo de acidentes, principalmente
nas camadas mais carentes, seria o
ideal para evitar a patologia. A mutila-
¢do ocasionada pela queimadura é de-
finitiva e o paciente carregard por
toda a sua vida o estigma da doenga e
as recuperacBes de ordem fisica e
psicologica, que ela lhe trouxe.

TRATAMENTO

Apds a queimadura instalada, nossa
missdo ¢ evitar o aparecimento de
seqiielas. A pior consegiiéncia é a
morte, por vezes fruto de um trata-
mento inicial inadequado. (04)

A correta hidratacgdo, balango calo-
rico-proteico e vitaminico, auxiliam e
muito a reativar o paciente da fase
aguda e uma cicatrizagio mais rdpida
das lesces,

Quando jd existe uma definigio
das dreas de destruicio do tegumento
cutdneo, com o aparecimento de gra-

nulagio ¢ necessdrio enxertar, para
evitar possiveis retracoes cicatriciais,
Fig. 1 e Fig. IL. Isto é mais imperioso
se tivermos lesdes em dreas de fle-
xo-extensdo”. (2, 3)

Prevenir seqiielas
v

Sequelas instaladas

—

Enxerto precoce
v

Imobilizac¢do
v

Mobilizacio
S

CURA

* Apbés a enxertia, a imobilizacio se
faz necessdrio, para a boa coaptagio e
ndo haver retragio com o enxerto.
Numa segunda fase a mobilizagio ¢
importante para completa cura, (1, 3)

Tratamento das seqiielas constituidas
(1,3)

a) Plisticas com tecidos locais.

Zetaplastia E o melhor ¢ mais
simples método e devem ser usados
sempre que os estados dos tecid
permitam. Em bridas extensas utiliza-
se as zetaplastias maltiplas
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b) Excisdes e enxertos.

Quando ¢ necessdrio retirar tecido
fibroso cicatricial, aplicando-se a se-
guir enxerto de pele laminada ou total
segundo a localizagio e profundidade
da lesdo.

c) Retalho de vizinhanga.

Tem a vantagem de oferecer tecido
semelhante ao da drea receptora e
portanto com qualidade superior ao
enxerto.

d) Procedimentos combinados

Sdo indicados quando os procedi-
mentos indicados ndo solucionam o
problema.

CONCLUSAO

Os pacientes portadores de seqiielas
por queimaduras necessitam, para sua
completa recuperagio, um suporte té-
cnico-cientifico  psicologico  muito
grande. E um verdadeiro servigo multi-
disciplinar envolvendo Cirurgides Plds-
ticos, Fisioterapeutas, Psicologos, Cli-
nicos, Ortopedistas, etc., que traba-
lham em conjunto para recuperacio
profissional, adaptagio familiar ¢ au-
to-suficiéncia em termos de vida pro-
dutiva.

Medica

FIG. | — Importante retragdo cicatri-
cial pos-queimadura.

Em centros grandes, estio se desen-
volvendo muito este tipo de servigo
de reabilitagdo, mas lembremo-nos que

FIG. |l — Vista perfil mostrando vi-
cio de postura pela retragdo da
cicatriz.

o melhor e mais eficaz tratamento
para o nosso meio ainda € a prevencdo
da queimadura e da seqiiela.

The objective of this job is to show the importance of the correct treatment of the
cutaneous burn and, mainly, to alert to the grave consequences that can occur, through
its inadequated handling, with the obligation of the function and mobility of the
attained organs, besides the incalculable psychological and esthetical damage that usually
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Neurocisticercose:
Diagnostico e Tratamento «

RESUMO

César Augusto L. Pires
Jodo Luis C. Bandeira
Paulo S. Crusius
Cliudio A. Seibert
Adroaldo B, Mallmann

A cisticercose humana representa uma infestacdo larviria (Taenia solium ), constituindo
uma enfermidade que pode afetar diferentes drgios. As conseqidéncias podem ser
extremamente graves se as larvas localizarem-se nos olhos, sistema nervoso central e/ou
coragdo. A neurocisticercose pode levar incapacidades graves ¢ com uma taxa

UNITERMOS:

— EPILEPSIA

— HIDROCEFALIA

— DOENCAS
NEURO-PARASITARIAS

KEY WORDS:

— EPILEPSY

— HYDROCEPHALUS

— NEURO-PARASITOLOGIC
DISEASES

INTRODUCAO

A cisticercose humana resulta
da infestacdo pela larva da Taenia
solium, denominado Cysticercus
cellulosae (2, 5). A Teniase é uma
infestagdo intestinal causada pela
forma adulta ¢ a cisticercose pela
forma larviria da espécie Taenia
solium (carne de porco), jd que a
Taenia saginata (carne de gado)
causa somente infestagdo intestinal.
A distribuicio é mundial e particu-
larmente freqiiente nas regides on-
de a carne é ingerida crua ou mal
cozida. A prevaléncia é mais alta
em diversas zonas da América Lati-
na, Africa, Asia e Europa Oriental.
A infestagio € rara na Europa,

% Trabalho realizado no Servigo de Neuro-
logia e Neurocirurgia do Hospital 880 Vicen-
te de Paulo — Faculdade de Medicina da
Universidade de Passo Fundo - Passo
Fundo - RS,

relativamente elevada de morbi-mortalidade.

Estados Unidos, Canadd e pratica-
mente inexistente no Reino Unido
e Escandindvia. Porém, nestas re-
gides, freqiilentemente a infestacdo
pode ser observada em imigrantes
de zonas endémicas (2, 5, 6). O
homem € o hospedeiro definitivo e
a transmissio se faz a partir de
fezes de individuos contaminados.
Ocorre como conseqiiéncia da in-
gestdo de carne crua ou mal-cozida
de gado ou porco, que contém
cisticercos. No intestino, as larvas
se transformam em ténias adultas,
que aderem & mucosa do jejuno. A
cisticercose humana ocorre por
transferéncia direta de ovos da Tae-
nia solium a partir de fezes de
pessoa contaminada ou de forma
indireta pela ingestdio de dgua ou
alimentos contaminados. A partir
dos ovos ingeridos os embrides sdo
liberados, penetram na parede in-
testinal e através de vasos linfdticos
ou sanguineos sdo transportados
aos diversos tecidos. Os ovos po-
dem conservar sua viabilidade no
ambiente durante meses. A suscep-
tibilidade € geral ¢ ndo hd imunida-
de. (1, 2, 5, 6).

DISCUSSAO

o Cysticercus cellulosae pode
atingir qualquer orgdo, todavia o
neurotropismo € conspicuo, sendo
que alguns autores indicam até 907.
dos casos. (5) A infestacdo pode

ser miltipla e o achado de cisticer-
cos jovens, adultos e calcificados
num mesmo paciente demonstra o
comportamento biologico heterogé-
neo desta neuro-parasitose.

Em relagdo 4 apresentagio clini-
ca da neurocisticercose podemos
considerar:

1) Sindrome de Hipertensio Intracra-
niana (HIC)

Caracterizada por cefaléia, vomi-
tos e papiledema. Encontrada freqiien-
temente associada d sindrome epilépti-
ca. Ocorre frequentemente em crian-
gas com edema cerebral difuso. (5) Em
outras situagdes decorre do desenvolvi-
mento de hidrocefalia obstrutiva (for-
ma racemosa com obstrugio do IV?
ventriculo ou do agiieduto cerebral)
ou ndo obstrutiva (bloqueio do espago
subaracnbide como resultado de me-
ningoencefalite cronica). Também, en-
contra-se associada 4 sinais focais mo-
tores, constituinde a forma tumoral
ou pseudotumoral. (1, 4, 5).

2) Sindrome Epiléptica

Pode ser encontrada em freqiien-
te associagdo com a Sindrome de HIC.
Apresenta-se com crises parciais, gene-
ralizadas ou parciais secundariamente
generalizadas (mais comuns). Quando
associada 4 sinais focais, estes devem-
se principalmente 4 presenga do granu-
loma parasitdrio, determinando prima-
riamente a sintomatologia. (1, 5, 6).

3) Sindrome Neuro-Psiquidtrica

Menos freqilente e comumente

associada a outras sindromes clinicas.

15
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Os achados variam de demenciamento,
alucinagdes, estados confusionais agu-
dos até psicoses francamente manifes-
tas. (1, 6)

4) Outras Sindromes Clinicas

Sindromes motoras com sinais
deficitirios motores focais, parkinso-
nismo e ataxia cerebelar (axial ou
apendicular) sdo comuns. O envolvi-
mento de nervos cranianos pode ser
verificado com particular atengdo para
0 nervo ptico (edema de papila devi-
do 4 HIC ou aracnoidite de base, ou
ainda, atrofia de papila 6ptica ¢ amau-
rose, na dependéncia da fase em que a
doenca ¢ surpreendida).

E frequente a disfungdo do VI?
nervo, principalmente quando existe
sindrome de HIC,

Sindrome Meningoencefalitica as
vezes recidivante, associada ou ndo a
outras modalidades clinicas. (1, 5)

As sindromes medulares resul-
tam de comportamento pseudotumo-
ral (sinais motores e/ou sensitivos,
disfungdo esfincteriana) ou como re-
sultado de reacio inflamatéria (arac-
noidite) com sinais de irritagdo radicu-
lar ou meningorradicular, (1, 6)

A incidéncia e gravidade dos
sintomas dependerd da localizacdo dos
cisticercos e fase evolutiva da doenca.
No cérebro, os cisticercos comumente
localizam-se em pequenos vasos san-
guineos entre a substancia cinzenta e
a branca, constituindo cistos de 3 a
15 mm de didgmetro. Durante os pri-
meiros 4 a 5 anos o cisto é vidvel e
causa poucos sintomas, em virtude de
reagdo inflamatéria discreta. No entan-
to, quando morre, a liberagio de subs-
tincias proteicas do cisto produz in-
tensa reagdo inflamatoria com edema
peri-lesional. Em alguns outros casos
cistos com expansio progressiva po-
dem resultar em sindrome de HIC do
tipo lesio ocupando espago intracra-
mano. Existem relatos de formagdes
cisticas de grandes dimensdes. Além
disto, cistos junto ds paredes ventricu-
lares ou meninges levam & meningo-en-
cefalite crénica (forma racemosa).

Sotelo e cols, (1985) observaram
que, em 753 casos estudados, os sinto-
mas mais comuns foram crises epilépti-
cas ¢ cefaléia. A distribuigdo da sinto-
matologia neste estudo constou: crises
epilépticas (52°/.), cefaléia (437.), papi-
ledema (287.), vomitos (277.), sinais
motores (22°/,), deméncia (167.), ata-
xia de marcha (107.), distiirbios visuais
(10°).), anormalidades de pares crania-
nos (8).), sinais medulares (17.) e
assintomdticos (267.).

16

DIAGNOSTICO

Diante da multiplicidade e ines-
pecificidade sintomatolégica, a neuro-
cisticercose somente poderd ser diag-
nosticada ¢ comprovada mediante a
utilizacdo criteriosa e racional dos mé.
todos neuro-diagnosticos disponiveis:
a) Laboratoriais

O liquido céfalo-raquidiano
quando alterado pode ter caracteristi-
cas de reacio inflamatoria cronica
mais comumente ou reagdes agudas,
verificadas no curso de exacerbacio
aguda da doenca.

A pleiocitose usualmente é dis-
creta ¢ predominantemente linfomo-

especificos pode ser obtida no liquor
através de reacdo de fixa¢do do com-
plemento (Weinberg) e reagdo de imu-
nofluorescéncia indireta. Na presenga
de reacdo inflamatéria nu liquor a
reacdo de fixagio do complemento &
positiva em até 807/, dos casos. Entre-
tanto, quando ndo existe reagdo infla-
matéria no liquor a positividade cai
para menos de 25.. Nos testes sorolo-
gicos a positividade ¢ inferior a 507,
tal fato se deve, talvez, a elevada
incidéncia de infestagio nervosa (907.)
em relagdo a sistémica. (1,5,6,7)
Verifica-se aumento leve a mo-
derado das proteinas liquoricas, com
hipergamaglobulinemia na eletrofore-

FIG. 1: Neurocisticercose em diferentes fases evolutivas (casuistica pessoal dos
autores).

nonuclear. Todavia, o achado de li
quor absolutamente normal pode ser
verificado em muitos pacientes. A
ocorréncia de eosinofilorraquia no se-
dimento liquérico pés-centrifugagio
pode ser encontrado em até 207, dos
casos, sendo altamente sugestivo de
neurocisticercose, porém ndo exclusi-
vo. (1,6) Sotelo e cols. (6) obtiveram
cerca de 10°). em 100 casos estudados
em criancas,

Os achados liquorolégicos com
pleiocitose linfomononuclear, eosino-
filorraquia e demonstragio de anticor-
pos especificos sdo diagnosticos e
constituem a Sindrome Liquoérica da
neurocisticercose, descrita hd 50 anos
pelo Prof. Oswaldo Lange. (5)

A demonstragdo de anticorpos

se, as custas de IgG e, menos impor-
tante, IgM.

As fases evolutivas da doenga
podem ser surpreendidas no exame de
liquor com normalidade no inicio,
reagido inflamatoria na fase ativa imu-
no-alérgica e apenas a detec¢do de
anticorpos na fase c¢ronica cicatricial.
(1,5)

b) Neuro-radiologia

Com o advento da Tomografia
Computadorizada, em nosso meio, o
diagnostico da neurocisticercose tor-
nou-s¢ mais acurado permitindo esta-
belecer o tratamento adeguado ao
caso e acompanhar a sua evolugio, As
neuro-imagens obtidas dependerio do
namero, localizagio e fase evolutiva
dos cisticercos. levando-se em conside-
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racdo que num mesmo paciente encon-
tra-se com [requéncia cisticercos em
diferentes fases evolutivas. Assim, po-
de-se observar que nio captam con-
traste, regides com edema encefilico
que captam contraste sob forma difusa
ou anelar ¢ ainda nodulos caleificados.
Os cisticercos intraventriculares ou cis-
ternais podem ndo ser visualizados em
virtude de apresentarem densidade to-
mogrifica similiar a do liquor. (1. 3)

¢) Dutros Métodos

{complicagtes ).

As abordagens terapéuticas neu-
ro-cirirgicas sdo utilizadas nos casos
com hidrocefalia obstrutiva (estenose
ou oclusio aquedutal, 1VY ventriculo,
foramens de Lushka e Magendie) ou
comunicante (bloqueic dos espacos
subaracnoides de base). A instalagdo
de sistemas de derivagdo liquorica in-
terna (ventriculo-atrial ou ventriculo-
peritonial), remogao de cisticercose
racemosa do IVY ventriculo ou outras

» YICENTE PAULD -
F :l

FIG. 2: Cisticerco tipico em ativigade
feasuistica pessoal dos autores),

O Rx Simples de Crinio pode
revelar sinais de Hipertensdo Intracra-
niana ou calcificagbes patologicas no
encéfalo.

0 estudo Eletroencefalogrifico
¢ inespecifico e ndo tem valor diagnds-
tico.

Com a utilizagdo de metodologia
apropriada e racional representada pe-
los estudos liquorologicos e tomogrifi-
cos, estes outros exames sio dispensa-
veis, (1, 4, 5, 6)

TRATAMENTO

O tratamento da neurocisticer-
cose dependerd dos achados Neuro-pa-
tologices  primdrios e secunddrios

dependéncias ventriculares, e ainda, a
possibilidade de acesso & volumosos
cistos e/ou granulomas encefalicos sdo
algumas técnicas empregadas. A remo-
¢do de lesoes temporais anteriores po-
de representar melhora clinica notavel
em alguns casos com sindrome epilép-
tica de dificil controle. (4, 5. 6)

O tratamento clinico incluiu te-
rapéutica que combate & Taenia so-
lium (concomitante em 157, dos por-
tadores de cisticercose) através do uso
da Niclosamida (Yomesan' 2g — dose
inica); utilizagdo do Praziquantel (Cis-
ticid, firmaco especifico para forma
larvaria, eficaz contra as formas jovens
¢ ativas de cisticercose. Administrado
na dosagem de SOmg/kg/dia dividido
em 3 doses com intervalo de 4 horas

(por exemplo, 08-12-16h), durante 2]
dias. Faz-se tomografia computadori-
zada e, se ndo existirem sinais de
involugdo dos cistos parasitirios, a
terapéutica deve ser prolongada até
30 dias. Os efeitos colaterais sdo repre-
sentados por mal-estar, cefaléia, 2um-
bidos, tonturas e desconforto abdomi-
nal. A utilizagdo de corticoterapia con-
comitante € umportante para a supres-
sio dos fendmenos imuno-alérgicos
que cercam a destruigio das paredes
dos cistos e para o controle das rea-
¢oes inflamatorias meningeas e o ede-
ma encefalico. Anti-epilépticos sdo ad-
ministrados somente se houver conco-
mitancia de sindrome ecpiléptica; al-
Buns gutores préconizam o uso profils-
tico durante o periodo de tratamento
especifico. (1, 5, 6,7)

O Albendazole tem sido conside-
rado como nova opgdo terapéutica
altamente eficaz para o tratamento de
cisticercos ativos, na dosagem de
15mg/kg/dia dividido em 3 doses, via
oral, durante periodo de 30 dias. Re-
presenta importante alternativa diante
da refratariedade observada em alguns
casos, com o Praziguantel. (3, 7)

CONCLUSAO

Os fatores que levam & infestagdo
humana cisticercotica estio relaciona-
dos as caracteristicas sécio-economicas
¢ culturais dos paises subdesenvolvi-
dos. Em nosso meio, a neurocisticerco-
se representa importante entidade no-
sologica devendo ser lembrada no diag-
nostico diferencial em sindromes cli-
nicas que cursam com distirbios psi-
quidtricos, sindromes epilépticas, sin-
drome de HIC e relativas 4 patelogia
medular.

As medidas de saGde publica
{preventivas) sio mais importantes na
abordagem desta neuro-parasitose. A
identificacdo e tratamento dos indivi-
duos que albergam a forma adulta da
Taenia solium, educagdo para evitar a
contaminagdo do ambiente e dos ali-
mentos, inspecdo sanitdria da carne
bovina e suina, além de evitar criagdo
extensiva e o contato com fezes (espe-
cialmente humanas), sdo as pedras
angulares para a solugdo definitiva do
problema.

17
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SUMMARY

The humane cysticercosis represents a larval infestation (Taenia solium), constituting a
illnes that can affect different organs. The consequences can be extremly grave if the
larvae are localized in the eyes, central nervous system and/or heart.

The neurocisticercosis can take grave incapacities and with a relativly high tax of
morbi-mortality.

BIBLIOGRAFIA

1. DAVIS, L. E. Cysticercosis of the 142 Ed, 1987. 6. SOTELO, J. GUERRERO, V. and

nervous system. Neurol. Neurosurg. 3. ESCOBEDO, F., et al. Albendazole

Update 418:2, 1983.

. EL CONTROL DE LAS ENFER-
MEDADES TRANSMISSIBILES
EN EL HOMBRE. Informe Oficial
de la Association Americana de
Salud Publica — Organizacion Pan-
Americana de la Salud, Organiza-
cion Mundial de la Salud. Publica-
cion cientifica n® 507, pg. 425-428,

18

therapy for neurocisticercosis, Ar-
ch. Intern. Med. 147: 738, 1987.

. LOBATO, R. D. et al. Hydrocepha-

lus in cerebral cisticercosis. J, Neu-
rosurg. 55: 786, 1981.

. MANREZA M. L. G. Neurocisti-

cercose. Neurologia Infantil-Lefré-
ve. cap. 48 pag. 921-935. Liv. Athe-
neu 22 Ed. 1989 SP.

RUBIO, F. Neurocisticercosis: A
new classification based on active
and inactive forms A study of 753
cases. Arch. Intern. Med. 145: 442,
1985.

. VASCONCELOS, D., et. al. Selecti-

ve indications for the use of Prazi-
quantel in the treatment of brain
cysticercosis. J. Neurosurg. Psy-
chiatry 50: 383, 1987,



REV, MEDICA HSVP, P. FUNDO, 2(5): 19-22 1990

(3 Medica

Prevaléncia de indicadores de alcoolismo
em 200 pacientes adultos internados

em Hospital Geral «

RESUMO
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O objetivo dos autores é demonstrar a dificuldade de valorizar o uso de bebidas

alcoélicas na pritica médica hospitalar.
A pesquisa da prevaléncia de indicadores de Alcoolismo em
100 mulheres), internados nas diversas dreas m

200 pacientes (100 homens e
édicas do Hospital Sio Vicente de Paulo

(PF), foi feita segundo o questionirio CAGE e verificando nos prontudrios se havia o

diagnostico de Alcoolismo. A d

uragdo da pesquisa foi de dois meses. Observou-se que

17,5°/. do total de pacientes entrevistados tiveram um resultado positivo para 0 CAGE. A

anilise dos prontudrios dos 200

pacientes entrevistados apontou que o diagnéstico de

Alcoolismo feito pela equipe médica ocorreu em 3,5°/.. Concluiu-se que o Alcoolismo,

apesar de ser freqiiente, é pouco diagnosticado.

UNITERMOS:
— ALCOOLISMO
DEPENDENCIA QUIMICA

KEY WORDS
— ALCOOLISM
— QUIMICAL DEPENDENCY

INTRODUCAO:

Embora os dados a cerca do
Alcoolismo sejam bastante precirios
alguns trabalhos realizados com pa-
cientes de hospitais gerais tém contri-
buido para dar uma idéia da dimensdo
do problema,

Em 1980, Masur ¢ Cols entrevis-
taram 50 homens e 63 mulheres inter-
nados em uma enfermaria geral de um
hospital-escola em Sdo Paulo, que
atendia na ocasido principalmente in-
digentes. Os autores relataram que
38, (58%. dos homens e 187. das
mulheres) tinham um padrio de con-

% Trabalho realizado no Servigo de Depen-
déncia Quimica do Hospital de Ensino Sio
Vicente de Paulo — Passo Fundo - RS.

sumo de dlcool indicativo de Alcoolis-
mo.

Jorge e Masur, 1985, entrevista-
ram 234 pacientes internados em hos-
pitais utilizando o CAGE, e acharam
uma freqiéncia de 177/, de pacientes
com indicadores de Alcoolismo.

Kerr-Correia e Cols, 1985, tam-
bém utilizando o CAGE, entrevistaram
120 pacientes internados em hospital
geral e relataram uma freqiiéncia de
9,17/, de possiveis casos de Alcoolismo.

Entre outubro de 1982 e maio
de 1983, foi realizado no Hospital das
Clinicas de Porto Alegre um estudo da
prevaléncia de Alcoolismo em 106
homens e 49 mulheres, quando da
marcagdo da primeira consulta, nas
diversas dreas médicas e verificando se
o diagnostico clinico feito pelos médi-
cos da instituicdo indicava esta doen-
ca. 167. dos pacientes apresentaram
um consumo médio superior a 80 ml
de etanol/dia, considerado como indi-
cativo de Alcoolismo neste trabalho.
Um dado de grande énfase é o de que,
apenas um dentre os sujeitos com
indicadores de Alcoolismo, foi detec-
tado pelo corpo clinico da instituigdo.

Quando sio utilizados registros
de prontudrios médicos, as taxas de
Alcoolismo sdo muito baixas, como no
trabalho de Santana (1977), que com
uma amostra de 208 prontudrios de
pacientes em um centro de saOde
encontrou uma frequéncia de 17..

A falta de dados a respeito de
Alcoolismo em nosso meio motivou
05 autores a realizarem o presente
trabalho, que tem por objetivo detec-
tar a prevaléncia de Alcoolismo em
pacientes adultos internados no Hospi-
tal Sdo Vicente de Paulo e provar se o
diagndstico clinico feito pelos médicos
da instituigdo identifica esta doenga.

MATERIAL E METODOS

a — Sujeitos: Os sujeitos foram pacien-
tes internados em enfermarias do HS-
VP, com excegdo da maternidade, pe-
diatria e CTlIs, totalizando 100 ho-
mens € 100 mulheres, com idade mini-
ma de 18 anos. Estes pacientes foram
entrevistados e seus prontudrios sub-
metidos a andlise de indicadores de
Alcoolismo.
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b — Entrevista: Foram realizadas en-
trevistas individuais, com pacientes in-
ternados, onde incluiu-se dentro de
um questiondrio de 50 questdes, sobre
habitos de vida em geral, e sua possivel
relagio com a salide dos entrevistados,
o questionario CAGE.

respostas do CAGE, referidas pelo
paciente, visto ser este indicativo de
Alcoolismo, utilizado em pesquisas se
melhantes e por sua relativa facilidad:
de manejo.

Este questiondrio resulta de qua-
tro perguntas., que visam detectar a

FIG. 1: Nimero de questdes respondidas afirmativamente pelos

pacientes entrevistados.

porcentagem de pacientes

entrevistados

100 +

64 s ol

18,5+

8,5 +

& L
n? de questdes

3 3 respondidas
afirmativamente

0 1 2 3 4

As perguntas especificas do CA-
GE estavam diluidas no restante do
questiondrio, para que os entrevistados
nio percebessem o real objetivo da
pesquisa, podendo alterar os dados
em fun¢do de uma série de preconcei-
tos.

percepgdo de consumo excessivo de
bebidas alcodlicas por parte do entre-
vistado e de pessoas que lhe sejam
proximas, assim como do beber matu-
tino, indicativo de Sindrome de Absti-
néncia e conseqiientemente Alcoolis-
mo. A sigla C.A.G.E. resulta da primei-

A tabela | mostra a porcentagem de respostas positivas para cada questio do

CAGE, relacionando homens e mulheres.

Questdes do homens mulheres total
CAGE (100) (100) (200)

C 44, 167, 307,
A 217, 107/ 15,5/.

G 167, 107/, 13°/.

E TT. 2 .I'f, 41 S ._f

Tabela 1: porcentagem de respostas afirmativas para cada questio do teste

CAGE.

O CAGE ¢ um questiondrio pa-
dronizado, que foi proposto por
Ewing e Rouse, que se baseia no
diagnostico da presenca ou nio de
Alcoolismo. Optou-se por analisar as

20

ra letra das palavras chaves contidas
em uma das quatro perguntas: Cut-
down, Annoyed, Guilty e Eye-opener.
As quatro perguntas do CAGE sio;

l. Alguma vez o(a) Sr.(a) sentiu que

deveria diminuir a quanucade de
bebida ou parar de beber?

2. As pessoas o(a) aborrecem ou criti-
cam o seu modo de beber?

3. O(a) Srfa) se sente culpado(a)
(chateado consigo mesmo), pela
maneira com que costuma beber?

4. O(a) Sr.(a) costuma beber pela ma-
nhd para diminuir 0 nervosismo ou
a ressaca?

O entrevistado deve ser conside-
rado CAGE positivo quando responder
afirmativamente a duas ou mais de
suas quatro questoes discriminadas.
¢ -~ Anilise dos prontudrios: Os pron-
tudrios foram separados em 3 grupos.
O primeiro grupo compreende os
prontudrios nos quais foram encontra-
dos diagndsticos considerados como
sindnimos de Alcoolismo. Entdo os
seguintes diagndsticos foram admiti-
dos: Alcoolismo, Etilismo cronico,
Sindrome de Dependéncia do Alcool
¢ Sindrome de Abstinéncia do Alcool,
Sindrome de Abstinéncia do alcool,
literalmente, é uma complicagio do
Alcoolismo, mas, uma vez que seu
aparecimento, mesmo que de maneira
sutil, significa a confirmagao indiscuti-
vel de Alcoolismo, ela foi enquadrada
neste primeiro grupo.

O segundo grupo inclui os diag-
nosticos de complicacdes do Aleoolis-
mo. Sdo eles: intoxica¢do alcoblica,
gastrite alcoolica, hepatite alcodlica e
psicose alcodlica.

O dltimo grupo era formado
pelos prontudrios onde nfo eram en-
contrados dados acerca do dlcool.

d — Procedimento: As entrevistas fo-

ram realizadas nos turnos da manhg e

tarde por seis (6) entrevistadores, com

treinamento prévio e sem que tivessem
conhecimento anterior da patologia
dos entrevistados. A entrevista foi rea-

lizada estando o paciente no leito e a

duragdo média de cada entrevista foi

de 13 minutos.

Os prontudrios foram analisados
imediatamente apds as entrevistas sem
que os entrevistadores tivessem conhe-
cimentos de dados clinicos do pacien-
te.

A pesquisa foi realizada entre os
dias 6 de marco ¢ 6 de maio de 1990.

RESULTADOS

Com relacio aos dados demogra-
ficos da amostra, pode-se constatar
que a média de idade dos 200 pacien-
tes entrevistados foi de 50.79 anos.
sendo a média de idade das mulheres
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52,33 anos e dos homens de 49,25
anos. Considerando-se apenas os pa-
cientes com CAGE positivo a média de
idade geral foi de 48,66 anos, de 50
anos para as mulheres e de 47,76 anos
para os homens,

Apreciando-se como teste positi-
vo @ resposta afirmativa em pelo me-
nos duas das quatro questdes do CA-
GE, 17,57, dos entrevistados podem
ser considerados como possiveis casos
de Alcoolismo, (Fig. 1) Analisando-se
homens e mulheres separadamente, en-
contra-s¢ um indice de 147/, entre as
mulheres (107. com duas respostas
afirmativas, 27, com 1rés respostas
afirmativas e 2'/. com quatro respostas
afirmativas) ¢ entre os homens 217,
(7. com duas respostas afirmativas,
10°/. com trés respostas afirmativas e
4’/ com quatro respostas afirmativas).
(Tabela 1).

Encontrou-se na pesquisa sete
(7) pacientes com diagnostico de alco-
olismo, ou seja, 3,57, da populacgio
pesquisada. Achou-se um (1) paciente,
isto &, 0,57/, dos pesquisados no grupo
classificado como complicagdes de Al-
coolismo,

DISCUSSAO E CONCLUSOES

Os dados do presente trabalho
mostram que o questiondric CAGE
pode ser aplicado sem maiores dificul-
dades. Foram confirmadas também as
suas caracteristicas de simplicidade e
brevidade de utilizacdo. (2)

Empregando o critério de pelo
menos duas respostas afirmativas,
17,57/, do total dos entrevistados (217,
entre os homens e 147, entre as
mulheres) tiveram resultadp CAGE po-
sitivo. Embora ndo possamos extrapo-
lar estes resultados para a populacdo
brasileira, os percentuais encontrados

nos fornecem um importante indica-
dor da magnitude do Alcoolismo em
nosso meio. A interpretagio destes
dados requer alguns cuidados. Seguin-
do o critério de duas ou mais respostas
afirmativas como CAGE positivo,
tem-se uma sensibilidade de 887, (per-
centagem de alcoolistas com o teste
alterado) e uma especifidade de 837,
(percentagem de ndo-alcoolistas com
teste normal) para o questiondrio. Por-
tanto, entre os entrevistados, hi uma
parcela de falsos negativos e falsos
positivos. Esta vulnerabilidade, no en-
tanto, ndo é exclusiva do CAGE e,
embora para se estabelecer o diagnosti-
co preciso de Alcoolismo sejam neces-
sarios outros procedimentos, os resul-
tados sdo muito satisfatorios.

Observou-se na pesquisa dos re-
gistros dos prontudrios taxas muito
baixas de Alcoolismo (3,57.), princi-
palmente se as compararmos com
aquelas obtidas pelo método CAGE,
E importante notar que todos os pa-
cientes com diagnostico de Alcoolismo
nos promtudrios tiveram um resultado
positivo no CAGE, enquanto muitos
dos pacientes com CAGE positivo ndo
tiveram diagnostico de Alcoolismo nos
prontudrios. Faz-se necessirio observar
que todos os pacientes que tiveram um
diagnostico relacionado com o use do
dlcool (Alcoolismo ou complicagdo)
também apresentaram, associado a es-
te, outro diagnostico clinico, (6)

Evidencia-se, de acordo com os
resultados desse trabalho, uma defi-
ciéncia no sistema de registro nas
unidades de saide, bem como, dificul-
dade de reconhecimento e identifica-
¢do de casos de Alcoolismo por parte
das equipes de salde dos referidos
Servigos.

Levando-se em consideragdo que
foi encontrado um baixo percentual
de diagnostico de Alcoolismo nos

SUMMARY

prontudrios ¢ que nao havia, em mui-
tos casos, correlacdo deste diagnostico
com outras patologias que motivaram
a internagdo, podemos supor que estd
sendo dificil vincular o grande nimero
de patologias médicas que sdo causa-
das ou desencadeadas pelo Alcoolismo
com a sua real etiologia. Conclui-se
que essas patologias ndo sio adequada-
mente conduzidas em todo o seu
contexto terapéutico no que tange ao
consumo do dlcool.

Quais seriam as possiveis causas
desse nimero de diagnostico de Alcoo-
lismo e da dificuldade da sua associa-
¢d0 com outras doengas”?

Supde-se que uma delas seja a
nio valorizagdo toxica do dlcool possi-
velmente pela sua venda legal, sua
ampla aceitagio e pelo preconceito
dos profissionais da sadde no sentido
de compreender a importincia do Al
coolismo. O preconceito decorre do
fato da equipe médica pertencer ao
mesmo meio em que vivem 0§ pacien-
tes ¢ por isso sofrem as mesmas pres-
soes sociais daqueles.

Um segundo aspecto seria a ndo
orientagdo adequada dos alunos dos
cursos médicos, com relagdo ao Alcoo-
lismo, quando estes iniciam o contato
com os pacientes. Existe a necessidade
de incrementar a atengdo daqueles
que estio em formagdo universitdria
nesse sentido, dando énfase s caracte-
risticas, obtidas através da anamnese ¢
do exame fisico, que mostram o Alco-
olismo. (3,5) Além disso dentro do
ensino das diversas especialidades mé-
dicas, deveria ser destacada a impor-
tancia do dlcool como causador ou
desencadeador de muitas patologias.
(6)

Em suma, o presente trabalho
manifesta que o diagnostico de Alcoo-
lismo ¢ pouco realizado embora esta
doenca seja muito frequente.

The authors’ purpose is to demonstrate the difficulty to valorize the use of alcohol

drinks in the hospitalary medical practice.

The alcoholism indicators prevalence search in 200 patients (100 men and 100 women),
admited in several medical areas from the Hospital Sdo Vicente de Paulo (PF), was done
according to the CAGE questionnaire and verifying of the patients if there was an
alcoholism diagnostic. The duration of this search was two months. It was noticed that
17.5°/. of the patients interviewed had a positive result to the CAGE.

The participants analysis of the 200 patients interviewed showed that the alcoholism
diagnostic done by the medical equip occured in 3,57..

I was concluded that the alcoholism, although be frequently, it is not much diagnosed.
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O Servico de Ultra-sonografia do Hospital Sdo
Vicente de Paulo realiza exames em Ginecologia, Obste-
tricia, Medicina Interna e Cardiologia.

Para isso conta com um aparelho de dltima
geragdo para Ecocardiografia com mapeamento de fluxo
a cores (Doppler colorido) que permite realizar diagnos-
ticos anatémicos e funcionais das cardiopatias adquiridas
¢ congénitas e um aparelho uni e bidimensional para os
demais exames de Ultra-sonografia geral inclusive prostd-
tico intra-retal.
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Cirurgia Ortognatica de Prognatismo -

RESUMO

Roque M. Rhoden
Idalmir Nicolini

As deformidades cranio-faciais constituem um conjunto de anormalidades que resultam
em danos estéticos e funcionais aos pacientes. O prognatismo representa importante
patologia, determinando alteracdes estéticas e, mais graves, funcionais, comprometendo a
mastigacéio, fonagdo e o sono. Felizmente, a possibilidade de correcio cirlirgica trouxe
novas perspectivas de reabilitagdo funcional e psicossocial desses pacientes.

UNITERMOS:
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— CIRURGIA ORTOGNATICA

— CIRURGIA MAXILO-FACIAL

DENTO-FA-

KEY WORDS

— DENTOFACIAL DE FORMITIES
— ORTOAGNATIC SURGERY

— MAXILOFACIAL SURGERY

INTRODUCAO

Dentre as deformidades GOsseas
da face, uma das que chamou atencido
dos cirurgides desde os primérdios do
século, foi a do prognatismo.

Cirurgia ortogndtica é uma cirur-
gia no tecido ésseo, onde realizamos
uma osteotomia com o objetivo de
alcangar ou recuar a mandibula, bus-
cando ndo s6 um balango facial mais
harménico, como também, conseguin-
do e ou conguistando uma melhor
oclusio, uma melhor fun¢do, uma me-
lhor estabilidade e estética.

Prognatismo mandibular

E uma patologia que ocorre na
mandibula e que na maioria das vezes
¢ congénita. A grande percentagem
dos autores relata como sendo resulta-
do de uma falha no desenvolvimento
embriondrio. Outros a tém como con-
seqiéncia do trauma ou infecgdo nos
principais centros do crescimento

% Trabalho realizado no Servigo de Cirurgia
Buco-Maxilo-Facial do Hospital Sio Vicente
de Paulo — Passo Fundo - RS.

mandibular na vida p6s-natal, propor-
cionando & mandibula crescimento
anormal.

O paciente procura o profissio-
nal da saGde, relatando que sente a
mandibula projetada em relagdo a ma-
xila. Relata enorme dificuldade no
ato mastigatorio. Menciona que os
dentes ndo se tocam. Percebe mordida
cruzada uni ou bilateral. Queixa-se de
mal oclusdo, dificuldade de degluti¢do,
fonagdo e respiragio. Acrescenta ainda
presenca de limitago funcional a nivel
da A. T. M. (articulacio témporo
mandibular). (1,4, 7)

Ao analisar o paciente, procura-
mos reconhecer o que é estético, o que
é harmodnico e o que é desarmdnico
numa face e cavidade oral. E de
fundamental importincia o conheci-
mento de oclusio por parte do profis-
sional que se propde a realizar cirurgia
ortognatica. (3, 6)

Classificagdo da oclusio segundo

A) Classe II — distoclusio. O
primeiro molar inferior e posterior ao
superior. B) Classe 1 — neuro-oclusio
~ 0§ primeiros molares, superior e
inferior, estio numa relagdo dntero-
posterior e C) Classe 11l mesooclusio
— o primeiro molar inferior é anterior
ao superior,

INDICACOES:

A cirurgia ortogndtica é indicada
para o paciente com ossificagio no
estagio final (idade biol6gica). Pacien-
te com os dentes permanentes jd erup-
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cionados, presentes na cavidade oral,
com excecdo do 32 molar. (5, 7)

Indicamos para a cirurgia uma
idade cronolégica ideal para o sexo
feminino de 14 a 17 anos e para o
sexo masculino, de 15 a 17 anos.

O paciente com indicagdo cirir-
gica deve realizar avaliacdo odontologi-
ca e médica. Na avaliagdo odontologi-
ca, 0 paciente deve fazer dentisteria e
ortodondia. (3, 4, 7)

O tratamento ortodéntico é de
fundamental importancia no preparo
do paciente. E do conhecimento dos
profissionais que a cirurgia ortognética
veio juntamente com a ortodontia,
como mais uma alternativa na busca
da estabilidade funcional e estética.

O tratamento ortodontico tem
a finalidade de nivelar e alinhar os
dentes em suas bases iniciais, eliminan-
do a discrepancia dentdria, permane-
cendo apenas a verdadeira discrepincia
ossea. O que facilita o planejamento
cirirgico. (4, 5)

O paciente ao retornar do trata-
mento ortodontico, € solicitado a sub-
meter-se a exames do tipo

“teleperfil, panorimico de face,
oclusal e do carpo™!

Apos andlise dos exames, realiza-
mos a cefalometria, ¢ sobre esta, elabora-
mos os tracados predictivos, Dos dados
cefalométricos, destacamos o SNA,
SNB, ANB, angulo goniaco, distancia
go — gn, go — A, relagdo interlabial,
dngulo libio mental, oclusdo e dimen-
sdo vertical.

Diante dessas in(meras informa-
¢bes e com o exame clinico do pacien-
te, partimos para a realizagio da cirur-
gia no modelo de gesso, o qual estd
posicionado previamente no articula-
dor.

Reposicionados o segmentos
dentdrios conforme os estudos realiza-
dos, fixamo-los. Logo apds, confeccio-
namos o guia oclusal, que manterd
intacto a oclusio proposta para o
paciente no periodo de consolidagao
Ossea.

E importante apos a liberagdo
do blogueio, o wuso das borrachas
interoclusais, com finalidade de pro-
porcionar a intercuspidagdo. Auxilia a
postura muscular & nova situagio. Em
seguida, encaminhamos o paciente ao
ortodontista para a intercuspidagio
final. (4,6, 7)

Certos casos de prognatismo
mandibular exigem cirurgia associada,
tal como: retroposicionamento mandi-
bular com avango da maxila. Outros
casos, exigem cirurgia complementar
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do tipo apical, do tipo expansio maxi-
lar ou segmentacdo. Todos esses proce-
dimentos cirlirgicos, muitas vezes, sio
necessarios para proporcionar o equili-
brio oclusal. (3, 6)

E muito importante o bom rela-
cionamento entre o bucomaxilo facial
e 0 cirurgido.

Técnicas:

Virias técnicas foram descritas
durante todos esses anos, com finalida-
de de corrigir o prognatismo. Duas se
destacam das demais por serem “intra
oral” ¢ porque proporcionam menor
agressdo aos tecidos nobres da face,

19) Osteotomia sagital no ramo
mandibular

29) Osteotomia no corpo mandi-
bular.

A técnica da osteotomia no cor-
po mandibular é recomendada nos
casos em que hd necessidade de se
eliminar o espago protético existente.
Outros recomendam quando existe
boa relacdio oclusal nos molares e
quando o angulo mandibular se apre-
sentar normal. Figura 1

Nas poucas oportunidades que
pudemos indicar a técnica no corpo
mandibular, alertamos a possibilidade
de haver ma consolidagdo Gssea, por
presenga de raizes dentdrias e da pre-
senca do nerve limitando o tragado da
osteotomia. Ha relatGrios de que hou-
ve pacienles que permancceram com
mordidas aberta. Figura 2 (2,5, 7)

A técnica da osteotomia Sagital
do ramu proposta por Obwegeser é

# Aspecto cifnico e radioldgico
de paciente com prognatismo.

considerada pela grande maioria dos
autores a técnica de eleigdo nos casos
de avango ou recuo mandibular. Figu-
ra 3

A técnica nos possiblita: — gran-
de superficie de contato Gsseo entre
os fragmentos; — facilidade de consoli-
dagdo Ossea; — possibilidade de mu-
dancas de posicio entre os fragmentos
tanto no avango, COmMo NO recuo; —
permite melhorar o contorno do dngu-
lo mandibular; — diminui a chance de
recidiva, porque a relagdo condilo e
glendide permanece a mesma pré-ope-
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FIG. 3: Osteotornia sagital no ramo.

ratoria; — facilita a adaptagio dos
misculos da mastigagdo ds novas rela-
¢bes anatomicas e biomecdnicas; —
permite a corre¢do de outras deformi-
dades, como: © micrognatismo e o

laterognatsmo. (4, 6, 7)

As desvantagens que relatam so-
bre a técnica, incidem na possibilidade
de lesar o nervo alveolar, ocorrer he-
morragias e edema poOs-operatério im-
portante.

Hi possibilidades de ocorrer
uma necrose asséptica do fragmento
proximal.

Recidivas

Hd inimeras causas relatadas.
Citamos algumas:

a) —planejamento inadequado;

b) —auséncia do tratamento ortodonti-
co pré e pds-operatorio;

¢) —falta do guia oclusal;

d) —técnica inadequada:

e) —tempo de blogueio (siléncio biolo-
gico necessirio para a consolida-

SUMMARY

¢do Ossea);

f) — memdria muscular;

g) —excesso de recuo ou de avango
mandibular;

h) —macroglossia;

i) — indicagdo precoce da cirurgia,
etc...

CONCLUSAOQ:

O sucesso da cirurgia ortogniti-
ca, quando bem planejada, proporcio-
na ao portador do prognatismo uma
recuperagdo no seu equilibrio psico-so-
cial. Este estigio provém da devolugio
do balango oclusal, da fungdo mastiga-
toria, da estabilidade dentiria e da
estética facial.

The cranium facial deformities constitute a whole of abnormalities that result in
aesthetic and functional damages to the patients.
The prognathism represents important patology, determining aesthetic alterations and,
more grave, functional implicating the chewing, phonation and the sleepiness.
Fortunately, the possibility of surgical correction brought new prospects of psychosocial

BIBLIOGRAFIA

and functional reabilitation of this patients.

1. MOLINA, O. F., Fisiopatologia cra-
niomandibular. Pancast Ed. SP Pg.
385-388, 1989,

2. ZANINI, S.A., Cirurgia e traumato-
logia bucomaxilofacial. Ed. Revin-
ter, Pg. 251-317, 1990.

3. BELL W. H. Surgical correction of
dentofacial "deformities Vol. 1, Pg.

868-1010, 1980.

4, FPKER, B. and WOLFORD, L.

deformities. Surgical
Correction, Pg.

Dentofacial
orthodontic
03-111, 1980.

5. KRUGER, Cirurgia bucal ¢ maxilo-
facial. Ed. Guanabara Koogan, 52
Ed., Pg. 351-461. 1984.

6. HENDERSON, D. Atlas and text-
book of orthognatic surgery. Ed.
Wolfe Medical., Pg. 171-237, 1985.

7. OBWEGESER, H. Indications for
surgical correction of mandibular
deformity by sagital spliting techni-
que. Dr. J. Oral surg. 1:157-168,
1964,

25



REV. MEDICA HSVP, P. FUNDO, 2(5): 26-28 1980 Medica

Hemorragia Digestiva Alta

Lourival Brito
Renato B. Gai

RESUMO

Paulo R. Reichert

Os autores relatam um estudo retrospectivo de 297 prontudrios, e 341 episodios de
Hemorragia Digestiva Alta, de pacientes internados no Hospital Sao Vicente de Paulo
num periodo de oito anos. Entre os vdrios fatores avaliados, pode-se observar que os
pacientes eram predominantemente do sexo masculino, com idade média de 55 anos.

Estes pacientes referiram, no momento de internagdo, historia de hematémese, ¢ foram
tratados de maneira clinica. Todos pacientes foram submetidos a
esofagogastroduedenoscopia, através da qual foi possivel identificar as lesbes agudas da
mucosa gastro-duodenal (LAMGA ) como principal etiologia da Hemorragia Digestiva

UNITERMOS:
— HEMORRAGIA DIGESTIVA
— LESOES AGUDAS DA
MUCOSA GASTRO-DUODENAL.
— ENDOSCOPIA

KEY WORDS:

— DIGESTIVE BLEEDING

— ACUTE GASTRODUODENAL
MUCOUS LESIONS

_ ENDOSCOPY

INTRODUCAO

A hemorragia digestiva é um
quadro que assusta o paciente, ¢ o
leva, de imediato, & procura de atendi-
mento médico. Desta forma, tem cons-
tituido-se numa das principais razdes
de atendimento em salas de emergén-
cia. Trata-se de uma emergéncia clini-
co-cirlirgica e, por isso, exige precisio
e rapidez diagnostica e terapéutica.
Exige dos Socorristas o conhecimento
da sua historia natural,

Assim  sendo, preocupamo-nos
em determinar a etiologia, conduta
diagno6stica, terapéutica e mortalidade
da Hemorragia digestiva alta dos pa-
cientes atgndidos em nosso meio. Para
tanto, realizamos um estudo retrospec-

% Trabalho realizado no Servigo de Residén-
cia de Cirurgia Geral do Hospital Sdo Vicen-

te de Paulo — Passo Fundo - RS,
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Alta,

ETIOLOGIA N© CASOS 7
LAMGD 128 37,5
Ulc. Péptica 119 349
Ulc. Duodenal 84 24.6
Variz. esofago 55 16,1
Ulc. Gaéstrica 35 10,3
Mall. Weiss 13 4.4
Esofagite 14 4,2
Neo, Gastrico 10 2.9

TOTAL 341 100,0

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA — TABELA | — ETIOLOGIA =

% Fonte: SAME HSVP

Obs.: em ulcerapéptica foram somados dlcera gistrica e duodenal.

ETIOLOGIA OBITOS .8 YA
Varizes de esof. 44 5 29
LAMGD 30,5 8,3
Ulcera duodenal 7 19,5 8,3
Neoplasia gastr. 2 3,5 20

TOTAL 36 100 10,5

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA — TABELA 2 - MORTALIDADE

% Fonte: SAME HSVP

a: Y/, em relagio ao total de dbitos

b: °/. em relagdo ao n? de episddios determinado por cada patologia.

tivo dos prontudrios de pacientes ad-
mitidos ao Hospital Sdo Vicente de
Paulo, acometidos por esse quadro,

MATERIAIS E METODOS

O presente levantamento é um

estudo retrospectivo, realizado com
base nos prontudrios dos pacientes
admitidos ao setor de emergéncia do
Hospital Sdo Vicente de Paulo, no
periodo compreendido entre 01 de
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janewro de 1980 a 31 de dezembro de
1988, com quadro de hemorragia di-
gestiva alta. (HDA).

Foram revistos 297 prontudrios,
e um total de 341 episodios de HDA,
o que se deve ao fato de alguns
pacientes apresentarem recidivas do
sangramento (pacientes que ja haviam
tido alta hospitalar e retornaram a
sangrar).

O diagnostico de HDA fora esta-
belecido por critérios endoscopicos,
conforme Forrest (7). Discriminando
o grupo de estudo, temos: 266 pacien-
tes do sexo masculino e 75 do sexo
feminino, numa relacdo de 3,5:1 em
favor do primeiro. Em relagdo a faixa
etdria a média de idade encontrada foi
aproximadamente 55 anos e variou
dos 16 aos 84 anos. (Figura 1)

Hemomgia Digestiva Alta

sumarizada no quadro 1. Constata-se
que as Lestes agudas da mucosa gas-
tro-duodenal (LAMGD), sdo as respon-
saveis pelo maior nimero de casos de
sangramento digestivo alto. Superan-
do, embora que discretamente, o na-
mero de episddios determinados pela
(lcera péptica (soma do numero de
episddios de tlcera duodenal e géstri-
ca).

Cento e oitenta e dois pacientes
chegaram a sala de emergéncia referin-
do histoéria de hematémese e melena;
94 referiram apenas hematémese en-
quanto que 65 referiram melena. Por-
tanto 276 pacientes que apresentaram
HDA (817.), referiram queixa de he-
matémese isolada ou associada a mele-
na.

Com relagao a conduta terapéu-

Grifico n? 1 — Distribuicdo etdria x

n9 casos

80 4

78

74

70 == 66

60 <+

S50 ==

20 &

4]

34

100 20 "30 40 50

60 70 80 90  idade (ANOS)

* Fonte: SAME HSVP

RESULTADOS

Inicialmente, é importante res-
saltar que em todos os pacientes a
esofagogastroduodenoscopia (EGDC)
foi realizada. Em 300 episédios, foi o
inico meio semiotécnico empregado,
demonstrando uma eficacia na faixa
dos 807/..

Verificamos, em primeiro lugar,
a etiologia da HDA, a qual encontra-se

tica, pode-se constatar que 321 pacien-

tes foram conduzidos clinicamente,

através de internagio em unidade de
terapia intensiva, com:

— monitoriza¢do rigorosa de sinais vi-
tais, diurese e manifestacdes de
sangramentos.

— tratamento da causa basica

— cateterismo de veia central

— reposigdo volémica

— medidas para diminuir o PH gdstri-
co

— sondagem e lavagem naso-gdstrica

O controle laboratorial foi reali-
zado através de eritrogramas didrios
inicialmente, e posterior espagamento
com a melhora do paciente. O trata-
mento cirargico, quando, necessirio,
foi voltado para o tratamento da causa
basica, em pacientes com melhores
condigdes clinicas, ou apenas paliativo.
O sucesso destas medidas avaliamos
através da mortalidade. (Quadro 2)

Podemos observar na tabela aci-
ma que dentre as patologias que deter-
minam a HDA, a de pior prognéstico
foi as varizes de esofago.

DISCUSSAO

Por defini¢do, hemorragia diges-
tiva alta é todo o sangramento gas-
trointestinal que ocorrer proximal ao
angulo de Treitz (1, 2, 3, 10). No
entanto, existe uma classificagdo ba-
seada no grau de gravidade. (1, 3, 9)

— HDA LEVE: o sangramento € infe-
rior a 107/. da volemia, o que
determina minima ou nenhuma ma-
nifestagdo clinica.

— HDA MODERADA: a perda sangui-
nea localiza-se entre 10 e 207/. da
volemia, a freqiiéncia cardiaca estd
entre 100 e 120 batimentos/minu-
to, a pressdo arterial sistdlica estd
entre 80 e 100 mmHg e o Hemato-
crito entre 20 e 307..

—~ HDA GRAVE OU MACICA: hda um
comprometimento da volemia supe-
rior a _307,, frequéncia cardiaca
superior a 120 batimentos/minuto,
pressdo arterial sistélica inferior a
80 mmHg, hematdcrito inferior a
207/. e necessidade de reposigdo
volémica superior a 1,5 L de sangue
total sem estabilizagdo hemodina-
mica.

O paciente portador de HDA é,
na maioria dos casos, do sexo masculi-
no e encontra-se na faixa etdria entre
40-60 anos (2, 3, 10). Os trabalhos
até a metade da década passada (1, 2,
10). apontavam a (Olcera péptica como
principal etiologia de HDA, seguida
pelas LAMGD. No entanto, em traba-
lho recente, Sugawa (11) encontrou,
numa revisao de seus resultados endos-
cOpicos, uma tendéncia a inversdo nes-
ta relagdo, atribuindo a mesma ao
aprimoramento médico, no sentido de
fornecer maior sobrevida a pacientes
graves € a um aumento no uso da
automedica¢ao.

O quadro clinico da HDA varia
com a importincia da perda sanguinea.
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Porém, o paciente refere, mormente,
hematémese acompanhada ou nio de
melena e, eventualmente, enterorragias
(em sangramentos macigos) (2, 3, 10).
Outros sinais podem ser encontrados,
desde hipotensdo postural até choque
hipovolémico. Para que ocorra melena
é necessdrio um sangramento superior
a 200 ml, e a queda da pressdo arterial
em posi¢do ortostitica em 10 mmHg
indica uma perda sanguinea superior a
10°/. (9).

A esofagogastroduodenoscopia
(EGDC) tem-se constituido no método
diagnéstico preferencial, com uma pre-
cisdo diagnodstica entre 80-957..

Com o raio X seriado de eséfa-
go-estomago e duodeno esta precisio
cai para 507. (4, S, 6, 11). A arterio-
grafia é um método atil, e auxiliar em
casos que a EGDC é inconclusiva (8,
11). Porém, exige sangramentos im-

portantes. A EGDC permite, além do
diagnéstico, a instituigdo de medidas
terapéuticas (embolizacdo e/ou caute-
rizagdo), e o estabelecimento de crité-
rios prognosticos, classificados por
Forrest da seguinte forma (5, 7, 10,
11):
1 a — sangramento em jato
1 b — porejamento de sangue
2 — coagulo aderente ou vaso visivel
3 — sem sangramento

O tratamento de pacientes com
HDA habitualmente é conservador,
mas nas seguints condig¢des acha-se
indicado tratamento cirlrgico: (2, 3,
10):
— necessidade de reposi¢do superior a

1,5L em 24 horas
— recorréncia do sangramento
— hemorragia associado a perfuragdo
(raro)

— tipo raro de sangue

ABSTRACT

— sangramento por neoplasia

Apesar de ter havido uma signifi-
cativa melhora técnica da medicina, a
mortalidade da HDA vem mantendo-se
constante na faixa de 107., o que é
explicado na literatura por um aumen-
to na sobrevida de pacientes com
doencgas mais graves (2, 3, 10).

Pelos achados de nosso estudo
podemos chegar a conclusdes seme-
lhantes as encontradas na literatura. E
importante, mais uma vez, ressaltar os
resultados de Sugawa, quanto a etiolo-
gia, e que foi corrobado pelo presente;
ou seja de que a HDA, em nosso
meio, € determinada por LAMGD, o
que nos parece estar diretamente rela-
cionado a melhores condigdes de se
diagnosticar e tratar a Glcera péptica,
evitando que ela se manifeste por suas
complicacdes.

The authors report a retrospective study of 297 patients, and 341 episodes of upper
gastrointestinal bleeding, admited int he Hospital Sdo Vicente de Paulo, in the period of 8
years. Between the differents factors estimated, it is possible to observe that the patients
were predominantly male, with midlle age of 55 years. These patients complained, at the
moment of admission, hematemese and they were treated by clinic way . All patients
were submited at esofagogastroduodenoscopy, through that it was possible to identify
the Acute Gasdroduodenal Mucous Lesions (AGDML) how principal agent etiologic of
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A queixa principal da mulher dados
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Foram vistas 1565 pacientes com os mais variados sinais ¢ sintomas, catalogando-se

conforme faixa etdria de ocorréncia.

A queixa principal mais frequente foi a leucorréia com 363 pacientes; a mastalgia vem a
seguir com 233 pacientes e 235 pacientes chegaram a clinica relatando que apresentavam

dor pélvica.

Revisando os dados apresentados, observou-se que sempre foram encontrados

sintomas na faixa etdria dos 20 aos 40 anos.

A amenorréia foi a patologia menos freqiente e motivou a consulta de apenas 9
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Tabela 1 — IGOPAM

pacientes (0,57/.).

INTRODUCAO

Os prontudrios do [IGOPAM
(Instituto de Ginecologia-Obstetricia
e Patologia Mamairia) foram revistos
desde agosto de 1985 e foram registra-
dos 1541 atendimentos para a observa-
¢do da queixa principal da mulher ao
se dirigir 4 uma clinica de Ginecologia.
As pacientes foram reunidas em gru-

Consulta (inclui citopatolégico, ma-
mogralia, exames periddicos de re-

visdo...)
— Mastalgia.
Nédulo de Mama.

Leucorréia associada ou ndo & dor

pélvica.
Gestacido.,

Irregularidade menstrual, com ou

sem dismenorréia,
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B 4 1% I o 4 ]
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pos cgnl'&_.:rnlle a sua paju]ugia Eu quei- Dispareunia.
. ! Xa principal e separadas também ge- is{iri
% Trabalho realizado no IGOPAM — Institu- gundo sua faixa etiria. Os sintomas e _ I‘;f}tli'j.frllib

to de Ginecologia-Obstetricia ¢ Patologia
Mamaria e Servigo de Residéncia Meédica
G. 0. do Hospital 5. V. P. = Passo Fundo -
RS.

sinais, motivos da consulta, mais im-
portantes relatados por elas sio os
que se seguem abaixo:

Esterilidade.
Distopias urogenitais.
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A tabela I nos mostra o percentual de
ocorréncia de cada dado em relagio 2
idade da paciente

Este grifico nos evidencia que a
mastalgia e a leucorréia sdo os sinto-
mas que tiveram ocorréncia em todas
as faixas etanas. Se consideramos ape-
nas o periodo apds a menarca, em
todos os casos a metrorragia esteve
presente, claro, que em percentual
significativamente menor.

A vulvite acompanhada de irrita-
¢do ou dishria, foi observada nos pe-
riodos onde a mulher tem realmente
maior atividade sexual, ou seja, da
menarca aos cingillenta anos.

Tabela I - IGOPAM

Um dado importante é descrito
abaixo:

De acordo com a estatistica do
IGOPAM, 1226 mulheres (78,37/.) con-
sultaram dos 20 aos 50 anos; estes
dados coincidem com a estatistica
mundial e com a literatura atual, pois
é nesta faixa etdria onde ocorrem o
grande percentual das patologias.

Os dados do IGOPAM mostram
a realidade diaria do consultbrio, onde
atende-se um grande nimero de pa-
cientes com o sintoma dor, menor
nimero de casos de esterilidade e
menor ainda o numero de pacientes
com amenorréia (de causa ginecologi-

ca).

Se somarmos o nimero total de
pacientes que vém ao consultorio com
a queixa “‘dor”’, veremos que sdo 585
mulheres (37,47.) e que abrangem a
maioria das consultas.

Um dado que merece comentd-
rios é que num total de 1565 pacien-
tes, apenas 10 consultaram por motivo
de abortamento. Isto demonstra que
o aborto sofre muitas restri¢des éticas
e morais da sociedade.

O IGOPAM dedica-se, também,
ao diagnostico e tratamento de patolo-
gias mamarias. E por isso que observa-
se uma grande incidéncia de consultas
por este motivo.
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SUMMARY

It was seen 1565 patients with several Signs and sinptoms, registring according to their
age of ocurrence. The main problem was leucorrhea with 363 patients, mastalgy

with 233 patients; and 235 patients got to the clinic with pelvicache. Looking over the
numbers, it noticed that there were always sinptoms. At the age from 20 to 40 vears.

The amenorrhea was not the pathology very often, and it was noticed in just 9 patients.

0,57.).



