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Editorial

O infcio da década nas mostra desafios futuros.

Existe déficit de saude. Existe déficit de abastecimento. Existe
déficit de moralidade.

A hora é de remodelacio dos padrées deficitirios. Pequenas
labaredas almejam se transformar em tochas ardentes.

Nesse impeto de chegar, nessa nova esperanca procuramos
Criar nOSso Novo espaco.

Em todos os cantos do planeta surgem novas luzes. Ndo
podemos ficar alheios a esses fatos. Necessitamos ficar juntos para

ndo estarmos sob a ameaca de nos afastar e cair nas trevas.

Os Editores

Indice
0 2 Instrugdes aos Autores

0 4 Cincer de Mama — Experiéncia do IGOPAM

O 7 Atendimento ao Recém-nascido Meconiado na Sala de Parto

O 9 Leiomiomatose Multipla: Relato de um caso

1 2 Mumificagdo e Plastificacio da Estrutura Anatémica do Fé

1 4 Andlise das Internagbes pos Gastroenterite na Unidade de Pediatria

1 6 Estado de Mal Epiléptico




Janeiro — 1990

£ Medica

Instrucdes aos Autores

A Revista Médica do Hospital Sdo Vicente de
Paula publica artigos enviados espontaneamente ou por
solicitagdo dos editores e aprovados pelo Conselho
Editorial e que expressam prioritariamente a producdo
cientifica na drea médica em nosso Hospital. Estruturam
suas edicdes com conteddos de aplicacdo pratica da
medicina e de utilidade na rotina didria da maioria dos
que a recebem, além dos conteidos de ciéncias bdsicas
que sejam relevantes e relacionados & pratica médica. As
afirmactes contidas nos trabalhos sdo da responsabilida-
de dos autores.

As instrugdes técnicas de preparo do artigo sdo

baseadas nas recomendacgdes do Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (Uniform requirements for
manuscripts submitted to biomedical journals. Ann
Intern Med 1988; 108:258-265).
Os trabalhos deverdo ser datilografados em papel branco,
tamanho oficio, espaco duplo, apenas um lado da folha,
mantendo-se uma margem de 25mm em todos os lados.
Deverdo ser enviados o original e uma copia xerografica
em um envelope grosso, sem dobras. Recomenda-se a
protecdo de papelfo, sobretudo para fotografias. As
péginas deverdo ser numeradas no canto superior direito
a comecar pela pagina titulo, arrumadas na seguinte
ordem: pagina titulo; pdgina da sinopse e do “abstract”
{incluindo os unitermos); texto; pagina de agradecimen-
tos: referéncias bibliogréficas; tabelas; figuras; legendas.
Cada uma das secdes deverd ser iniciada em pagina
separada. Os trabalhos que ndo se ajustem a estas
diretrizes ndo serdo aceitos. Os autores devem manter
copias de todo o material enviado,

Pégina Titulo: deverd conter as seguintes informa-
¢des: um titulo conciso e informativo; primeiro nome e
sobrenome principal por extenso, com inicial do sobre-
nome secundario dos autores; instituicdo onde se reali-
zou o trabalho: ndo deve constar a titulagdo dos autores;
nome de um autor com endereco e telefone para
correspondéncia e para pedido de separatas; titulo
abreviado que ndo exceda 40 caracteres, incluindo os
espacos entre as palavras (repetir nas paginas subsequien-
tes).

Sinopse e “Abstract”: a sinopse deverd ser apre-
sentada em (nico pardgrafo de ndo menos que 100 e ndo
mais que 150 palavras. A sinopse deverd ser informativa
trazendo, nos artigos originais, o objetivo, a metodolo-
gia, os resultados e as conclusGes, enfatizando aspectos
novos & importantes do estudo. AfirmacGes como "'os
resultados sdo discutidos”, “etc..”, ndo devem ser
utilizadas. Em artigos de revisdo, os achados mais
importantes da revisao devem ser apresentados, evitando
frases como “‘os autores revisaram o tema”. Deve ser
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evitado o usc de abreviaturas na sinopse. O “abstract”
deve ser uma tradugdo correta da sinopse para a lingua
inglesa, devendo trazer também o titulo do trabalho e os
unitermos em inglés.

Unitermos: Forneca ao final da sinopse uma lista
de 3 a 10 palavras ou frases curtas, que identifiquem os
temnas revisados com vistas a indexagdo. Procure utilizar
termos listados pelo Descritores em Ciéncias da Salde
(DeCs), editado anualmente pela BIREME/OPAS/OMS,
Sdo Paulo.

Texto do Artigo Original: a organizacdo costumei-
ra de um artigo original inclui Introdugdo, Material e
Métodos, Resultados e Discussdo. Evite pardgrafos muito
curtos {2 ou 3 linhas) e procure reunir uma linha de
pensamento em um Gnico pardgrafo. Ndo use notas de
rodapé, A introdugdo deve apresentar os motivos que
levaram o autor a realizar a pesquisa, dentro do contexto
da situagdo atual do tema na literatura. No parédgrafo
final da Introducdo o objetivo do trabalho deve ser
claramente apresentado. A se¢do de Material e Métodos
deve descrever precisamente a populacio ou amaostra
estudada e os métodos, de forma a que eles possam ser
reproduzidos. Quando utilizando métodos j& descritos
na literatura, citar a referéncia original e descrever
sumariamente o procedimento realizado. Os métodos
estatisticos utilizados devern ser citados no dltimo
pardgrafo da secdo. Os Resultados devem ser apresenta-
dos com a utilizagdo de Figuras e Tabelas, sem repeticio
de informagdo em formas diferentes de apresentagio. A
Discussdo & a parte mais impartante do texto, devendo
apresentar a comparagdo dos resultados com os de
outros autores, as limitacoes do estudo, os aspectos
originais do trabalho, suas implicagBes clinicas e para o
entendimento do tema. No Gltimo pardgrafo da discus-
sdo as conclusGes podem ser apresentadas, procurando
sempre responder ao objetivo definido na Introducéo.

Texto de Artigo de Revisfio: a organizacdo costu-
meira de um artigo de revisdo inclui uma introducdo, o
desenvolvimento do tema e as conclusSes. A introdugdo
deverd conter a apresentacdo do tema e os objBtivas do
artigo. Se indicado, identifique o grupo de leitores para
o qual o artigo foi preparado.

O deserwolvimento do tema deverd tratar dos
diversos aspectos do assunto, buscando achados contro-
vertidos na literatura. Evite a descricdo pura e simples da
literatura, tentando apresentar sua interpretagdo dos
artigos experimentais estudados. Critique a metodologia
dos trabalhos e procure posicionar-se quando for apro-
priado. Utilize subtitulos que identifiquem as diversas
dreas ou assuntos revisados. Evite pardgrafos muito
curtos (2 ou 3 linhag) e procure reunir uma linha de
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pensamento em um Unico pardgrafo, Ndo use notas de
rodapé. As conclusbes deverdo apresentar sinteticamente
os achados mais importantes da revisdo, ressaltando os
aspectos de aplicagdo prética para o grupo de leitores
para o qual o trabalho foi escrito. Areas para desenvolvi-
mento de estudos futuros devem ser identificadas.
Agradecimentos: individuos ou instituicBes que
contribuiram significativamente ao preparo do trabalho

sdo identificados nesta secdo. Permissdo para o uso do
nome destes individuos deve ser obtida, pois os leitores
podem inferir que a citacio destes nomes implica
concordéncia com as opinides contidas no artigo. Verbas
de suporte a pesquisa devemn ser reconhecidas nesta
secdo.

Referéncias Bibliograficas: trabalhos pubicados ci-
tados no texto deverdo ser numerados entre parénteses,
uma referéncia para cada nimero ordenados conforme a
ordem de aparecimento no texto. Todas as referéncias
listadas deverdo ser citadas no artigo. CitacBes como
"“comunicacao pessoal”’, ''dados ndo publicados” deve-
rdo ser evitadas ao méximo e ndo serdo incluidas na lista
de referéncias. Também deve ser evitada a citagdo de
resumos publicados, a menos que sejam muito recentes
constituam a Gnica fonte de referéncia do assunto.
Conferéncias e trabalhos apresentados em congressos
mas ndo publicados ndo devem ser citados. Artigos
aceitos para publicacdo mas ainda ndo publicados pode-
rdo ser citados colocando, entre parénteses, o termo *'no
prelo”, Informacdes de artigos submetidos & publicacio
mas ainda ndo aceitos devem ser citados no corpo do
texto como “observactes ndo publicadas” (entre parén-
teses). Todas as informagdes objetivas incluidas no artigo
deverdo ser acompanhadas da referéncia original corres-
pondente. Os seguintes modelos devem ser seguidos:

Referéncias de Revistas:

1. Camargo JJ, Moreira JS, Schneider A. Manifestagoes
clinicas do carcinoma brénguico. Revista AMRIGS
1987;31:173-6.

O nome do periddico deve ser abreviado segundo a
edicdo do List of Journals do Index Medicus (publicada
anualmente na edigdo de janeiro do Index Medicus), ou
sequndo o Index Medicus Latino-Americano, mas revis-
tas nao indexadas ndo deverdo ter seus nomes abrevia-
dos. Liste todos os autores até 6; se forem 7 ou mais,
liste os 3 primeiros e adicione et al. Se ndo é citade o
autor, indique “andnimo”™.

Referéncias de Resumos:
1.Chua W, Roth H, Summers C, Zheutlin TA, Kehoe

RF. Programmed stimulation versus ambulatory mo-
nitoring for therapy of malignant arrythmias. Circula-
tion 1983; 111-55, resumo.

Refer&ncias de Livros:

1. Barber JH, Boddy FA. Pritica médica geral. Trad.
Comissac de Avaliacio do Programa de Avaliacdo

Médica da AMRIGS. Porto Alegre: Editora AMRIGS,
1980.
No caso de livros apds a primeira edicio esta é
indicada antes do local de puhlicacio.

Referéneias de Capitulos de Livros:

1. Howie JGR. Doencas respiratorias. In: Barber JH,
Boddy FA, eds. Pratica médica geral. Trad. Comissdo
de Avaliagio do Programa de Avaliacio Médica da
AMRBIGS, Porto  Alegre: Editora AMRIGS,
1980:26-42,

Tabelas: algarismos ardbicos deverdo ser usados
para a numeracdo das tabelas, na ordem de aparecimento
no texto. Cada tabela deverd ter um cabecalho breve,
Cologue explicacOes em notas de rodapé. As tabelas nao
deverdo duplicar o material do texto ou das ilustragdes.
Em artigos de revisdo recomenda-se utilizar tabelas para
resumir achados da literatura obtides por diversos
investigadores. Linhas horizontais deverdo ser tragadas
apenas acima das tabelas, logo abaixo dos titulos das
colunas e abaixo da tabela. Ndo deverdo ser utilizadas
linhas verticais. Se necessdrio, espacos entre as colunas
deverdo ser usados ao invés de linhas verticais,

llustragBes: deverdo ser referidas como Figuras e,
para a numeragdo de todas as Figuras, deverdo ser usados
algarismos ardbicos na ordem de aparecimento no texto.
As figuras deverdo ser desenhadas ou fotografadas de
modo profissional, como aparecerdo na Revista. As
legendas contendo titulos e explicagBes para as Figuras
deverdo ser datilografadas em uma folha separada. As
Figuras deverdo ser fornecidas em duplicatas, incluidas
em envelope separado, tendo um papeldo do mesmo
tamanho para protegé-las. Ndo use clips ou grampeado-
res para uni-las, ndo escreva nas figuras, nem as amasse
ou dobre. Cada figura deverd ser impressa em papel
lustroso, em dimensdes de 18 por 12cm, de forma que a
imagem fique clara apds a reducgdo para publicagdo,
Atrds das figuras deverd ser escrito a ldpis ou em etigueta
adesiva o nome do primeiro autor, o titulo reduzido,
uma seta indicando a posicdo correta da figura e o
nimero da figura. Quando as fotos incluirem o rosto de
um paciente sua identidade devera ser mascarada apro-
priadamente, ou entdo uma carta com a permissao
expressa do paciente deverd acompanhar as mesmas. A
4drea ocupada pelas Figuras nSo deverd exceder um
guarto da area total ocupada pelo artigo; acima desta
proporcdo os custos adicionais deverdo ser pagos pelos
autores. llustracGes coloridas terdo seu custo coberto
pelos autores e requerem combinacio prévia com os
editores.

Provas: os autores receberdo as provas graficas
para revisdo antes da publicagdo. Apenas modificacGes
minimas serdo aceitas nesta fase, corrigindo erros de
impressao (48 horas para revisar).
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Cancer de Mama - Experiéncia do IGOPAM

Diogenes Luiz Basegio

UNITERMOS: CANCER DE MAMA

Durante o periodo de abril de
1986 a junho de 1989, foram selecio-
nadas 64 pacientes portadoras de Car-
cinoma Mamdrio do Instituto de Gine-
cologia Obstetricia e Patologia Mamié-
ria (IGOPAM).

Todas elas obedeceram & um
rigoroso estadigmento tumoral e em
seguida, ao tratamento preconizado
para cada caso em especial. Foram, em
sua grande matoria, operadas, realizan-
do posteriormente e quando necessg-
rio, @ complementagdo rerapéutica. O
follow-up das pacientes apresentou um
dado de significativa importincia, ou
seja, 51 pacientes ndo apresentaram
recidiva do tumor original,

Somente em um caso foi neces-
sdrio a realizapdo de Mastectomiu Ra-
dical Bilateral e em 2 ocasides a
palpacido de nédulo supraclaviculares
foi observada.

A tabela I mostra a distribuigao
das pacientes conforme a faixa etdria.

O maior contingente de pacien-
tes apresentava idade entre 40-60
anos, com predominio da 5% década.

Também nessa mesma época
houve um ligeiro predominio da idade
em que ocorrew @ menopausa. ( Tabela
i)

Trabalho realizado no Servigo de Gine-

Glénio Spinato

Ney Basegio
Os autores salientam sua conduta no tratamento do Carcinoma mamadrio, enfocando os
aspectos epidemiolégicos, o tipo tumoral, a conduta terapéutica e o follow-up das
pacientes do IGOPAM (Instituto de Ginecologia-Obstetricia e Patologia Maméria). Foram
selecionadas 64 pacientes portadoras de carcinoma de mama. A maioria delas apresentou
tumor superior a 5cm no seu didmetro, com axila positiva. O tipo histolégico mais
encontrado foi o carcinoma ductal infiltrativo e 57 pacientes ndo tiveram recidiva, ainda,
ands o tratamento. A mastectomia radical foi o procedimento mais realizado e a
guimioterapia predominou como tratamento complementar.
IDADE PACIENTES %
30 - 40 5 7,8
40 - 50 19 29,7
50 - 60 21 32,8
60 - 70 14 21,9
> 70 5 7,8
TOTAL 64 100
TABELA I — IGOPAM
MENOPAUSA PACIENTES y/
(ANOS)
<.40 4 6,3
40 - 456 5 7,8
45 - 50 21 32,8
> - 50 15 23,4
MENSTRUAM 19 29,7
TOTAL 64 100

cologia & Obstetricia do Hospital SSo
Vicente de Paulo e no IGOPAM.

Teixeira Soares, B0B — Passo Fundo - RS.

TABELA I — IGOPAM
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Observe que um tergo das pa-
cientes fratadas ainda menstruavarm.

Com relagdo ao tamanho tumo-
ral, 95,37 das pacientes apresentavam
tumor ao exame clinico e semioldgico
{Tabela 111}

Os tumores maiores que 5Scm
apareceram em 37,57 e 3 pacientes
ndo tinham evidéncia de tumor a
palpagdo (1 delas apresentava micro-
calcificagdes).

No estadiamento clinico, obser-
vou-se que 35 pacientes apresentavam
linfonodos axilares palpdveis e em ape-
nas 2 casos confirmou-se a presenga de
linfonodos supraclaviculares. A distri-
buigdo das pacientes pelos diversos
estadios clinicos é vista abaixo.

Nos 6,37, estdo incluidos os ca-
sos de carcinoma “IN SITU” ou aque-
las Facienres sem evidéncia tumoral.

A maior parte delas (45,3 7.) estd
enquadrada no estddio clinico Il e em
segundo lugar o estddio Il (23,47, ).

Levando-se em conta o tipo his-
tologico tumoral, a distribuigio € a
que se segue (Tabela V).

O carcinoma ductal infiltrativo
foi 0 mais encontrado no exame and-
tomo-patolégico e, dentro de sevs sub-
tipos, o ndo-especificado foi o de
maior percentual, com 41 casos.

Nz escolha do procedimento ci-
nirgico mais adequado para cada caso,
foram levados em conta o estadigmen-
to clinico, as condigdes ciriirgicas ¢ as
patologias intercorrentes das pacien-
tes. Conforme se observa no quadro
adiante, as cirurgias radicais tiveram
uma grande predomindncia sobre o
tratamento conservador. Este fato
também se deve a presenca de tumares
superiores @ Scm na sua maiorig. Em
uma paciente foi realizado a Mastecto-
mia do tipo Halsted Bilateral ¢ em 3
casos ndo houveram condi¢des cirirgi-
cas para o tratamento (os tumores jd
eram inoperdaveis).

Apés o procedimento cirurgico o
tratamento complementar, nos casos
em que este era indicado, era feito a
Quimioterapia, Radioterapia, hormo-
nioterapia.

Em 20 casos o tratamento com-
plementar ndo foi necessdrio. (Tabela
Vi)

Em relagdo @ hormonioterapia, o
firmaco mais usado foi o tamoxifeno.
As pacientes foram reavaliadas sempre
apos 30 dias de cirurgia e nos meses
subseqiientes. Na vigéncia de secregdo
ou sangramento excessivo frans-opera-

TUMOR CM | PACIENTES J Y.
1-2 8 12.5
2= 3 5 7.8
3-4 11 172
4-5 13 20,3
-5 24 37,5
SEM TUMOR 3 4,7
TOTAL 64 100
TABELA Il — IGOPAM
ESTADIO PACIENTES %
e J 7 10,9
IT 29 45,3
Biii 15 23,4
A 9 14,1
QUTROS 4 6,3
TOTAL 64 100
TABELA IV — IGOPAM
TUMOR CASOS YA
Intraductal 2 o P ]
Ductal Infiltrativo 56 87,5
Inflamatoério 3 48
Paget 2 3,1 ]
utros 1 1.8
Total 4 100

TABELA V — IGOPAM

CARCINOMA DUCTAL INFILTRATIVO

SUBTIPOS CASOS 7.
MEDULAR 5 8.9
TUBULAR 1 1.8
| CIRROSO 8 14,2
[ NAO-ESPECIFICADO 4] 73.3
—OUTROS Ll 1,8
TOTAL 56 100

TABELA VI— IGOPAM

5
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torip, eram mantidos com drenagem
continua {Port-o-vac), por um periodo
de 8 dias. Em apenas 2 casos foi
observada a presenga de infeccdo cirir-
gica. Ndo houveram recidivas em 51
pacientes até o momento. As metdsta-

ses ocorreram em 13 casos e a recidiva
local em apenas 4 casos. Durante este
periodo foram registrados 10 obitos,
todos eles devidos ao cancer. Destes, 3
pacientes foram consideradas com es-
tidio I'V e com tumores inoperaveis.

CIRURGIAS CASOS
HALSTED 18
PATEY 14
RADICAL MADDEN 18
QUADRANTECTOMIA 6
TOTAL SIMPLES 3
SETORECTOMIA 1
TUMORECTOMIA 2
TABELA VII — IGOPAM
TRATAMENTO CASOS
Radioterapia 9
Quimioterapia 22
Radioterapia + Quimioterapia 9
Hormonioterapia 11
Ndo realizado 22
TABELA VIII — IGOPAM
SUMMARY

CONCLUSAO

O carcinoma mamdrio é wma
entidade que, em nosso levantamento,
acometeu as pacientes com faixa etdria
entre 40-60 anos e as mulheres que
apresenfavam menopausa entre oS
45-50 anos.

Em relagdo ao tamanho do tu-
mor encontrado, os cdnceres com di-
mensdes superiores a Scm foram os
predominantes. A adenopatia axilar
ipsilateral esteve presente na maior
parte dos casos e em apenas 2 deles os
linfonodos supraclaviculares foram
palpados.

Q estdadio clinico IT apareceu em
quase metade das pacientes e a técnica
de madden foi a mais empregada,
Juntamente com a técnica de Halsted,
devido exatamente @ grande dimensdo
dos tumores.

Do ponto de vista andtomo-pa-
tologico, pode-se evidenciar que o car-
cinoma ductal infiltrative foi o mais
comum. As pacientes que realizaram
fratamento complementar procuraram
@ quimioterapia na maioria das vezes.

Durante este periodo, 1) pacien-
tes tiveram obito porfou em conse-
quéncia do carcinoma. Mas, 79,67,
delas até o momento ndo apresenta-
ram recidiva.

Ainda, o carcinoma inflamatorio
e a doenga de Paget da mama foram
observados em 3 e 2 casos respectiva-
mente @

The authors describe their procedure in the treatment of breast cancer, given enphasis to
epidemiologic aspects, tumour pattern, therapeutic behaviours and follow-up of thesa
patients. |t was choosen sixty-four patients with breast cancer. The majority exhibit
tumour, higher than five centimeters, with positive axillary nodes. T2 majority of
histologic type found was invasive ductal carcinoma and 51 patients are free of relapse,
yet. The Radical Mastectomy was the more frequently procedure carried out and
chemotherapy was used by adjuvant systemic therapy. The bilateral Radical Mastectomy
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Atendimento ao Recém-Nascido
Meconiado na Sala de Parto

Rudah Jorge
Luiz A. Ecker
Cleusa Rocha
Yane T. Mores
Liicia P. Laimer
Sandra Laimer

Durante o periodo de 04 anos e meio (Janeiro/85 a Jun/89) foram atendidos 307
RN meconiados. Destes, 105 admitidos na CT| PED. do HSVP, provenientes da
maternidade do mesmo (65 recém-natos), e 40 recém-natos de hospitais da regido. No
mesmo periodo foram atendidos 202 RN pelos autores, na sala de parto do HSVP, usando

a técnica preconizada por Gregory et. all.

Faz-se um estudo comparativo entre esses dois grupos de pacientes, atendidas as
complicagdes na CTI PED. e de forma preventiva na sala de parto respectivamente.
Mostraremos comparativamente a morbidade, mortalidade e seqiielas entre esses dois

UNITERMOS: RECEM-NASCIDO
MECONIADO

MATERIAL E METODOS

No periodo de 4 anos e seis
meses foram atendidos na CTI PED.
do HSVP, 105 recém-natos a termo
(Capurro), sendo 65 procedentes da
maternidade do Hospital, 40 recém-na-
tos procedentes de Hospitais da regido
para tratamento das complicagdes da
andxia neonatal.

No mesmo perfodo foram aten-
didos na sala de parto da maternidade
do HSVP, pelos autores do presente
estudo comparative, 202 RN a termo
meconiados. A técnica usada pelos
autores foi a preconizada por Gregory
et. all. (3)

a) Aspirar as vias aéreas superio-
res tdo logo o RN for extraido do
litero, antes que faga as 19 incursoes
respiratorias.

b) Se tiver mecénio na traquéia
aspirar o mecénio com sonda n? 10
sob visualiza¢do laringoscopica.

¢) Se a crianga ji chorou e
respirou, intubar imediatamente, aspi-
rando o mecdniop presente na traquéia,
fazendo lavado brénguico e fisiotera-
pia respiratoria.

d) Extubar o RN quando assu-
mir os movimentos respiratérios, rosa-
do, com ausculta pulmonar adequada,
necessitando baixa Fi02 (< 407.).

# Equipe da CTIl Pediftrica do Hospital

S8o0 Vicente de Paulo.Teixeira Soares,

BO8 — Passo Fundo - RS,

grupos de Recém-natos.

RESULTADOS

Nos 105 recém-natos a termo
meconiados atendidos na CTI PED
tratamos as complicagdes decorrentes
da aspiragdo meconial e consequiéncias
secunddrias, observando-se:

a)Broncopneumonia  Aspirativa
— Observada em 83 recém-natos, con-
forme laudo radiolégico, classificada
em moderada - 10 casos, grave ou
macica em 73 casos. A ventilapdo
mecdnica foi necessiria em 28 casos
(33,7/. das pneumonias) com mortali-
dade em 14 casos (177.).

b) Hipertensio Pulmonar secun-
déria — Geralmente associada a aspira-
¢do maciga de mecénio, observada em
40 ecasos, com mortalidade em 20
casos (507.).

¢/ Encefalopatia Hipoxico-Isqué-
mica Grave — Ocorreu em 57 pacien-
tes (54,2 dos casos), com mortalida-
de relacionada ao quadre neurologico
em 23 casos (407.) com seqiielas
graves em 15 RN sobreviventes, 19 RN
com seqiielas leves ou moderadas.

d) Insuficiéncia Renal Aguda —
Transitoria em 30 pacientes, grave em
(17 pacientes (destes — 04 foram diali-
sados — com mortalidade).

e) Pneumotbrax — Ocorreu em
15 casos, sendo espontdneo em 5 casos
e apos ventilag@o mecinica em 10
Recém-natos.

f) Mortalidade — Dos 105 RN
atendidos na CTI PED por Sofrimento
Fetal agudo-meconiados, observamos
mortalidade em 25 pacientes, devido a
lesdo cerebral, Aspiragdo macica de

meconio ou Hipertensdo Pulmonar.

Dos 202 RN a termo, meconia-
dos, atendidos pelos autores no mes-
mo periodo, usando a técnica descrita
acima obtivemos os seguintes resulta-
dos:

a/ Pneumonia de Aspiragio —
Observamos pneumonia leve a modera-
da em 04 casos (1,97), nenhuma
aspiragdo macipa,

b) Encefalopatia Hipoxico-Is-
quémica — moderada em 05 casos;
(2.47).

¢/ Insuficiéncia Renal Aguda —
nenhwm caso;

d) Pneumotérax — nenhum ca-
30,

e) Mortalidade — Zero;

DISCUSSAQ

O liquido amniotico meconial é
encontrado em & a 29, dos partos a
termo. (1, 3, 5, 6). A liberagio do
mecénio intra-utero pelo feto em SFA
ou SFC é secunddria a hipoxia da
mucosa e musculatura intestinal au-
mentando a peristalse — eliminacdo do
meconio.

Em 55 dos partos com LA
meconial se encontra mecdnio na tra-
quéia (1,3), e 1/3 destes (187.) desen-
volvem pneumonia aspirativa. A pneu-
monia aspirativa pelo meconio se de-
senvolve sempre que o feto ou RN
aspirar mais de I ml de LA com
meconio espesso (1, 3, 5, 6), desde
que ndo seja adotada a conduta preco-
nizada por Gregory et. all (I, 3, 4, 6).

7
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Segundo Vidyasagar, 537. dos
RN com aspiragdo maciga de meconio
necessitam tratamento com ventilagdo
mecinica (5). Em nosso estudo, 33,71.
das pneumonias aspirativas por meco-
nio foram tratadas com ventilagdo
mecdnica. (7)

A pneumonia de aspiracdo me-
conial é encontrada em menos de 1.
dos RN meconiados atendidos por
Gregory et. all. (1,3): Em nosso estu-
do, obtivemos resultados semelhantes
(1,97.).

Nos partos com LA meconial
atendidos em maternidades dos EUA,
onde ndo € utilizada a conduta preco-
nizada por Gregory, a incidéncia de
pneumonia aspirativa chega a 407. (3),
ja nos pacientes encaminhados a CTI
Ped do HSVP a incidéncia de pneu-
monia aspirativa pelo meconio foi de
831, (7). Em nosso meio a incidéncia

foi duas vezes superior a encontrada
em hospitais americanos, provavelmen-
te pela falta de assisténcia ao RN
meconiado na sala de parto, principal-
mente aos inampigrios.

Em consequéncia do elevado n?
de Pneumonias aspirativas macigas,
andxia severa, acidose, tivemos alto
indice de Hipertensio pulmonar 29,
necessitando ventilagdo mecdnica, com
mortalidade em 507 dos casos.

Em relagdo ap comprometimen-
to do 5. N. Central nos 202 casos
atendidos pelos autores, observamos
2.4 de Encefalopatia Hipéxico-isqué-
mica, enquanto que nos 105 casos
atendidos na CTI Ped. a incidéncia foi
55/, com mortalidade em 23 pacien-
tes, seqielas graves em 15 pacientes.

Dos 105 RN atendidos na CT1
Ped. a mortalidade foi 25/ — (26
pacientes) sendo 15 devido a lesdo

ABSTRACT

cerebral, 04 pacientes ao dano Renal,
Cerebral e pulmonar, 07 pacientes ao
dano cerebral, pulmonar com Hiper-
tensdo Pulmonar secunddria.

Através desse estudo comparati-
vo entre esses dois grupos de pacientes
atendidos preventivamente (202 ca-
s05), no rratamento das complicacoes
(1005) pacientes, preconizamos a con
duta de Gregory et. all, por nos adota-
da, com o objetivo de reduzir a morbi-
dade e mortalidade desse grupo de
recém-natos. Embora pareca agressivo
intubar os recém-natos meconiados,
deve-se levar em conta a estatistica que
comprova o achado de meconio na
traquéia de 55/ dos RN com LA
meconial (1, 3, 5 ¢ 6), sendo que em
18] destes desenvolve-se pneumonia
aspirativa, se ndo for usada essa condu-

fa®

307 meconized new-born infants were give treatment during a four-and-a-half-year
period, from January 1985 to June 1989. 105 infants were admitted to pediatric
intensive-treatment ward at the S3o Vicente de Paulo Hospital, while forty new-borns
were delivered in regional hospitals. During the same period 202 new-borns were
managed by the authors in the hospital delivery room, adopting the technique
commended by Gregory etal. The article carries out a comparative study of these two
groups of patients, Complications in the Pediatric Intensive Care Ward as well as
preventions in the delivery room also receive treatment. Morbidity, death rate and
derivation between these two groups of new-born children will be shown comparatively.
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Leiomiomatose Muiltipla:
Relato de um Caso

Lrrol Gareia

Paulo Moacir Mesquita
Jorge Antonio Winckier
Waldecir Canzi

Os autores fazem uma breve revisio sobre os leiomiomas maltiplos. A seguir, apresentam
um caso desta rara afecgdo, que foi observada em paciente do sexo masculino, em que o
diagnostico clinico foi confirmado pelos achados histopatologicos.

O primeiro relato desta entidade clinica foi feito por Virchow, em 1854, consoante
Macotela - Ruiz e, posteriormente, por Foerster, em 1858. Foi Beanier, contudo, quem
primeiro procurou associar as diferentes formas de doenga e estabelecer uma classificagio

com bases clinicas e histologicas.

A partir de entdo, numerosos trabalhos foram publicados, trazendo novas
contribui¢bes para compreensdo da etiopatogenia, clinica, patologia e tratamento dos

leiomiomas.

No Brasil, entre outros autores que se ocuparam do assunto, podemos destacar:
Mindelo et all, Sittart e Manzolli, Fonseca et all e Egito e Albarelli.

UNITERMOS:
LEIOMIOMATOSE

RELATO DO CASO:

PGD, masculing, branco, 71
anos, casado, maquinista aposentado,
natural de Bagé (RS) e procedente de
Passo Fundo (RS),

ANTECEDENTES FAMILIARES
E PESSOALIS:

Pais ndo consangiineos, 4 ir
mdos homens, todos higidos. Paciente
fez apendicectomia hd 30 anos.

HISTORIA DA DOENCA
ATUAL:

Paciente apresentava constipa-
¢do hd aproximadamente 5 reses,
acompanhada de anorexia e adinamia
importaite e episodios de febre expo-
rddica. Fez exames laboratoriais que
mostraram GLICEMIA: 132 mg, VSG

Trabalho realizado no Servigo
de Cirurgia do Hospital Sdo Vicente de
Paulo. Rua Teixeira Soarss, B0 -
Paszo Fundo - RS,

97 HEMOGRAMA COM LEUCOCI-
TOSE E DESVIO A ESQUERDA,
Neste periodo, teve episédios de “Ata-
que Isquémico Transitorio” com défi-
cit de forca e “formigamento” no
hemilado D, Foi internado para avalia-
pdo neurologica tendo realizado CT
craniana que se mostrou normal Du-
rante a internacdo apresentou hemor-
ragia digestiva baixa sob a forma de
enterorragia macica, sendo transfundi-
do aproximadamente 2.000 ml de san-
gue total. Apos controle do sangra-
mento, foi realizado RxEED, Trinsito
intestinal ¢ Enema Opaco, que ndo
mostraram alteracdo, O paciente teve
alta, rendo sido controlado ambulato-
rielmente. Evoluiu com constipagio,
queixas dispépticas e dor de leve inten-
sidade no abdémen infevior, que era
controlado com  antiespasmodicos,
Apos aproximadamente 30 dias da
internagcdo foram realizados exames,
sendo apenas a glicemia alterada (264
mg) quando foi indicado uso de dieta
e hipoglicemiantes orais. Aproximada-
mente 30 dias apds, retornou com dor
abdominal em regigo periumbilical e
hipogdstrio e queimagdo retroesternal,
tendo sido indicado Ultra-Som abdo-
minal e endoscopia digestiva alta. A
endoscopia mostrou ANTRITE SU-

PERFICIAL e o Ultra-Som mostrou
“tumoragdo em regidgo de ileo rermi-
nal, Foi realizada Tomografia Compu-
tadorizada de abdomen que mostrou a
tumoragdo restrita @ parede do fleo,
ndo invadindo a luz intestinal,

O paciente foi levado & cirurgia,
e através de laparotomia, foi encontra-
da volumosa tumoragio na regido do
ileo terminal com englobamento de
algas, aderindo a parede posterior,
tendo sido dificil a dissecgdo por falta
de um plano anatémico definido. Foi
ressecado um segmento de tleo e anas-
tomose término-terminal, tendo sido
deixada uma jejunostomia proximal
para descompressdo,

O paciente evoluiu com fistula
ne local da anastomose que cicatrizou
com tratamento clinico com aspiragio
intermitente e cuidados locais,

Na revisio apés 40 dias da cirur-
gia o paciente estava bem, alimentan-
do-se, sem sinais de complicagdo e os
orificios fistulosos jd cicatrizados.

HISTOPATOLOGIA
EXAME MICROSCOPICO

Segmento de intestino pesando
106,0 g e medindo 12,5 x 35em,

9
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revestido por serosa pardo-acinzenta-
da, rugosa e congesta, sobre a qual em
dreas, se deposita substéncia fibrino-pu-
rulenta. Na pega, laceragdo, medindo
3,5 cm de didgmetro, apresentando,
junto a esta estrutura, contornos irre-
gulares, pardo-acastanhadas e na super-
ficie de corte, brancacentas e fridveis.
Ao corte, a mucosa é roseo-pardacenta
e pregueada transversalmente.

Acompanham segmentos teci-
duais de contornos irregulares, seme-
lhantes ‘as estruturas descritas na su-
perficie. Observa-se ainda, estruturas
nodulares, capsuladas, roseo-acinzenta-
das e eldsticas. Ao corte sdo branca-
centos com dreas hemorrdgicas e frid-
veis, medindo a maior 2,5 cm de
digmetro.

EXAME MICROSCOPICO;

Intestino delgado e peritnio
apresentando nodulos neopldsicos me-
senguimais. Estdo constituidos por cé-
lulas musculares lisas que se distri-
buem em todas as diregdes. Hi nodu-
los que comprimem e determinam
ulceragdo da mucosa, e nestas dreas hd
necrose e neutrdfilos parcialmente ou
totalmente degenerados.

COMENTARIOS:

O tumor benigno, que se origina
da musculatura lisa, o leiomioma, po-
de surgir em qualguer parte do corpo,
em estruturas como a musculatura do
intesting e a média dos vasos sangui-
neos, mas sua localizag@o mais comum
é o utero.

Na maior parte dos casos a leio-
miomatose é descoberta acidentalmen-
te numa cirurgia por outras condicdes
médicas ou obstétricas, embora uma

dor abdominal vaga seja freqiiente-
mente um sintorma acompanhante. As
superficies peritoniais, incluindo as su-
perficies do intestino, da bexiga e do
utero, sfo salpicadas com firmes nodu-
los branco-acinzentados de variados
tamanhos. (Fig. 1)

DESCOBERTAS
MICROSCOPICAS

Embora o termo leiomiomatose
obviamente indique a similaridade des-
se processo ao musculo homogéneo e
ao leiomioma benigno, relatados em
literatura, junto aos casos revisados na
AFIP(10) sugerem que existe uma
raxa de mudancas histologicas, talvez
ndo completamente apreciadas quando
o termo foi cunhado (1).

As células sdo dispostas em fasci-
culos compactos fechados dispostos de
forma perpendicular em relagdo uns
aos outros, entdo esses fasciculos
transversais e longitudinais devem ser
vistos lado a lado. As células devem
mostrar um minimo grau de pleomor-
fismo nuclear, que se aproxima de um
leiomiossarcoma. Figuras mitoticas de
vem ser vistas mas ndo sdo freqiientes
Feixes de miofibrilas longitudinais dis-
postas podem ser identificadas dentro
das células através de manchas conven-
cionais. {5, 6).

Em um significativo mimero de
casos, no entanto, a aparéncia histolo-
gica desses nodulos subperitoniais deve
aparecer mais fibrobldstica ou “miofi-
broblistica™ (8). Casos desse tipo fo-
ram descritos por Parmey et al e
Pieslor et al. (9) A proliferagio da
célula é normalmente grande, tem um
largo citoplasma eosinofilico, e ndo é
disposta em fasciculos definidos. Célu-
las rransitorias que tém um citoplasma

. Bl L) o
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eosinofilico ou espumoso sdo normal-
mente disseminadas entre as células
espigadas, e, as vezes, pode ser possivel
distinguir claramente essas células das
células espigadas pela luz microscopi-
ca. Nesses casos, o espago das células
distingue estriamentos longitudinais
como sdo vistos no tipo anterior. { 3).

DESCOBERTAS
ULTRA-ESTRUTURAIS

Em vista @ variagdo de mudangas
observadas é luz do microscdpio, nio é
surpreendente que o microscopio ele-
trénico tantos relatdrios conflitantes
em relagdo a histogénese desta condi-
¢do. Nos estudos de Nogales et al, (7)
Kuo et al e Goldberger et al, (4) a
maioria das células musculares madu-
ras homogéneas possuiam wuma investi-
gadora de ldmina basal, vesiculas pino-
citicas dispostas na superficie, e miofi-
lamentos dispostos longitudinalmente
abundantes,

Por outro lado, Pormley et al
(11) acreditaram que as células predo-
miinantes eram fibrobldsticas, e, basea-
dos na estreita relagdo com as células
transitorias, sugeriram que a leiomio-
matose era uma fibrose reparativa que
ocorre dentro de uma reagdo transito-
rig preexistente.

PROGNOSTICOE
TRATAMENTO:

O tumor benigno que se origina
da musculatura lisa, o leiomioma, po-
de surgir em qualquer parte do corpo,
em estruturas como a musculatura do
intestino e a média dos vasos sangiii-
neos, mas sua localizagdo mais comum
éoutero. (9)

Fregiientemente afirmagdo a de
que esses tumores raramente se tor-
nem malignos (aproximadamente 17.)
pode até mesmo exagerar o perigo. Os
leiomiossarcomas sdo muito raros em
comparagdo com o0s leiomiomas e é
verossimil que se formem independen-
temente e ndo de um leiomioma pree-
xistente. (2)

O prognostico para o leiomioma
€ bom se a lesdo puder ser totalmente
removida por ressecgdo cirirgica.

Tendo em vista a natureza benig-
na desta condigdo, nenhuma terapia
em particular é justificada, uma vez
que o diagnostico foi firmemente asse-
gurado. De fato, parece haver algumas
evidéncias de que apos a gravidez ou
remogdo da fonte de estrégeno, ocorra
a regressio das lesGes, mas com uma
gravidez subseqiente a progressio
ocorre. @
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Mumificacao e Plastificacdo da

Estrutura Anatémica do Pé

Vera Lidia Ferreira Mendes s
Oneig Teresa Michel

O estudo das estruturas anatomicas do corpo humano, constitui disciplina bésica para os

envolvidos com a drea da saide.

Sendo portanto importante, que os profissionais e estudantes desta drea tenham a
disposi¢cio amostras de pegas, que conservem as estruturas originais.
Com a finalidade de reforgar aspectos diddticos nessa drea de estudo, desenvolveu-se um
trabalho experimentando técnicas e métodos de conservagio de pegas anatomicas.
O trabalho propds-se a testar na estrutura do pé, técnicas de plastificagiio e mumificacio,
obtendo como resultados uma pega anatdmica duradoura, de consisténcia plastica, sem
odor ou alteragdo de cor, conservando o aspecto natural do corpo humano “in vivo".

UNITERMOS: MUMIFICACAO
E PLASTIFICACAO
ESTRUTURAS
ANATOMICAS

Revisande técnicas usadas em
morfologia, observou-se o reduzido
numero de publicagbes referentes a
conservagdo de estruturas anatémicas.
Um estudo pioneiro realizado em
1985 na UPF cita uma relagio de
mélodos utilizados para conservagdo
em meios liquidos e solidos, que nido
foram testados neste trabalho. A pre-
sente pesquisa propos-se utilizar novos
materiais de custo menor e mais dispo-
niveis no mercado.

Nesta pesguisa buscou-se conser-
var a estrutura anatomica do pé de
caddveres, evitando que microorganis-
mos decompositores tivessern dcesso ds
substincias  orgdnicas, substituindo
Suas propriedades quimicas.

Toda a fase experimental desen-
volveu-se no Laboratorio de Anatomia
do Instituto de Ciéncias Biologicas da
Universidade de FPasso Fundo e a exe-
cugio do projeto totalizou 480 horas.

OBJETIVOS

Este trabalho quis testar a Cola
Tenaz e o Bdlsamo do Canadd como
meio de mumificagdo e plastificagdo,
em pés humanos.

# Bidloga do Laboratbrio de Andlise:
Clinicas do Hospital S§o Vicente de
Paulo. Rua Teixeira Soares, B0B — Passo
Fundo - RS.

12

(Fig. 3] - Fase final do trabalho com amostras ¢ respectivos produtos utilizados para
plastificagdo.
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Através do método de mumifica-
gdo e plastificagdo, pretendeu-se: ob-
ter uma peca anatdémica duradoura,
semm alterar a estrutura da mesma;
evitar a putrefagido e deteriorizagdo
dos tecidos; obter consisténcia pldsti-
ca; apresentar uma peg¢a de aspecto
natural, com maior semelhanga no
corpo humano "“in vivo"'

METODOLOGIA

As amostras anatémicas usadas
para a experimentagdo foram pecas de
pés humanos com estruturas muscula-
res e tendinosas delineadas apds a
dissecagdo.

As duas amostras testadas, esta-
vam conservadas em formol 207 hd
aproximadamente um ano e oifo me-
ses da execugdo do trabalho. Em uma
delas foi aplicada a técnica da Cola
Tenaz e em outra a Técnica do Bdlsa-
mo do Canadd.

A experimentagdo constou de:

1. Dissecagdo da pega:
Retirada do tecido cutdineo e sub-
cutdneo; retirada da aponevrose
plantar; retirada de vasos e restos
de paniculo adiposo; secagem por
trés dias.

2. Plastificagdo:

— Amostra com Cola Tenaz, feita em
aplicagGes sucessivas de camadas,
consumindo a peca nos trés primei-
ros dias, 70mli/dia; e nos trés dias
posteriores, 40ml/dia. Esta aplica-
¢do foi feita respeitando a secagem
da camada anterior.

Amostra com Bdlsamo do Canadd:
pincelada duas vezes ao dia com
aproximadamente 40ml do produ-
to, por camada, durante cinco dias.
As maiores dificuldades encon-
tradas foram a aquisigio das amostras

e o tempo limitado para desenvolver

tal experimento. Apesar disso os resul-

tados obridos sdo considerados satisfa-
torios e entdo descritos abaixo.

RESULTADOSE
CONCLUSAO

A avaliagdgo foi realizada consi-
derando quatro itens: aparéncia, odor,
cor e consisténcia pldstica das pegas.
Considerando estes topicos verificou-
se que a cola tenaz mostrou-se vilida e
satisfataria para os itens consisténcia e
odor, e obteve resultados negativos
quanto a coloragdo e aparéncia, por-
que foram observadas manchas escuras
e bolhas na base da peca, alterando

ABSTRACT

(Fig. 4) — Amostra plastificada. que apre-
sentou resultados plenamente satisfatdrios

entdo, toda a estrutura.

Na pega que foi usado o Bdlsg-
mo do Canadd ndo houve alteragio,
considerandp todos os itens satisfato-
rios e positivos.

Através dos resultados obtidos
concluiu-se que a técnica do Balsamo
do Canadd é plenamente vidvel para
aplicac@o em todas as pegas dsseas, da
anatomia humana.

The study of anatomical structures of human body is a basic subject for those involved
with the health area. It is considered important, therefore, that professionals and
students in this field have at their disposal samples of pieces conserving the original

structures.

With the aim of enhancing certain didactical aspects in this study area, experimental
work, related to conservation techniques and methods was carried out. Thisactivity
intended to test the foot structure, plastifying and mummification which resulted in the
obtention of a long-lasting anatomy of plastic consistency, without any smell or
changement of colour and also keeping the natural aspect of the human body “in vivo™'.
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Anélise das Internacgées por

Gastroenterite na Unidade de Pediatria

Barquete, Sénia R. B.

Di Doménico, Maria 5. D, B.
Merfo, Celso V.

Merlo, César V.

Staudt, Cleuza M.

Mariano da Rocha F9, Gaspar F.

Os autores apresentam uma andlise retrospectiva de todos os casos de Gastroenterite
internados na Unidade de Pediatria do Hospital S8o Vicente de Paulo nos meses de
dezembro/88, janeiro e fevereiro de 89. Estes meses, por equivalerem a estagio mais
quente na regido, sfo aqueles em que a prevaléncia da doenca diarréica & maior em
comparagido com outro periodo do ano: um total de 206 prontuérios foram revisados
quanto a diversos aspectos referentes dquelas internagGes. Chama a atengio dos autores o
baixo indice de mortalidade (apenas um 6bito nas 206 internagbes por doenga diarréica),
fazendo-lhes refletir sobre o impacto de medidas simples como sais de reidratagfo oral na
redugdo da morbi-mortalidade desta entidade em nosso meio.

UNITERMOS:

GASTROENTERITE, INFECCAO INTESTINAL

INTRODUCAO:

A gastroenterite é uma das doen-
¢as mais comuns no ser humano, espe-
cialmente na populagdo pedidtrica. Ela
cresce muito de importancia nos paises
em desenvolvimento, uma vez que é,
ao lado das doengas respiratérias (na-
queles paises que apresentam estagdo
fria), a causa mais comum de morbida-
de e mortalidade infantil Segundo
alguns autores 15}, das criangas destes
paises “morrem de digrréia’” até os trés
anos de idade, Na América Latina se
estima que esta enfermidade produza
mais de 500.000 mortes por ano, ou
sefa, 1.500 mortes de criangas por dia

80 estes alarmantes dados ji sdo
suficientes para demonstrar a impor-
tdncia de rentarmos ter uma idéia de
como esta entidade se apresenta em
nossa regido.

MATERIAL E
METODOS

Foi procedida a andlise retros-
pectiva de 206 prontudrios de pacien-
tes com diagnostico de pgastroenterite
no momento da internagdo na Unida-
de de Pediatria do Hospital Sao Vicen-
te de Faulo. Estes dados referem-se a

Servico de Pediatria do Hospital Sdo
Vicente de Paulo. Rua Teixeira Soa-
ras, B08 — Passo Fundo - RS,
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todos o35 pacientes internados nesta
Unidade, com o referido diagnostico,
no periodo de 06/12/88 a 28/02/89.

Todos os dados de anamnese e
exame fisico constantes nos prontud-
rios foram realizados pelo doutorando
(sexto-anista da Faculdade de Medici-
na da U.P.F.] responsdvel pela intermg-
fdo pedidtrica, naquele dia, seguindo
orientagbes de seus preceptores. Fara
tanto, foi utilizado um protocolo que
constava dos seguintes dados:

1 — Identificapdo

2 — Manifestagbes clinicas
J — Grau de desidratagio
4 — Coprocultura

3 — Duragio da internagio

RESULTADOS
E DISCUSSAO:

I — Idade: Nos casos revisados
encontrou-se uma idade média de
11,97 meses, com um minimo de 16
dias e um mdximo de 7 anos. Nesta
avaliagdo pode-se observar um claro
predominio de lactentes, o que vai ao
encontro das informagdes de literatura
que relatam ser esta faixa da infancia
aquela em que a gastroenterite se
mostra mais freqiiente e grave.
(Histograma n? 1)

NGQ de pacientes
82/

HISTOGRAMA N9 1

12,62/

3404

1.98/

ola I-3a 3-6a + Ga
I'da de

Il Sexo: Nao houve predominio
de sexo, com 54,30] sendo do sexo
masculino e 45,70 do feminino.

Il — Manifestagdes clinicas: As
manifestacGes clinicas tabuladas no
presente trabalho foram: hipertermia
(temperatura axilar maior ou igual a
37.89C), diarréia e vomitos. E eviden-
te que alguns casos apresentavam duas
ou mesmo as trés manifestagdes ao
mesmo tempo. Os resultados foram os
seguintes:

D{arre‘m P 96,11} dos casos
Hipertermia . . . . . .. 82,17} dos casos
VOmitos. ... v wive 79,17 dos casos
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Quanto @ duragdo da diarréia, ela foi
subdividida em aguda (até 7 dias de
duragdo), prolongada (de 8 & 30 dias)
e cronica acima de 30 dias). A partir
desta classificagfo encontramos os se-
guintes resultados nos 198 pacientes
com diarréia (96,117, do total):

Diarréia N© de casos Porcentagem
Aguda 138 70,207,
Prolongada 52 26,267,

Crénjea 7 3545

A andlise destes dados mostra
que as cldssicas manifestagies de diar-
réia, febre e vémitos, continuam per-
mitindo um diagnostico facil desta
entidade. Por outro lado, a avaliapio
da duragdo do quadro demonstra que
em 307, deles a evolugdo é arrastada
(prolongada ou crénica), certamente
necessitando de atendimento especiali-
zado, uma vez que o manejo destas
situagdes ndo requer apenas a hidrata-
¢do, mas também obriga a mudangas
dietéticas e a investfigagdes extensas
nio s0 do sistema gastrointestinal, mas
também de outros sistemas.

IV — Grau de desidratagdo: O
presente estudo avaliou o grau de
desidratagdo dos pacientes no momen-
to da admissdo, observando o5 seguin-
tes critérios.

a) Desidratagdo de I9 grau: mu-
cosas secas, choro sem ldgrimas, turgor
cutdineo preservado, fontanela normo-
tensa (ou pouco deprimida), sensério
preservado e perda de até 57. do peso.

b) Desidratagdo de II9 grau: os
mesmos itens do I9 grau mais a dimi-
nuigdo do turgor cutdneo, fontanela
deprimida, olhos encovados, sensério
diminuido e perda de até 107. de peso.

¢) Desidratagio de 19 grau:
todos os achados descritos para as de
12 e I graus mais wma acentuada
redvgdo do sensorio (exceto nos hiper-
natrénicos), pulso filiforme e redugdo

da perfusio periférica até o choque.

Baseado nestes critérios, regis-
trou-se 166 casos de desidratapdo
(80,587.) distribuidos conforme a ta-
bela abaixo:

Desidratacao N© de casos Porcentagem
“Hdratado 40 19,427,
12 Grau 103 50,007,
I19 Grau &7 27,674
II9 Grau [ 2,914
Total 206 100,00,

Estes dados nos fazem refletir
sobre dois aspectos:

a) nem todos os casos de gas-
troenterite apresentavam desidratagio,
o que sugere wuma incapacidade no
manejo de casos que poderiam ser
tratados ambulatorialmente, dificulda-
de esta que provavelmente se deva ds
baixas condicdes socio-econdmicas da
populagio,

b) apenas 3. das internagbes
apresentaram quadros de desidratagdo
grave (1112 grau) o que reflete a efetivi-
dade das campanhas de reidratagio
oral sobre a populagdo pedidtrica, per-
mitindo que a admissdo seja feita em
melhores condigées clinicas que no
passado.

V — Coproculturas: Foram soli-
citadas coproculturas em 135 pacien-
tes (64,537 ) Estas culturas foram
consideradas positivas quando apresen-
tavam como resultado Escherichia coli
com teste de patogenicidade positivo,
Shigella ou Salmonella pois, em nosso
servico, ndo se faz de rotina pesquisa
para Yersinia enterolitica, Campylo-
bacter jujuni ou Rotavirus. Das cultu-
ras solicitadas obtivemos positivida-
de em 39,26°)., com a seguinte distri-
buigao:

Coproculfuras N© de casos Paorcenfogem
Negativas a2 60,747,
E. coli (pagot. 4} 48 35,56
Shigella 03 2,28
Salmonella 02 1,48
Total 135 100,004
SUMMARY

VI — Duracdo da internagdo:
Quanto ao tempo em que 05 pacientes
permaneceram internados constatou-se
um claro predominio das internagies
por periodos menores do que 7 dias
{Tabela abaixo).

Tempo de N? de cosod Porcentagem
Internagac

I-7 dias 148 71,847
8-14 dias 45 21,84
15-21 dias 9 4371
21-28 dins 1 049

Acima de 28 dias 3 1.46%
olal A .

Isto vem ao encontro do resulta-
do obtido na avaliagio das diarréias
quanto @ sua duragdo, que demonstra-
va (ver item HI) 70"/ dos casos serem
classificados como diarréias agudas.

VII — Obitos: Dos 206 prontud-
rios revisados tivemos a ocorréncia de
apenas 1 obito, perfazendo um percen-
tual inferior a 0,57/ das internagdes
por gastroenterite.

CONCLUSAO:

Os dados acima objetivaram
mostrar o perfil da doenga diarréica
€m nosso meio nos meses mais quentes
do ano (dezembro, janeiro e feverei-
ro). Os resultados obtidos ndo tém a
pretensio de serem conclusivos em
todos os seus aspectos, mas sim tém a
expectativa de serem motivadores de
noves levantamentos nesta drea (do
importante da saude,

Para concluir, parece-nos rele-
vante o baixo indice de mortalidade
por diarréia em nossa Unidade. [sto
permite-nos presumir que uma récnica
simples, de baixo custo e de ficil
compreensdo pela populagdo em geral
como a administragdo de sais de rei-
dratagdo oral estd alcangando 05 seus
objetivos, levando a wuma redugdo sig-
nificativa da morbi-mortalidade deter-
minada pela diarréia. @

The authors made a retrospective study of 206 cases of gastroenteritis treated at the
Paediatric Unit, Hospital Sdo Vicente de Paulo. Several aspects were analysed throughout
the study. The authors call attention to the very low mortality rate (only 1 out of 206
children has died) when a simple therapeutic procedure was used: oral rehidratation. This
procedure can greatly reduce the morbidity and mortality of this entity in our comunity.

BIBLIOGRAFIA:

1. BISHOP. W.B. & ULSHEN, M H.
(rastrenterite Bacteriana - Gas-
troenterologia Pedidtrica In: Clini-
cas Pedidtricas da América do Nor-
te. Editora Interlivros. Rio de Ja-
neiro, 1988.

2. FIORI R. M. et al. Prdticas Pedid-
tricas de Urgéncia, 3% ed., Editora

Médica e Cientifica. Rio de Janeiro,
1986.

3 HAMILTON, R. J. Enterite Viral —
Gastroenterologia  Pedidtrica In:
Clinicas Pedidtricas da América do
Norte. Volume 1. Editora Interli-
yros. Rio de Janeiro, 1988,

4. KEMPE, Henry C. et al. Pediatria
Diagnostico e Tratamento. 89 ed.,
Editora Guanabara Koogan §. A.
Riop de Janeiro, 1986,

5. KRUGMAN, Saul et al Infectius
Diseases of Children, 89 ed., 19835,

6. MARCONDES, Eduardo. Pediatria
Bdsica, 79 ed., Editora Sauvier. Sdo
Paulo, 1986,

7. MORENO, Eisa M. “la Salud del
nifie en las Americas”. Boletim
Informativo da Associagdo Lati-
no-Americana de Pediatria. Outu-
bro, 1988, 15



REV. MEDICA HSVP, P. FUNDO, 2(3): 16-20, 1990

) Medica

Estado de Mal Epiléptico

César Augusto L. Pires

FPaulo Sérgio Crusius
(liudio Albano Seibert
Adroaldo B. Mallmann

O tratamento do Estado de Mal Epiléptico tem evoluido consideravelmente na Gltima
década. A mortalidade é minima quando o tratamento efetivo é instituido rapidamente.
Atualmente o risco de complicagdes pelo tratamento & infinitamente menor que o risco

de lesbes produzidas pelo estado convulsivo, O uso racional dos medicamentos é

UNITERMOS: STATUS
EPILEPTICUS
EPILEPSIA
MEDICAMENTOS
ANTI-EPILEPTICOS

INTRODUCAO

O Estado de mal epiléptico ou
Status Epilepticus (SE) representa
uma emergéncia médica na qual o
pronto e adequado atendimento é es-
sencigl na prevencdo de lesoes encefili-
cas ou a morte. Quando nos referimos
ao SE a lembranga imediata é para o
estado convulsivo generalizado toni-
co-clonico, manifestacdo clinica mais
grave e com mortalidade de 10 a 127,
(2,6)

Habitualmente discutido em se-
parado, hd uma tendéncia a considerd-
lo uma entidade clinica distinta de
outras modalidades de Epilepsia. No
entanto, o estado epiléptico represenia
o extremo final de crises epilépticas
que se repetem com freqiéncia, supri-
mindo o espago inter-critico normal,
f3)

Os relatos anteriores a 1960 in-
dicam mortalidade, por SE generaliza-
do tdnico-clonico, de aré 507 ou matis.
A partir do advento das novas técnicas
de medicina de emergéncia e terapia
fntensiva essas cifras elevadas diminui-
ram dramaticamente. {3,6)

# Trabalho realizado no Servico de Neuro-
logia e Neurocirurgia do Hospital de
Ensino S0 Vicente de Paulo. Rua
Teixeira Soares, B08
— Passo Fundo - RS.
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fundamental.

DISCUSSAO

O Status Epilépticus convulsivo
é uma condigdo na qual o paciente
tem convulsdes com tanta freqiiéncia
que uma crise ocorre antes que o
mesmo recupere g consciéncig normal
no estado pos-ictal da crise anterior. O
quadro 1 exibe a classificagdo do SE.
(4)

O tipo mais comum é o SE
generalizado tonico-clénico e o unico
que representa risco de vida imediato.
Incide com maior freqiiéncia em adul-
tas, primarigmente generalizado ou
com generalizag@o secunddria a partir
de crises parciais. Bem menos comum
¢ o SE tonico, visto usuglmente em
crigngas com Sindrome de Lennox-
Gastaut. O SE clonico é tipicamente
limitado a criancas pequenas. {1, 6, 8)

0 SE generalizado ndo-convidsi-
Vo consiste em crises de auséncias
freqiientes ou continuas. O eletroence-
falograma (EEG) exige tipicamente
complexos ponta-onda de 3 Hz em
descargas. (8)

O SE parcial (4,6) apresenta-se,
caracteristicamente, sobre trés modali-
dades:

a) Estado epiléptico parcial simples
somatomaotor

Consiste em crises convulsivas
frequientes, envolvendo uma extremi-
dade ou musculatura facial, com pre-
servagdo da consciéncia e sem generali-
zagdo. Quando surgem mipclonias seg-
mentares localizadas persistentes no
intervalo Jas crises somatomotoras, a
expressao mais adequada é Epilepsia
Parcial continua on Sindrome de Koz-
hevnikofy.

b) Estado Epiléptico Afdsico
uma sindrome recentemente
descrita e caracterizada por episodio
de afasia que dura poucas horas ou até
alguns dias. Deve ser considerada em
pacientes com disfasia ou afasia sem
outros sinais de doenga cérebro-vascu-
lar., O EEG auxilia no diagnostico e o
tratamento com anti-epilépticos rever-
te os sintomas, corroborando o dia-
gnostico,
¢) Estado Epiléptico Parcial Comple-
xo
Apresenta-se clinicamente com
alteragbes do comportamento, ciclica-
mente ou continuo. Pode haver res-
ponsividade parcial ou completa irres-
ponsividade, acompanhado ou ndo de
au tomatismos estereotipados.

CLASSIFICACAO DO
ESTADO DE MAL EPILEPTICO

STATUS EPILEPTICUS
GENERALIZADO

- CONVULSIVO: TONICO-CLONICO
TONICO
CLONICO
MIOCLONICO

— NAO-CONVULSIVO: AUSENCIA
STATUS EPILEPTICUS PARCIAL

SIMPLES: SOMATOMOTOR
(KOZHEVNIKOFF)
AFASICO
- COMPLEXO

QUADRO | - Adaprado de GASTAUT, H.!
Clinical and electroencefalografic classifica-
tion of epileptic  seizures.  Epilepsia
11:102-13, 1970
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Em muiros casos, o reconheci-
mento do tipo de SE ndo ¢ dificil mas,
em outras situagbes, pode ser proble-
mdtico. A sindrome do SE ndo-convul-
sivo deve ser diferenciada de pseudo-
crises, o que ja é sugerido pelo EEG e
frresponsividade as drogas anti-epilép-
ticas. (&) O diagndstico diferencial de
estado confusional agudo inclui o SE
de auséncia e o parcial complexo,
Felizmente, o EEG é diggnostico nes-
sas situagoes e o uso de benzodiazepi-
nico durante o EEG resulta em norma-
lizagdo do tragado e responsividade
progressiva. (8,9)

As causas do SE variam em
diversos estudos, mas o maior grupo é
representado por pacientes epilépticos
que apresentam uma exacerbagdo agu-
da de suas crises epilépticas. O uso
irregular ou suspensido abrupta da me-
dicagdo anti-epiléptica é a causa mais
importante dessa ocorréncia. Entretan-
to, cerca de 247 da populagdo de
epilépticos apresenta exacerbacdo agu-
da de suas crises epilépticas, mesmo
sob uso regular e em dose adequada de
sua medicagdo, sem que uma casa
definida seja estabelecida. (3,6) O se-
gundo grande grupo é composto por
pacientes com SE sintomdtico, isto ¢,
como resultado de doengas neurologi-
cas ou sistémicas. Os insultos encefili-
cos primdrios sdo representados pelo
traumatismo crdnio-encefdlico, tumo-
res cerebrais de crescimento rdpido,
encefalopatia hipoxico-isquémica, in-
fecgbes e infestacGes(em nosso meio a
cisticercose é relevante). Em relagdo ds
causas sistémicas assume grande im-
portincia o uso abusivo ou abstinéncia
de drogas efou dlcool, doencas como
colagenoses (arterite cerebral), uremia,
encefalopatias metabolicas (porto-sis-
témica, hipoglicemia, hipocalcemia) e
toxicas. (3,5,6)

Detectar as causas de desenca-
deamento ou exacerbagio de crises
epilépticas deve ser feito rotineiramen-
te. O prognostico desses pacientes de-
pende ndo somente do correto manu-
seio terapéutico do SE, mas também
da causa subjacente. A busca da etiolo-
gia do SE deve ser sistemdtica e crite-
riosa em pacientes adultos ou idosos
que apresentem SE sem passado de
epilepsia (2,3)

Em uma série de 2.588 pacien-
tes, Janz e colaboradores { 1983 ) verifi-
caram que apenas 1,67. de pacientes
com epilepsia de causa desconhecida
apresentaram SE, enquanto que 97,
dos pacientes com epilepsia de causa
conhecida evoluiram com SE. Nesse

segundo grupo as causas mais frequien-
tes foram traumatismo crinio-encefdli-
co, tumores cerebrais e abstinéncia de
drogas ou dlcool

E essencial que o SE seja iiter
rompido tdo cedo quanto possivel,
pois os eventos moleculares gque pro-
duzem a morte celular seletiva ja estdo
atuando a partir das dugs ou rés
primeiras comvulsdes. (3) Os efeitos
sistémicos do SE incluem faléncia res-
piratdria, cardiovascular e renal. O
sistema cardiovascular ¢é particular-
mente sobrecarregado pela intensa ati-
vidade muscular. Arritmias cardiacas
podem ser precipitadas por hiperpotas-
semia, hipoxia e acidemia. Drogas usa-
das no rratamento do SE podem com-
plicar wma situagdo jd critica, pois os
barbitiiricos sio depressores miocdrdi-
cos e a fenitoina contém, como diluen-
te. o propileno-glicol, causador de ar-
ritmias cardiacas e hipotensdo. A de-
pressdo respirataria pode ser desenca-
deada pelo uso de barbiturico, espe-
cialmente se associado a benzodiazept-
nicos. (2,3,5)

QO fluxo de linfa é alterado,
induzinde edema pulmonar, o que

mais ainda as condigdes respira-
torias. Rabdomidlise com mioglobin-
ria pode induzir insuficiéncia renal
aguda, Complicagbes metabolico-bio-
quimicas incluem acidose respiratoria
e metabdlica, hipdoxemia, hiperazote-
mia, hiperpotassemia, hipoglicemia ¢
hiponatremia. Ativagdo macica do sis-
tema nervoso auténomeo produz dis-
turbios com hiperpirexia, sudorese in-
tensa, hipersecregdo salivar e traqueo-
bronguica. Foram recentemente des-
critas as anormalidades endocrinas,
com marcada elevagdo da prolacting,
ghicagon, hormmdnio. do crescimento,
ACTH, Pleocitose liqudrica é comum.
(1,2,6)

Estudos tém demonstrado clara-
mente que a atividade elétrica prolon-
gada no sistema nervoso central causa
lesges neuwronais irreversiveis. Existem
evidéncias de que as alteragoes celula-
res sdo reversiveis por um periodo de
30-60 minutos. Porém, apos 60 minu-
tos a morte celular neuronal passa a
ocorrer. {6) Devido a esse fato, uma
vez que o paciente em SE esteja no
setor de emergéncia, devem ser insti-
tuidas imediatamente as medidas para
o suporte bdsico de vida e a roting
exposta no quadre 2, Para fins priti-
cos passemos a considerar um paciente
em SE, instituindo as medidas terapéu-
ticas necessdrias em todo paciente que

apresente mais de trés convulsoes em
24 horas. (2,3.5.6)

PROTOCOLO DE CONDUTA NO
ESTADO EPILEPTICO — ADULTOS

0-5 minutos Assisténcia

toria — oxigenioterapia
Obtengao da historia, exame cli-
nico e neurologico sumdrio (Es-
cala de Glasgow, sinais focais ou
meningorradiculares, fundosco-
pia)
Amostras de sangue para dosa-
gem de glicose, uréia e creatini-
na, eletrolitos, exames toxicolo-
gicos, gasometria arterial.

respirag-

6-9 minutos Acesso ao meio in-
temo — via venosa — infusdo de
solugdo salina
Tiamina 100 mg IV + Glicose
25-50glV

10-30 minutos  Administrar Fenitoi-
na 15-20 mg/kg 1V a velocidade
de 50 mg/min, monitorizando
ECG e pressdo arterial.

Se o paciente estiver em crise
convulsiva ou apresenta-la du-
rante a infusdo de Fenitoina:
Diazepam 10-20 mg IV ou Lora-
zepam 4-8mg [V#

3160 minutos  Cuso persistam crises
convulsivas usar Fenobarbital 10
mg/kg @ razdo de 100 mg/min
Iv+

+ 60 minutos Diante da manuten-
gdo do SE, proceder:
Indugio barbitirica
Tiopental 5 mg/kg em bolo LV,

— ataque

24 mg/kg/hora LV. — continuo
Curarizagio

Intubacdo — Succinil-coling
Manuten¢do — Pancurénio ou
alcurdnio

Protese respiratiria — Ventila-
¢do mecdnica

Tratamento Neuro-intensivo
com manutencg@o do equilibrio
hidro-elerrolitico, fungées hemo-
dindmicas, respiratorias e meta-
bélicas.

Tentativas de remogdo do barbi-
turico e respirador em 12-24
horas

QUADRO 2 — Modificado de LEPPIK, IE.
— Status Epilepticus.

Clin. Ther., 7:272.78, 1983,

+ No Brasil ndo dispomos de Fenobarbital
ou Lorazepam para uso intra-venoso, em
apresentagdo comercial,
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O Status Epilepticus neo-natal
representa importante situagdo de
emergéncia neurologica que exige
pronta intervengdo, visando evitar os
efeitos deletérios encefdlicos. O cére-
bro em desenvolvimento ¢ particular-
mente vulnerdvel a atividade convulsi-
va e lesdes permanentes ocorrem em
cérebros de neonatos produzidas sob
condigGes que ndo afetariam um cére-
bro maduro. (6,10) Esta particularida-
de no neonato torna mais evidente a
necessidade de intervengd@o terapéutica
rdpida e eficaz. O quadro 3 resume as
causas mais freqiientes de convulsdes
neonatais.

O tratamento do SE na popula-
gd@o infantil obedece os mesmos crité-
rios basicos que sdo utilizados para os
adultos. O uso de preparados via retal
contendo dcido valproico, paraldeido e
até carbamazeping podem representar
uma alternativa nesses casos. (1) No
entanto, diante de um paciente infan-
til em SE ténico-clonico generalizado
prolongado qualquer demora pode re-
presentar @ morte ou seqlielas graves.
Dessa maneira 0 uso de medicamento
por vig venosa € @ maneira mais segura
e eficaz nesses casos. (1,5)

No periodo neo-natal, devido a
elevada incidéncia de disturbios meta-
bélicos, a rotina é alterada, conforme
exposto no quadro 4. Deve ser lembra-
do que as convulsdes neo-natais persis-
tentes poderdo cessar apos a utilizagio
de glicose, cdlcio e os demais, ndo
necessitando uso de anti-epilépticos.

O tratamento do SE tonico-clo-
nico generalizado depende da intensi-
dade ou da gravidade do quadro. O
paciente pode apresentar atividade t6-
nico-clonica persistente ou quase per-
sistente bilateral e simétrica, O contro-
le dessa atividade convulsiva exige es
forgos emergenciais de minuto a minu-
to. De forma mais comum, as crises
sdo intercaladas por periodos prolon-
gados de estupor, podendo ser este o
quadro clinico predominante, quando
as crises sdo separadas por intervalos
de 20 a 30 minutos ou mais. Nos dois
extremos as medidas preconizadas de-
vem ser iniciadas. (2,3,6)

A fenitoina oferece vantagens,
pois é eficaz no controle das convul-
soes, meia-vida relativamente longa e
ndo produz sedagdo ou depressido res-
piratoria. As desvantagens sdo repre-
sentadas pela toxicidade cardiovascu-
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lar na administragdo rdpida, o tempo
necessdrio para distribuigdo e a relativa
inefetividade em atividade epiléptica
focal. Os efeitos toxicos cardiovascula-
res sdo conseqiientes ao diluente pro-
pileno-glicol. O uso de fenitoina dilut-
da até Smg/ml em solugdo salina dimi-
nui o0s riscos de efeitos toxicos (a
??:esema;ﬁa comercial tem 50mg/mi).

ETIOLOGIAS MAIS FREQUENTES
DE CONVULSOES E ESTADO
EPILEPTICO NEO-NATAL

Perinatais. .. .. .... Andxig neo-natal
(encefalopatia hi-
poxico-isquémi-
ca)

Trauma mecdnico — hemorragia intra-

craniana e contusdo encefdlica.

Metabolicas . .. ..... Hipoglicenia
gcorre nas pn-
meiras horas de
vida

RN termo: menos de 30mg /.

RN prematuro: menos de 20mg /.

Hipocalcemia — é a mais comum

menos de 7mg/dl

Hipomagnesemia

menos de 1, 2mg/di

Hipernatremia

acima de 150mEqg/l

Hiponatremia

abaixo 130mEq/l

Kernicterus — encefalopatia bilirrubi-

nica

RN a rermo; acima de 25mg/dl

RN prematuro: acima de 18mg/dl

Aminoacidurias — fenil-cetonuria

Dependéncia Piridoxina — convulsoes

precoces e refratarias

Infeccdes .. ........ Congénitas (gru-

po “TORSCH™)
Agudas — meningites bacterianas, vi-
rais, encefalites

Anormalidades. . . .. .. Polimicrogiria,

facomatoses

Evolutivas

Medicamentos . .. ... .. Abstinencia a
barbituricos ou opidceos (uso ma-
terno)
Epilepsia neo-natal familiar benig-
na.

QUADRO 3 - Modificado de VOLPE, J.J.
— Neurology of the Newborn.
{Ed) W.B, Saunders, 1981,

PROTOCOLO DE CONDUTA EM
CONVULSOES E ESTADO
EPILEPTICO NEO-NATAL

1-5 minutos Rapido exame clini-
co e neurologico
Assisténcia das vias aéreas — intuba-
¢do e ventilagio se necessdrio

6-9 minutos Acesso ao meio in-
terno — rapidamente pelos vasos
umbilicais
Coleta de sangue para “‘screening’
metabolico, hemograma e outros

10-30 minutos imediatamen-
re
Sol. Glicose 507, 2ml/kg IV
Gluconato de Cidlcio 107, 1-2 mlfkg

1]

Iniciar

v
Piridoxina 50mg IV
Sulfato de Magnésio 10/ 0405
mlfkg IV
3160 minutos Caso as  convulsdes

ndo tenham cedido, administrar
Diazepam sem diluipdgo I'V até Smg
Fenobarbital 15-20 mg IV*
Fenitoina 1520 mg IV

+ 60 minutos Com a persisténcia
das convulsdes, iniciar Tiopental
Smg/kg — ataque
24 mg/kg/h — manutrengdo
Curarizagdo — habitualmente ndo é
necessdria
Protese Respiratéria — Ventilagdo
Meadnica
Iniciar medidas de tratamento neu-
ro-intensivo com manutengdo do
equilibrio  hidro-eletrolitico, fun-
poes hemodindmicas respiratorias e
metabolicas.

Tentativas de remogdo do barbituri-
co em 24hs e a seguir a ventilagdo
mecdnica.,

QUADRO 4 - Modificado de VOLPE, I1.J.
— Neurology of the Newbomn
Ed) W.B. Saunders, 1981,

Quando parece que os ataques
cessaram temporariamente ou gque o
paciente estd apresentando SE com
perfodos prolongados de estupor entre
as crises, a administragdo venosa de
fenitoina deve ser feita imediatamente.
Nestes pacientes, com crises em série,
o uso de benzodiazepinico pode ser
evitado por completo. Por conseguin-
te, a consciéncia do paciente, jé depni-
mida pelas crises, ndo o serd ainda
mais por medicagdo sedativa. (5)
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O Diazepam vem sendo usado
desde a década de 60 e suas principais
vantagens sdo o rdpido inicio de agio e
distribuigdo tissular (cérebro). No en-
tanto, deprime a consciéncia e a respi-
ragio, além de meia-vida curta, limi-
tando seu efeito por 30 minutos ou
pouco mais. Devido a esse fato, deverd
ser administrado, sempre, seqiiencial-
mente, outro medicamento com efeito
anri-epiléptico prolongado. Outro ben-
zodigzepinico, Lorazepam, fem sido
unilizado nos Estados Unidos demons-
trando wm efeito mais prolongado que
o diazepam e com menos depressio. O
clonazepam tem sido utilizado na Eu-
ropa. com vantagens similares ao lora-
zepam. Infelizmente, no Brasil, ndo
dispomos de lorazepam injetdvel e o
clonazepam foi retirado do mercado
farmacéutico. (35,6)

O Fenobarbital (PB) apresenta a
wantagem de uma meia-vida longa,
pode ser administrado mais rapida-
mente que a fenitoina e é altamente
eficaz com convulstes parciais ou ge-
neralizadas. A exemplo dos benzodia-

zepinicos, apresenta a desvantagem de
deprimir a consciéncia e a respiragio,
especialmente em paciente que jd te-
nha recebido benzodiazepinico. (6) O
uso de barbituricos continuo intra-ve-
noso (Tiopental) tem apresentado
bons resultados em casos de SE refra-
tdrios a todas as outras medidas. Re-
guer, no entanto, todo o aparato de
terapia neuro-intensiva. (3,5,7) Em ca-
sos de SE neo-natal, temos utilizado
preferencialmente o Fenobarbital, pois
nessa faixa etdria o uso de fenitoina é
mais arriscado, pois os efeitos colate-
rais sio de dificil detec¢do (sinais de
toxicidade como nistagmo, ataxia).
(1,3) Também, nessa faixa etdria o uso
de barbitirico continuo IV apresenta
bons resultados. (1,7)

QOutras drogas sugeridas sdo o
paraldeido e a lidocaina que, em al-
guns estudos mostraram-se eficazes
Todavia, o paraldeido pode provocar
acidose metabolica, hemorragia pul-

monar € depressio cardiovascular;

quando armazenado se decompde. A
lidocaina, em altas doses produz exa-
cerbagdo das convulsdes. Ndo existem
dados conclusivos para o uso seguro
dessas drogas. (3,5) E consenso atual
que, uma vez falha a tentativa preconi-
zada no protocolp, o uso de anestesia
geral (barbitirico continuo) deve ser
utilizado sem delongas. (1,2,5,6,7)

AVALIACAO DO PACIENTE

Em relagdo ao paciente em SE é
importante uma observincia de rotina
de investigagdo clinica. Considerando
o fato de que a causa mais importante
de SE é a suspensdo ou uso irregular
de medicamentos anti-epilépticos, de-
ve-se adotar critérios para a conduta
de investigagdo mais apropriada. Isto
é, aguele paciente jd investigado e cuja
etiologia de suas convulsfes é desco-
nhecida ou hereditdria ndo requer
exaustiva investigagdo complementar
go apresentar SE apds suspender
abruptamente a sua medicagdo. No
entanto, os pacientes com epilepsia de
cqusa conhecida, os que apresentam
SE sem passado de epilepsia, ou ainda
aqueles que evoluem com anormalida-
des ao exame neurologico deverio ser
sistematicamente investigados.

Praticamente todos os pacientes
em SE encontram-se febris em decor-

réncia da atividade muscular intensa.
A coleta de liguor deve ser feita assim
gue as condi¢des gerais do paciente
estejam estaveis e ndo existam con-
tra-indicagdes (sinais focais ou de hi-
pertensdo intra-craniana). (6)

€ uso de eletroencefalografia au-
xilia primordialmente no estado con-
fusiongl agudo de causa epiléptica,
distinguindo SE de auséncia do SE
parcial complexo. De maneira geral é
util na pesquisa de lateralizagdo (EEG
focal). (4,6)

SUMMARY

A Tomografia Compuradorizada
é util na busca da causa do SE, em
especial nos casos de apresentapio
inicial, parciais e naqueles com anor-
malidades neuroldgicas clinicas, evolu-
tivas ou ndo. A incidéncia de positivi-
dade da TC aumenta progressivamente
a partir dos 20 anos de idade, especial-
mente se as crises forem parciais,
secundariamente generalizadas ou nao,
Também, a reavaliagdo de pacientes
epilépticos que apresentam exacerba-
gdo aguda de suas crises pode revelar
anormalidades evolutivas (tumores de
crescimento lento, granulomatoses, es-
clerose multipla, etc.) (6,9) E impor-
tante lembrar que a TC no estado
epiléprico pode exibir alteragdes com
impregnacdo de contraste em edemas
localizados, simulando lesoes expansi-
vas. (6)

Finalmente, a utilizagdo racional
do laboratorio pode fornecer dados
importantes e conclusivos acerca de
doengas sistémicas ou neurologicas.
Assim, distirbios hidro-eletroliticos se-
cunddrios [insuficiéncia supra-renal),
hipoparatireidismo, tireoidopatias, co-
lagenoses, diabetes, porfiria intermi-
tente aguda, insuficiéncia hepdtica ou
renal, infecgdes (sepsis) ou infestagdes
parasitirias poderdo ser detectadas.
(3.5)

CONCLUSAO

A despeito dos avangos terapéu-
ticos, 0 estado de mal convulsivo
constitui desafio técnico no setor de
emergéncia. Do pronto e eficaz atendi-
mento do paciente depende a sobrevi-
da e, muito importante, a gravidade
das seqtielas. Somente utilizando uma
roting padronizada de conduta atingi-
remos esse intento, pois a necessdrig
rapidez deve se acompanhar de funda-
mentos cientificos mui claros e preci-
505,

Treatment of Status Epilepticus has improved considerably during the last d*ecada;.
Mortality from Status Epilepticus itself should be minimal if effective treatment is
delivered rapidly. Currently, the risk of complications from appropriate treatment is less
than the risk of injury from additional seizures. Loading with phenytoin, benzodiazepam
and phenobarbital should be used. If convulsive Status Epilepticus continues for more

than 1 hour, barbituric coma is necessary.
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A TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA

E um avango na tecnologia médico-hospi-
talar. E o melhor método mdiologico para a
realizagdo de diagndstico. Diagnostico rdpido e
precoce, com vista tridimensional do local
afetado. Mais wma conquista na drea de dig-
maosticos, com grandes vantagens ao paciente.
O tomdgrafo do Hospital Sdo Vicente de Paulo
é de 39 geragdo, e realiza exames de crdnio,
coluna, torax e abdomem.




