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Caro leitor,

Tendo lido com atencdo a edigdo de lancamento da RE-
VISTA MED!CA do Hospital Sdo Vicente de Paulo — Passo Fundo
—, vocé poderd observar que neste sequndo numero estamos come-
cando a seguir as instrucdes técnicas de preparo do artigo, baseadas
nas recomendacées do Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas (Uniform requeriments for manuscripts submitteal to
biomedical journals. Ann Intern Med 1988, 108:258-265).

Por outro lado, quanto a circulagdo, a publicagdo esta
sendo enviada aos médicos e para-médicos do proprio Sdo Vicente,
aos hospitais do Rio Grande do Sul, escolas de Medicina e Enferma-
gem de todo o Brasil.

Gostariamos de destacar que os trabalhos sdo publicados
neste orgdo de comunicacdo independentemente de qualquer ideolo-
gia cientifica, desde que sequidas as regras de publicagcdo. As paginas
da revista estdo abertas para trabalhos de todas as especialidades da
drea de saude.

Boa leitura.

Os Editores
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Abscesso Subareolar Recidivante

The authors related a study about recurrent periareolar
abscess and a personal experience about the patology. The
abcess is unfrequently day by day, and the authors
remember the importance of this case, and a imediately
diagnosis and treatment.

The surgery attended was a fistulectomy and the results
were the best.

Comparing the dates with the world casuist and selecting
the better form to resolve this case, our conclusion is that
the fistulectomy is a better treatment.

Atter 42 months of folow-up the recidive is no one case,

Diogenes L. Basegio
Glénio Spinato
Ney Basegio

Os autores apresentam um estudo pormenorizado sobre o
Abcesso Subareolar Recidivante, bem como o relato de
caso e experiéncia pessoal sobre a patologia. Apesar de ser
uma entidade ndo tdo freqiiente na pratica didria,
salientam a importancia da moléstia, bem como a
necessidade de pronto diagndstico e tratamento eficazes.
O enfoque principal é dado a corregdo cirdrgica do
abcesso, pois, pela fistulectomia, o indice de cura do
processo infeccioso é maior.

Comparam-se também os dados obtidos com os da
literatura, escolhendo-se o método mais adequado para o

"‘at the moment’’.

ABCESSO SUBAREOLAR
RECIDIVANTE

Burkitt, em 1850, fez a primeira
descrigdo envolvendo a patologia,
relacionando-a com ductos mamdrios
dilatados. Arkins mencionou sua rela-
cdo com o mamilo invertido, mas
encontrou o abscesso subareolar reci-
divante em mulheres com mamilos
normais. Caswell e Maier tiveram 15
pacientes em observacdo e todas elas
apresentavam Inversdo bilateral deles
(4). Zuska (1951) relatou a observa-
¢do feita de que o epitélio de revesti-
mento do conduto ou condutos do
mamilo que vdo ao abscesso, sofre
metaplasia pavimentosa. Logo adian-
te, em 1958, Patey e Thackray tam-
bém descreveram sobre essa metapla-
sia relatando algumas consideracoes
sobre a excisdo e abordagem terapéu-
tica do abscesso.

O préprio Atkins abordou esse
assunto, ao orientar sobre a abertura
do conduto enfermo, desde a superfi-
cie do mamilo até o si'tio purulento e
deixar que a ferida cicatrizasse por
segunda inteng¢do. Em épocas mais
recentes, somente em 1970, trés estu-
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tratamento, que, em nossa estatistica, nos foi
proporcionado pela fistulectomia, pois o indice de
recidivas, até o momento, foi zero.

diosos fizeram descrices sobre o
Abscesso Subareolar Recidivante (Ha-
bif, Perzin e Lattes). No servico de
Ekland (USA), Tex, a bilateralidade
dos abscessos ocorreu em 8% de suas
pacientes. O germe mais comumente
encontrado foi o Staphylococcus, ndo
sendo obtidas culturas com germes
anaerobios (6).

Os ductos, normalmente, sdo
revestidos por uma dupla camada de
células cubdides. A ampola ductal,
que se abre no mamilo, é forrada por
epitélio escamoso. Com a dilatacdo
dos ductos e conseqliente ao processo
de galactoforite e perigalactoforite,
vai havendo uma retracdo do parén-
quima mamario com subseqliente in-
versdo do mamilo.

A metaplasia que ocorre no
epitélio de revestimento dessas estru-
turas vai obstruindo a luz desses
ductos, que ficam tamponados com
queratina. Esse processo pode ocorrer
em um ou mais ductos, e evolui até a
forma de abscesso, que pode ou hdo
apresentar uma fistula.

Geralmente a frstula é insufi-

ciente para drenar todo o processo
infeccioso e ela se abre e fecha d

medida que ocorre a exacerbacdo do
abscesso, levando a cronicidade do
H1esmo.

Por ourtro lado, hd evidéncias
andtomo-histologicas, que o abscesso
ndo se origina de infeccdo intra-ductal
ou de estruturas intra-mamarias, e
sim, de infeccdo da epiderme da aréola
e dos recidos subareolares (4).

Do ponto de vista anatomo-
patologico, os ductos apresentam te-
cido de granulacdo em suas paredes,
mostrando fibroblastos e vasos neo-
formados (fistula).

Hd uma drea de fibrose envol-
vendo a fistula, e os infiltrados infla-
matorios sao cronicos e inespecificos,
com linfocitos e células plasmadticas.
Nos abscessos de longa evolugdo,
foliculos linfoides com centros ger-
minativos sao encontrados.

O quadro clinico é composto
por uma dor mamdric com zona
inflamatoria na regido subareolar.

Este processo evolui para uma colegdo
purulenta que se abre, rompe, espon-
taneamente. Um quadro sumdrio com
0§ sinais e sintomas € apresentado a
seguir(14):
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SINTOMAS E SINAIS PRESENTES AUSENTES
Febre 173 837
Dor 17 Al
Eritema e/ou Calor i3z HéT
Fibrose 162 84
Leucocitos > 10.000/mm¥ 249 767

Se ndo for dado o tratamento
correto, haverd cura do abscesso em
poucos dias, mas, certamente, retor-
nard algum tempo depois e assim
sucessivamente, sempre que houver
exacerba¢@o do processo infeccioso
(9). A fistula formada pela distensdo e
edema da pele com sua ulceracdo,
geralmente é insuficiente para drenar
todo o conteudo do processo. Logo, o
smples tratamento com antibiotico
é paliativo, cabendo ao médico impor
atitudes realmente eficazes na erradi-
cagdo da moléstia. No caso, dos
abscessos de mama de pacientes lac-
tantes, sdo observados principalmente
em mulheres jovens, e na fase pré-
menstrual do ciclo.E muito raro se
obter um fator precipitante (17).

O diagnostico diferencial deve
ser feito com algumas patologias,
entre elas o quisto sebdceo supurado
subareolar e a infec¢do crénica do
tubérculo de Montgomery. A prova
do estilete é definitiva e esclarecedora.
Sabe-se que hd diversas patologias que
podem apresentar fistula mamilar e
inversdo de mamilo e a ectasia ductal
deve ser afastada(5).

Para o tratamento do Abcesso
Subareolar Recidivante, deve-se ter
em mente que apenas o tratamento
com antibioticos efou incisdo com
drenagem, ndo trardo a cura definitiva
para o paciente. O indice de recidiva
em Houston (Ekland), para o abscesso
Subareolar é de 39,5% (6).

A recessdo do trajeto fistuloso é
necessdrio para que a recidiva ndo
ocorra.

Também ¢é fator primordial e
decisivo, o fato de se corrigir a
inversdo do mamilo se esta estiver
presente, do contrdrio, a recidiva
ocorrerd (4).

RELATO DE CASO

RMM., 23 anos, branca, brasileira,
casada, nulipara, vem d consulta no
Instituto, em dezembro de 1985, por
apresentar abscesso de mama esquerda
que jd havia sido drenado hd aproxi-
madamente um ano. No ano anterior
(1984), havia drenado também um
abscesso de mama direita.

Ao exame, a mama direita apre-

Sentava cicatriz na regido periareolar
devido d drenagem anterior. A mama
esquerda apresentava cicatriz tambem
de localizac@o periareolar com elimi-
nacdo de secrecdo purulenta pela
incisdo e adenopatia axilar do tipo
inflamatorio. A paciente ndo apresen-
tava mamilo invertido. Foi institurdo
o tratamento com antibioticos e calor
local. A paciente foi vista novamente
duas semanas apos o tratamento e
ainda havia drenagem de secrecio pela
fistula na mama esquerda.
’ No més seguinte, foi submetida
afistulectomia com curado processo.
Nos dois anos seguintes ainda
ndo tinha apresentado recidiva do
abscesso.

TECNICA DA FISTULECTOMIA
i—

Introduz-se um estilete, fino,
maledvel pelo orificio fistulo-
so, o qual saird por um dos
poros do mamilo( fig. 1).

2~ Incisdo elipsdide que engloba o
orificio e o poro onde saiu o
estilete.

3 — Faz-se ressecdo em cunha até

atingir o tecido sdo abaixo do
abscesso; todo o trajeto fistulo-
so é seccionado, ficando preso
ao estilete (fig. 2)

4 — Reconstréi-se o mamilo com

sutura por pontos Sseparados

(fig. 3).

5— Sutura da aréola também por
pontos separados.
Como exames pré-operatorios,
um hemograma completo e um
Ccoagulograma sdo imprescin-
diveis.

CONCLUSAO

No nosso servico, foram vistas
16 pacientes com Abscesso Subareolar
Recidivante, com idade varidvel entre
20 e 58 anos (M = 34 anos). Destas, 3
(18,7%) eram solteiras e o restante,
eram casadas.

De todas as pacientes, 68,7%
apresentavam o mamilo invertido e
em apenas 2 casos (12,5%) a ocorrén-
cia foi bilateral. No servigo de Caswell
e Burnett, todas as pacientes vistas em
2,5 anos, apresentavam inversdo de
mamilo congénito. Também em
68,7% dos casos as pacientes jd haviam
sido submetidas d incisdo e drenagem
do abscesso.

Considerando-se o numero de
abscessos, em nossa estatistica, So-
mente trés pacientes tinham abscessos
multiplos sendo que 13 delas apresen-
tavam somente uma unica lesdo. Da
mesma forma em apenas 2 pacientes o
tratamento realizado foi pela técnica
de Golden e nas restantes foi feita a
fistulectomia. Todas as 16 pacientes
apresentaram rdpida melhora e cura
do processo, ndo havendo, até o
momento, recidiva da patologia,
acompanhadas e re-avaliadas num pe-
riodo que variou de I até 42 meses (M
= 26 meses).

Em um trabalho com meninas
jovens entre 10 e 20 anos foram vistas
237 pacientes, e destas, apenas 2,9%
apresentavam lesdes inflamatdrias (7).
O mesmo indice de recidiva Caswell e
Burnett obtiveram em um follow-up
de 8a 30 meses.

3
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Relacionamento Paciente - Enfermagem

na Interacao Mae-Filho

Mother's womb: a journey from the inside of womb can
conclude only in harmony on the same belly, never in an
impersonal nursery. That is why the baby must be put on
the belly of that organism that during months was its
home.

It is evidenced that a precocious and ever increasing
contact between mother and recent-born is associated
with differences of quality of maternal affect and thus it is
desirable for the mother to have close contact with her
child as soon as the child’s condition allows it and the
mother is awake.

The professionalism of obstetrical practice as well as
concern with infectious illness have still further removed
the mother from participation or even knowledge of the
experience of childbirth.

Pediatrics and nursing can make important contribution to
the well-being of newborn children, stimulating healthy

Lenir Maria Baruffi
Maria Justina Dendena Fagundes

O ventre da mae: a viagem de dentro do ventre sé pode
terminar harmonicamente sobre o ventre, jamais num
impessoal bergério. Assim, devemos colocar o bebé sobre o
ventre daquele organismo que, durante meses, foi sua casa.
Ha evidéncias de que um contato precoce e aumentado
entre a mde e RN é associado com diferencas de qualidade
no afeto materno, é desejavel que a mée tenha contato
com o seu filho assim que a condi¢do da crianga permita e
gue a mde esteja acordada.

A profissionalizacdo da pratica obstétrica e a preocupagao
com doencas infecciosas tém afastado a mde mais ainda da
participagdo ou mesmo conhecimento da experiéncia do
parto.

Importante contribuigdo que Pediatra e Enfermeiros
podem fazer ao bem-estar dos RNs é estimular uma relagdo
saudéavel entre RN e sua familia. Rotinas hospitalares
parecem impedir esse objetivo.

relationship between newborns and their families.
Hospital routine seems to hinder attaining this object.

OBJETIVO:

Avaliar a mudanca na rotina de
atendimento do RN em relacio a
interacdo mde-filho em sala de parto e
o atendimento de enfermagem.

DESCRICAO DO METODO:

Conforme revisdo bibliogrdfica e
vivéncia profissional sentimos a neces-
sidade de realizar algumas mudancas
na conduta de atendimento em sala de
parto.

Até o momento o atendimento

era feito da seguinte forma:
* A mde dava luz ao bebé, eram
prestados os cuidados imediatos ao
RN, 0 mesmo era mostrado @ mae por
alguns minutos e em seguida encami-
nhado a uma sala de observacdo onde
permanecia sozinho, longe da mde e
familia, num periodo aproximado de
4 - 6 horas, apds era levado ao quarto
com a mde.

Observamos que esta conduta

causava inseguranga e principalmente
angustia a mae e familiares, pelo medo
de troca do bebe, e de seu estado geral.
Ainda um grande transtorno na ativi-
dade de enfermagem na maternidade,
aumentando o trabalho.

Entendemos nos d. que o parto
¢ fato unico importante para a mde e
que o alojamento conjunto se inicia na
sala de parto com vantagens para a
mde como: relacionamento mde-filho,
possibilita o conhecimento das neces-
sidades do RN, capacita a mde cuidar
do RN normal desde as primeiras
horas de vida, promove o incentivo da
lactagdo e amamentagdo: e para 0 RN
satisfazer suas necessidades fisicas e
psiquicas como alimentacdo, atengdo e
carinho, diminuindo as infec¢des. as-
sim sendo é que sentimos necessidade
de algumas mudancas que colocassem
o binémio mde-filho mais proximos.

Hoje a made dd a luz a seu bebé,
prestam-se oS culdados imediatos,
mostra-se 0 RN para a mde e este fica
em um ber¢o aquecido ao seu lado no
Centro Obstétrico até ter condigdes

¢
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da mde vir para 0 quarto onde os dois
véem juntos, jd com peso e medidas,
pronto p/ ficar com a mde.

Notamos que esta conduta deixa
a mae mais trangtiila e emocionada em
continuar a ligagdo com o seu filho,
para o Servico diminui a aglomerag¢do
em bergdrio, consegiientemente dimi-
nuindo o risco de infecgdo e trastor
nos de trabalho na unidade.

Este novo método foi implanta-
do na maternidade do HSVP em julho
de 1988, com alguma resisténcia por
parte da equipe multidisciplinar,
porém lutamaos para sentir os resulta-
dos, ja percebendo na pratica didria
algum resultado positivo, realizamos
um trabalho direto com as mdes,
tambem com o objetivo de obter
informagdes sobre o atendimento ge-
ral na unidade de internacdo da ma-
ternidade, sentimos a necessidade de
obter um parecer das mdes sobre o
relacionamento da equipe de enfer-
magem com as parturientes e puerpe-
ras, para isso aplicamos um questiond-
rio as primeiras 101 pacientes que

5
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internaram na unidade no perfodo
novembro e dezembro de 1988, indi-
ferente de situagdo sécio-econdmica e
cultural.

O questiondrio era respondido
pela mde e deixado no quarto, na alta,
sem colocar nome. Apos recolhido
pelo pessoal da sanificagdo quando da
limpeza do quarto e colocado num
envelope.

Avaliando esse questiondrio ob-
tivemos os seguintes resultados:

ANALISANDO O QUESTIONARIO
APLICADO

OBTIVEMOS OS SEGUINTES
RESULTADOS:

1 — Vocé fez acompanhamento pre-
natal?
Sim — 97 respostas
Nao — 04 respostas

2 — Quantas consultas vocé fez du-
rante a gravidez?
+ 7 consultas — 62 respostas
5 consultas — 30 respostas
3 consultas — 7 respostas
1 consulta — 2 respostas

Vocé foi recebida na Maternida-
de para internar de maneira:
Regular: 7 pessoas

Muito bem: 65 pessoas

Sem muita aten¢do pela enfer-
magem: 01

Com seguranga por parte da
enfermagem: 44

4 — Durante o trabalho de parto a
enfermagem foi:
Compreensiva: 35
Nao deu a minima atengdo: 0
Deu apoio e seguranga: 58
Orientou quanto a evolugdo
normal do trabalho de parto:
35

5 — Ao chegar na sala de parto vocé
se sentiu:
Assustada: 03
Bem recebida: 62
Com muito medo: 03
Segura pelo apoio psicologico
que recebeu da enfermagem:
49

6 — A experiéncia de permanecer na
sala de recuperacdo o bebé jun-
to, lhe fez:

Insegura: 02
Mais trangiiila: 02

Sem diferenca nenhuma: 01
Muito emocionada em conti-
nuar a ligagdo com o bebé: 57

7— Se vocé jd teve outro filho, o
qual ndo permaneceu contigo
logo apos o nascimento: vocé
acha que essa experiéncia do
bebé permanecer na sala de
parto foi:

A mesma que a anterior: 08
Pior que a anterior: 02
Melhor que a anterior: 49

8 — Em relagdo a seu atendimento
pela enfermagem do posto, vocé
acha que foi:

Regular: 05

Muito boa: 50

Sem muito interesse por parte
de alguns funciondrios: 03

Com muita atengdo e seguranga
da enfermagem: 51

9 — Sevocé tivesse que ganhar outro
filho, voltaria a este hospital?
Sim: 101
Nao: —

10 — Qutras sugestdes:

— Atendimento foiotimo: 11

— Parabéns! Obrigado pela atengdo.

— QObrigado pela aten¢do e dedicagdo
e pelo carinho que tiveram comigo
e meu filho: 02

— Continuem assim porque os aten-
dimentos de vocés sdo os melhores:
02

— Nao tenho nenhuma queixa da
equipe de enfermagem.

— Agradego e parabenizo toda equipe
desse hospital pela dedicagdo e
trabalho que realizam.

— Aperfeicoar sempre o atendimen-
10.

— Vocés estdo muito bem em atengdo
eatendimento.

— Continuem assim, fui muito bem
atendida, com muito carinho.

— Voltaria a esse hospital, porque
achei que este é muito seguro e
bem recebido.

— Tratamento muito bom.

— Variar o carddpio, fazer uma ali-
mentag¢do com menos fritura: 02

— Maior facilidade para o atendimen-
to da gestante, com desmembra-
mentodosetordeinternagdo geral

— Dedetizar as baratas.

— Fornecimento de dgua quente pelo

Posto.

— Achei dificil ficar com o nené no

quarto na 19 noite depois do
parto.

— Algumas funciondrias serem mais
atenciosas.

— Ter mais hordrios de visita.

— Melhores aparelhos para medir a
pressdo.

— Muito barulho a noite.

— Melhoria nos apartamentos, ba-
nheiro maior.

— Uma cadeira mais confortdvel para
os acompanhantes.

— Regular o auto-falante.

— Acho que deve acabar com o
rodizio na maternidade.

— Enfermagem sem experiéncia para
fazer higiene do bebé.

— Acompanhamento regular de mé-
dico de plantdo junto a paciente
DOs cesdrea.

— Gostaria de sugerir ao setor respon-
savel do Hospital uma maior aten-
¢do em relagdo ao Sonar, pois este
ndo oferece nenhuma condig@o
devido a precariedade dos mesmos,
este trabalho 56 estd sendo conse-
guido devido a dedicacdo da en-
fermagem, a qual o Hospital estd de
parabéns em relagdo a este pessoal
excelente.

CONCLUSAO

A enfermeira é responsdvel pela
elaboragdo e manutengdo de um plano
educativo, na implantac@o de novos
métodos nas unidades materno-
infantis, preconizando a humanizagdo
e continuidade da ligagdo mde-filho-
familia. Para isso se faz necessdrio
tracar uma filosofia para a instituicdo,
normas e rotinas, e atividades do
pessoal com o objetivo de racionalizar
e humanizar a assisténcia ao binémio
mae-filho.

Avaliando o questiondrio apli-
cado, através das respostas, quanto ao
relacionamento de enfermagem e seu
desempenho estd satisfatorio em rela-
¢do d parturiente e puérpera.

As questdes relacionadas dire-
tamente com a mudanga de procedi-
mento em sala de parto, a questdo n9
07, tivemos 49 mdes que responderam
como sendo a melhor experiéncia,
sendo que das 101 mdes questionadas
43 ndo responderam essa questdo por
ser primigesta ou o RN teve necessi-
dade de cuidados intensivos, afastan-
do-o da mde. A questdo n.0 06 em que
perguntamos sobre a experiéncia de
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permanecer na sala de recuperacdo
com o RN, 50 mdes responderam
como mais trangiiila e 57 mdes res-
ponderam como muito emocionadas
em continuar a ligacdo com o bebé,
pois esse resultado excelente compro-
va a importincia de se manter um
contato fisico, prolongado, estimu-
lando o atendimento das necessidades
afetivas, biologicas e sociais da crianca
e da sua mde.

Observamos também no ques-
tiondrio que o n9 de mdes que
responderam sim no pré-natal com +
de 7 consultas foi elevado, porém, na
prdtica, esse pré-natal, ainda estd
muito aguém do preconizado, pois a
gestante chega @ maternidade sem o
minimo conhecimento sobre o traba-
lho de parto.

As sugestdes solicitadas a grande
maioria foram de ordem administrati-
va, e algumas ainda frizaram o aten-

dimento da enfermagem.

Sendo assim esse estudo nos
assegura que a mudanga de procedi-
mento na rotina de atendimento ao
RN, deixando-o ao lado de sua mae a
partir do nascimento, sempre que suas
condigoes fisiologicas o permitem,
estd sendo positivo e aceitdvel, pelos
resultados que obtivemos junto ds
mdes, e também a equipe multidisci-
plinar que atua na maternidade do
HSVP, hoje aprova, estd motivada
com o método e observa a seguranga,
trangiiilidade e equilibrio emocional
por parte da mde e familiares, raciona-
lizando o trabalho de toda a equipe.
Estamos convictos de que qualquer
mudanca so depende da agdo, persis-
téncia e educacdo que nos enfermeiros
atuamoseg

Servico de Enfermagem do HSVP.
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Politraumatizado

The poli-traumatic syndrome holds a position of
prominence among the challenging situations that are
daily experienced by pysicians and para-medic personnel
who serve in the emergency sectors of our hospitals. The
problem’s exact dimension, especially that which refers to
aid at places of accidents and transportation to the
hospitals’ emergency wards, with the adaption of steps
that are the advanced support of life, is unknown or badly
understood by the greater part of medical and / or lay
population.

An assessing routine and initial care given the patient
poli-traumatized is proposed through perusal of
specialized bibliographic information, taking into account

Cesar A. Pires

Carlos A. Wentz

Paulo S. Crusius
Cldudio A. Seibert
Adroaldo B. Mallmann

A Sindrome do Politraumatismo ocupa posicdo de
destaque entre as situacdes desafiadoras vivenciadas no
cotidiano dos profissionais médicos e paramédicos que

militam nos setores de emergéncia dos nossos hospitais. A
exata dimensdo do problema, em especial relacionado ao
socorro no local do acidente (suporte basico de vida) e
transporte aos setores de emergéncia dos hospitais, com a
instituicdo das medidas que constituem o suporte
avancado de vida é desconhecida ou mal compreendida
pela maioria da populacdo médica e/ou leiga.

Através de revisdo da literatura especializada e
considerando a experiéncia pessoal dos autores, propge-se
uma rotina de avaliacdo e atendimento inicial ao paciente

the authors’ personal experience.

INTRODUCAO:

O paciente traumatizado consti-
tui um importante problema de saude
publica, em especial nos paises do 3@
mundo. A menos que exista informa-
¢do sobre o vrisco em diferentes
populagées, onde e quando se produ-
zem as lesdes, qual a sua gravidade e
com que freqiiéncia ocorrem, ndo
podemos estabelecer planos racionais
para o enfrentamento desta condigdo,
nem regionalmente ou a nivel nacio-
nal, ou ainda, tampouco, em um
hospital isoladamente. A dificuldade
na obtengdo de estatisticas fidedignas
reflete a ampla dispersdo destes pa-
cientes por todo o sistema de cuida-
dos médicos. A metade dos casos
fatais nunca chega aos hospitais.
Qutra grande propor¢do destes casos
sdo avaliados a nivel de especialidades
médicas e, comumente, ndo avaliados
na sua totalidade. Do total de obitos,
cerca de 50-60% sdo decorrentes do
traumatismo crdnio-encefdlico e uma
grande proporg¢do secunddria @ hipo-
volemia, hipoxemia, hipercaria e aci-
dose, condicoes inter-dependentes,
preveniveis e tratdveis, na grande
maioria dos casos.

Qutro fator de grande relevdncia
a ser considerado, do ponto de vista
de morbi-mortalidade, é a rapidez
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com que o paciente vitima de poli-
traumatismo chega ao setor de emer-
géncia de um hospital; de mesma
forma, a maneira como ¢ transporia-
do e a existéncia ou ndo de suporte
bdsico de vida durante a veiculagdo ao
atendimento avangado, sdo fatores
decisivos para o éxito da reanima¢do.

O paciente politraumatizado
constitui desafio técnico e cientifico
as equipes médicas nos setores de
emergéncia devido a complexidade e
gravidade da situagdo, pois do pronto
e eficaz atendimento depende a vida
do paciente e sua recuperagdo.

No Politraumatizado a avaliacdo
médica e a reanimagdo sao, geralmen-
te, eventos simultdneos:

1) Exame Fisico:

— Sinais Vitais:

Freqiiéncia respiratoria.

Freqiiencia cardriaca e pulso periféri-
co.

Coloracdo da pele, mucosas e extre-
midades.

— Despir o paciente.

— Exame Geral:

Fxpansibilidade tordxica, simetria,
posicdo da traquéia, tipo de respira-
cdo, rdpida ausculta.

politraumatizado.

Aspecto das veias jugulares externas
{volemia).

Integridade da parede abdominal,
tensdgo muscular e ruldos hidro-
aereos.

Sangramento externo rapido.

Nesta fase detecta-se e institui-
se a conduta apropriada ds principais
condicdes determinantes da elevada
morbi-mortalidade destes casos, ou
seja, o choque hipovolémico, insufi-
ciéncia respiratoria aguda, parada car-
diorrespiratoria, protelando-se avalia-
¢do mais elaborada para momento
posterior.

2) Conduta Médica:

a) Prioridades Iniciais:

- Via Aérea:

Aspiracdo de secrecoes e remog¢do de
corpos estranhos.

Elevar o dngulo da mandibula ¢
extender a cabeg¢a (abertura da via
aerea).

Suspeita de fratura da coluna cervical
mnter orientagdo axial da cabega.
Oxigenioterapia com mdscara e baldo
autoinfldvel.

Nos pacientes em coma a intu-
bagdo endo-traqueal favorece a oxige-
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nagdo, além de proteger a via aérea da
aspiracdo  pulmonar; a via oro-
traqueal ¢ rdpida e expedita, sendo
preferida na maioria dos casos. Toda-
via, se houver suspeita de fratura da
coluna cervical a via naso-traqueal é a
escolha, pois ndo exige mobilizagdo
do segmento crdnio-vertebral; é mais
demorada, mais Ssegura quanto ao
risco de extubagdo acidental.

Em situacdes especiais, como
lesdes extensas da face e cervicais
anteriores com lesdo laringo-traqueal,
a adequagdo da via aérea pode ser
obtida através de cricotireoidectomia
ou traqueostomia.

— Sangramento Externo Rapido:

O controle deve ser realizado
pela compressdo digital direta sobre o
ponto sangrante e o paciente encami-
nhado ao centro cirurgico para trata-
mento definitivo. Q pingamento ds
cegas pode resultar em lesdes nervosas
e/ou vasculares adicionais.

— Estado Cdrdio-vascular:
Yolemia:

O deficit de volume circulante
leva a ativa¢cdo reflexa do sistema
nervoso autonomo simpadtico:

— Palidez cutdneéa e/ou cianose

— Sudorese fria e pilo-eregdo

- Queixa de frio e sede

— Hipotensdo arterial, taquicardia e
taquisfigmia

— Oligo-anuria

— Sonoléncia, obnubila¢do, agita¢do e
inquietude, torpor e até coma

Os locais que podem conter
quantidades grandes de sangue sdo o
torax, abdome e pelve, retro-
peritéonio e coxa. Em hipotese alguma
um sangramenio intra-craniano pode
produzir chogque hipovolémico.

O choque neurogénico é diag-
nostico de exclusdo e usualmente
responde bastante rapido a infusdo de
pequenos volumes e administracdo de
vasopressores; encontrado nas lesdes
de coluna com comprometimento das
vias neurais do sistema nervoso vege-
tativo simpdtico.

O acesso vascular ao meio inter-
no ¢ vital, através de venopungdes
percutdneas e, em casos de maior
gravidade, deve-se dar preferéncia a
dissecacdo venosa, permitindo a infu-
sdo rapida de fluidos, medicamentos e
sangue (esse ultimo apresenta dificul-
dade de fluxo em cateteres de menor
calibre).

Em pacientes com inequivocos

sinais de hipovolemia a rapida infusdo
de 2000 ml. de solucdo cristaloide
pode ser realizado sem riscos. A
transfusd@o de sangue deve preferen-
cialmente ser feita com sangue total
fresco, mantendo o hematdcrito ndo
inferior a 30. E conveniente lembrar
que o sangue estocado contém elevado
teor de potdssio e o anticoagulante
quebra o cdlcio circulante, determi-
nando hipocalcemia e, como resulta-
dos desse desarranjo metabolico po-
demos verificar arritmias cardracas,
fibrilagdo ventricular e assistolia.

Como rotina indica-se adminis-
trar ao paciente uma ampola de
cloreto ou gluconato de cdlcio a cada
4-5 unidades transfundidas rapida-
mente.

A hipotermia é um efeito cola-
teral comum e secunddrio d infusdo
rdpida de fluidos e sangue gelado
(4,0 C)determinando dificuldade na
eliminagdo de dcidos e potdssio, aléem
de desvio para a esquerda na curva de
dissociacao da hemoglobina.

Além desses fatores, o sangue
estocado é pobre em fatores de coagu-
lagdo e as plaquetas apresentam-se
funcionalmente incompetentes, o que
determina uma predisposicdo obvia
para as discrasias sangiilneas e agra-
vamento do estado geral. Como rotina
deve-se administrar concentrado de
plaquetas a cada dez unidades de
sangue transfundidas.

Faléncia de Bomba:

E suspeitada quando diante de um
paciente hipovolémico (hipotenso) as
veias jugulares externas encontram-se
ingurgitadas.

Hemo e/ou pneumotorax hiper-
tensivo ¢é verificado em paciente com
desconforto respiratorio, turgéncia
jugular, desvio traqueal e murmurio
vesicular unilateral. A imediata drena-
gem tordxica no ponto de intersec-
ao da linha mamilar com a linha
meédia trata essa grave condi¢cdo.
a perda de tempo em busca do
diagnostico é inadmissivel. E impor-
tante lembrar que a drenagem tordxi-
ca é condigcdo sine qua non pard que
um paciente em parada cardiorrespi-
ratoria seja recuperado (0 baixo débi-
to ocasionado pelo balanco mediasti-
nal, com distor¢do e compressdo dos
vasos da base, além de diminui¢cao do
retorno venoso e sequestracdo pulmo-
nar, inviabilizam a reanimag¢do ).

No tamponamento cardiaco en-
contramos sintomatologia similar, po-
rém sem evidéncias de cole¢oes san-
glitneas e/ou gasosas no espaco pleu-
ral. O diagnostico depende de elevado
grau de suspei¢do pelo médico e a
imediata pericardiocentese confirma e
trata essa complica¢do grave do trau-
ma tordxico. A seguir o paciente é
encaminhado ao centro cirurgico para
tratamento definitivo.

Diante de um paciente com
ferimento tordxico aberto a simples
colocac@o de um curativo com gase
vaselinada restabelece o equilibrio
tordxico, até que se possa oportunizar
o tratamento definitivo.

Paciente em choque hipovolé-
mico, com RX de Térax normal, sem
evidéncias de sangramento externo,
deve desviar a atengdo para o abdome
(hemorragia intra efou  retro-
peritonial).

Nestas circunstdncias, a gravida-
de da situagdo impde a laparotomia
exploradora de emergéncia, sem maio-
res delongas.

Qutras causas de faléncia de
bomba deverdo ser lembradas quando,
uma ver excluida hipovolemia, o
paciente persiste em choque, com
jugulares turgidas e pressdo venosa
central elevada; sdo elas a contusdo
miocdrdica, associada ou ndo a tam-
ponamento cardlaco, o infarto agudo
do miocdrdio (paciente portador de
cardiopatia isquémica prévia que agra-
va o déficit de perfusdo pela hipovo-
lemia), insuficiéncia cardiaca (inclusi-
ve como resultado da reposicao rdpida
de volume na fase de reanimagdo) e
embolizagdo gasosa coronariana.

A hiperatividade simpdtica re-
sultante tenta compensar a queda da
fungdo cardraca através de um aumen-
to do inotropismo cardiaco, aumento
da resisténcia vascular periférica e
aumento da frequéncia cardiaca na
tentativa de restaurar a pressdo arte-
rial e o débito cardiaco claudicantes.

Todavia, devido a extensdo do
dano miocdrdico nestes pacientes,
estes mecanismos compensatorios po-
dem ser deletérios resultando em
alguns casos somente o aumento da
resisténcia vascular periférica sem
aumento proporcional do débito, o
que prejudica ainda mais a perfusdo
tecidual. A hipotensdo arterial persis-
tente, mantém baixa pressdo de perfu-
sdo corondria com agravamento da
isquemia e piora progressiva adicional
da contratilidade. Ndo ocorrendo re-
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gressdo do quadro temos entdo uma
evolugdo para alteracoes gerais cada
vez mais graves e quase sempre levam
o paciente ao obito.

b) Prioridades Secunddrias:

1 — Exame Neurologico

Escala de Coma de Glasgow (Fig. 1)
Crdnio e coluna

— Exposicao de tecido cerebral

— Afundamentos

— Fistulas liquoricas (Oto e/ou rino-
liquorréia), indicando fraturas de base
craniana

— Sinal de Battle (equimose retro-
auricular =fratura osso temporal)

— Sinal dos olhos de Guaxinim (equi-
mono ou binocular =fraturas das pa-
redes orbitdrias)

— Simetria e reatividade d luz das
pupilas

— Sinais focais motores (deficitdrios)
— Reflexos oculo-vestibular e 6culo-
cefdlico

— Padrdo respiratorio

A reanimagdo de pacientes com
traumatismos cranioencefilicos obe-
dece os mesmos principios gerais.
Hipotensdo, hipoxia, hipercapnia e
acidose determinam as lesdes secun-
ddrias ao encefalo, muitas vezes com
conseqiiéncias bem mais graves do que
a lesdo primdria traumdtica. A intuba-
¢do do paciente comatoso proporcio-
na protecdo 4 via aérea, e, por conse-
guinte, ao tecido cerebral. A hiperven-
tilag@o mecdnica pulmonar determina
hipocapnia e hiperoxia que induzem
vasoconstrigdo cerebral, redu¢do do
volume intra-craniano e conseqlien-
temente da pressdo intra-craniana ele-
vada.

O tratamento definitivo de
traumatismo cranioencefdlico depen-
de de elucida¢do diagnostica através
de estudos neuro-radioligicos ade-
quados (angiografia cerebral ou To-
mografia computadorizada do crdnio-
encéfalo). A existéncia de lesdes ocu-
pando espago intra-craniano indica a
necessidade de tratamento neuroci-
rurgico. A figura 2 esquematiza o
tratamento de emergéncia para o
trauma crdnio-encefdlico.

2 — Exame Ortopédico

A imobilizacdo de fraturas gra-
vemente deslocadas é muito impor-
tante na prevengdo de lesdes adicio-
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nais as partes moles e estruturas
neuro-vasculares, aléem de efeito an-
talgico. A adequada protecdo as fratu-
ras expostas é fundamental até que se
possarealizaro tratamentodefinitivo.

Radiografias, em dois planos
diferentes pelo menos, devem ser
realizadas para avaliar devidamente a
lesdo ossea. A extensdo dos danos aos
tecidos moles muitas vezes ndo pode
ser determinada até a exploragcdo
cirurgica da lesdo.

O objetivo da intervencdo ime-
diata em fraturas expostas é a elimina-
cdo de toda necrose e corpos estra-
nhos, minimizando as lesdes adicio-
nais as partes moles e o risco de
infecgdes graves.

As rupturas tendinosas sdo repa-
radas no ato operatorio com sutura
término-terminal. As lesdes nervosas
sd@o deixadas para reparo posterior. As
rupturas vasculares podem ser ligadas
primariamente, se houver indicio de
boa circulagdo colateral, ou reparadas
no ato operatorio.

ESCALA DE COMA

DE GLASGOW
Abertura Ocular Espontdnea 4
Ordem Verbal — 3
Dor* 2
Sem Resposta 1
Melhor Resposta Qrientado 5
Verbal®* Confuso 4
Palavras 3
Inapropriadas
Sons 2
Sem Resposta )
Obedece Comanda Verbal 6
Melhor Resposta Localiza Dor 2
Motora Flexdo Normal 4
{inespeci fica)
Flexdo Anormal 3
(decorticagdo)
Extensdo & Dor 2
(descerebragdo)
Sem Resposta 5
TOTAL 345

A Escala de Coma de Glasgow, baseada em abertura ocular,
respostas verbais ¢ motores ¢ um meio prdtico de
monitorizar mudanges no nivel de consciéncia.

A guantificagdc do Exame é dada pela soma dos valores
correspondentes a cada resposta

A menar contagem é 3 e a maior € 1 5.

*Apligue um estimulo doloroso e observe a resposta.
*Estimule o paciente previamente se necessdrio.

TRAUMATISMO
CRANIO-ENCEFALICO

COMA (EMV = 3-7) ) N

NAO COMA (EMV = 9-15)

ejou €= N=3e/ou

SINAIS FOCAIS
1

[l
[l
]
'
1
1

PROTEGCAO CEREBRAL

* Barbiririco (Tiopental)

* Curarizagdo

* Analgesia (Opidceo)

* Intubagdo e hiper-ventila¢do
pulmonar
(PCO. = 25-30 mmHg)

* Diurético osmético

* Corticoterapia

*  Anti-convulsivante (DPH)

I

- —NEUR’O-RAD.’OLOGIA —
~

7
” ~
“I

EDEMA CEREBRAL TRAUMATICO
CONTUSAO CEREBRAL
]

€= ===

SINAIS FOCAIS

~

A
LESOES OCUPANDO ESPACO

INTRACRANIANA (EFEITODEMASSA)
|

TRATAMENTO & — — — — — = —CRANIOTOMIA EXPLORADORA

*NEURO-INTENSIVO

SUPORTE AVANCADO
DE VIDA
PROTECAO CEREBRAL

FONTE: Jennett, B., Grahan, T. 1986
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CONCLUSAQ

Aliado a capacitacdo profissio-
nal, o médico que se propde a prestar
o atendimento de pacientes politrau-
matizados deve ter em mente a neces-
sidade de abordar a situacdo como
uma sindrome clinica que pode ofe-
recer, a cada instante, nuances dife-
rentes e que exigem rdpidas e eficazes
intervencoes.

O apoio inter-disciplinar é ne-
cessdrio e salutar. No entanto, as
medidas mantenedoras da vida (su-
porte bdsico) deverdo necessariamente
ser instituidas pelo médico de primei-
ro atendimento, especialista ou ndo.

De uma forma geral, quanto
mais ampla e minuciosa a abordagem
maior serd a probalidade de éxito na
reanimagdo de paciente politraumati-
zadog

Trabalho realizado no Servico de Neu-
rocirurgia do Hospital de Ensino Sdo
Vicente de Paulo — Passo Fundo -RS.
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Sindrome de Peutz - Jeghers

Peute-Jeghers’s ailment (polyposis) with its variety of
affections has in common the presence of polyps in the
digestive tract. It is an entity whose descriptions are recent
and which reveals still controversial aspects, referring to its
ability to turn malignant and clinical appearance.

It presents generally, jointly with gastrointestinal or
extra-gastrointestinal polyps, mucocutaneous
pigentation, characteristics in the oral cavity, and/or other
regions of the skin surface and brings in its salience several
local manifestations (occlusion, subocclusion, colica,
bleeding) that frequently lead to serious systemic effects
which can bring about death if not discovered and
promptly reversed.

1 — INTRODUCAO:

A polipose de Peutz — Jeghers
(PJ) faz parte de uma série de afeccdes
que tém em comum a presenca de
polipos no aparelho digestivo. Esses
polipos podem dar manifestacées lo-
cais efou sistémicas de graves reper-
cussoes ao organismo.

1. CONSIDERACOES GERAIS:

Embora seja conhecida desde
1896 através dos estudos de Hutchin-
son, foi Peutz, em 1921, com o relato
de sete pacientes de uma mesma
famrlia e, mais tarde, Jeghers (1949)
que universalizaram a doenga. Esses
pesquisadores demonstraram a asso-
ciagdo clinica de Polipose Intestinal
Multipla com manchas mucocutdneas
e sintomas e sinais de oclusao ou
suboclusdo intestinal e anemia.

Os polipos, em mais ou menos
95 por cento dos casos, sio de
natureza benigna e ocorrem mais
freqiientemente no jejunoileo. As
publicagoes detalhando malignizacdo
(?) dos mesmos mostram relac@o com
a proximidade ao duodeno e estéma-
go. Os polipos em intestino grosso sdo
mais raros. Hd relatos da associagdo
de poélipos intestinais com polipos
extra-intestinais com localizacdo em
bronquios, bexiga, fossas nasais e
ovdrio.
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Cesar Antonio de Quadros Martins
Jorge Roberto Salles de Anuncia¢do
Hélio Renan Dias, idem

A doenca de Peute-Jeghers (Polipose) faz parte de sua
variedade de afec¢Ges que tém em comum a presenca de
pélipos no aparelho digestivo. E uma entidade cujas
descri¢cdes sdo recentes e que revela aspectos ainda
controversos no que diz respeito a capacidade de
marginalizacdo e apresentacdo clinica.
Apresenta, geralmente, em conjunto com polipos
gastro-intestinais e/ou extra-gastro-intestinais,
pigmentagdo mucocutédnea caracteristicas em cavidade
oral, e/ou outras regides da superficie cutdnea e traz, no
bojo de sua apresentagdo, manifestagdes locais (oclusdo,
suboclusdo, cdlicas, sangramento) que levam muitas vezes

a graves repercussdes sistémicas que se ndo detectadas e
prontamente revertidas podem levar ao 6bito.

Quinze por cento dos pacientes
podem cursar pigmentacdo muco-
cutdnea, que varia de cor negra @
castanha-escura, sem polipose intesti-
nal.

Quinze por cento dos pacientes
podem cursar pigmentacdo muco-
cutdnea, que varia de cor negra a
castanha-escura, sem polipose intesti-
nal.

A pigmentacdo mucocutdnea de
melatina surge na mucosa oral e peri
oral, sola dos pés e mdos. Com
excecdo da cavidade oral as manchas
tendem a desaparecer em outros lo-
cais.

A incidéncia da doenga é inco-
mum antes da segunda década.

QO cardter familiar hereditdrio da
doenga é determinado por um gem
autossomico dominante.

2 —HISTOLOGIA:

O polipo se apresenta com uma
projecdo digitiforme da mucosa e é
constituido de células caliciformes,
argentafins, de Paneth e células colu-
nares.

Os polipos se projetam com seu

epitélio revestindo fibras musculares
lisas que vém da camada muscular da
mucosa.

3 — QUADRO CLINICO:

Os pacientes podem apresentar-
se com quadro de colicas abdominais
e/ou anemia e manchas muco cutd-
neas. Muitas vezes o paciente interna
com quadro de oclusdo intestinal.

A anemia pode ser aguda (hema-
témese-melena-enterorragia) ou por
perda progressiva de pequena quanti-
dade de sangue oculto nas fezes.

A historia familiar pode revelar
outros casos com curso semelhante.

Pode haver relato de o paciente
ter vomitado o polipo gidstrico.

4. INVESTIGACAO:

4.1 — LABORATORIO: o eritro-
grama demonstra a perda sangli'nea e
indica o valor a ser reposto. Mostra
geralmenteumaanemia hipocromica.

4.2 - RADIOLOGIA: o Raio X
contrastado de todo o tubo digestivo
demonstra as falhas de enchimento.
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Os polipos podem variar de um a
multiplos, tendo tendéncia maior de
se localizarem em jejunorleo. O exame
de duplo contraste mostra o polipo
com maior exatiddo.

4.3 — ENDOSCOPIA: a endosco-
pia alta ou baixa, conforme a localiza-
¢do do pdlipo, permite a visdo direta, a
evidéncia ou ndo de sangramento ativo
e, muitas vezes, a retirada cirurgica
pelo aparelho.

5 — TRATAMENTO:

O tratamento depende de como
o quadro clinico se apresenta:

5.1 — OCLUSAO INTESTINAL:
resseccdo cirurgica segmentar. Lem-
bramos que ressec¢des profildticas
extensas de polipos ndo estdo indica-
das.

5.2 - ANEMIA: tratamento clini-
co com a normalizagdo do perfil

hemadtico e acompanhamento ambula-
torial.

CONCLUSAO

O importante é o acompanha-
mento ambulatorial do paciente, por-
que a possibilidade de malignizacdo,
embora seja 2 a 3 por cento, aumenta
gquanto mais préximo do estomago for
a localizagdo do polipo.

Um pdlipo é suspeito de trans-
formagdo maligna se é:

a) indevidamente endurecido;

b) ulcerado;

c) se o pediculo ou base parecem
endurecidos ou com mais de dois
centimetros de didmetro.

A cirurgia é indicada quando hd
complicagdo do quadro com oclusdo
intestinal, sangramento intenso ou
suspeita de malignizacdo @

Trabalho realizado no Servico de Cirurgia
Geral do HSVP.
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Aneurisma de Aorta Abdominal
Relato de um Caso

The case is about an aneurism of abdominal aorta and
bibliographic review, emphasizing on diagnostical aspects,
treatment, prophylaxis and prognosis of this pathology.
The aneurism of abdominal aorta is constituted by slow
and progressive enlargement of the abdominal aorta as one
of the forms of arteriosclerosis. The diagnosis starts from
the finding of a pulsative mass in the epigastrium,
confirmed by ultra-sonography and thomography
computerized.Treatment and prognosis depend on
presence of associate cardio-vascular pathologies, slow or
fast evolution of the aneurism as well as on its size.
Prophylaxis is found in the reduction and / or elimination
of risk factors for arteriosclerosis, being the following:
abusive smoking, systhemic hypertension, obesity,
hyperlipidemy, diabetes mellitus, low levels of
high-density protein, physical inactivity, emotional and /
or personality stress.

Glducia Sarturi
Luis Fernando Pegoraro
Roger Alberto Costa

Trata-se de um caso de aneurisma de aorta abdominal e
revisdo bibliografica, com énfase nos aspectos do
diagnéstico, tratamento, profilaxia e prognostico desta
patologia.

O aneurisma da aorta abdominal se constitui em uma
dilatagdo lenta e progressiva da aorta abdominal como uma
das formas da arteriosclerose. O diagndstico parte do
achado de massa pulsatil no epigastrio, sendo confirmado
pela ultrassonografia e tomografia computadorizada. O
tratamento e o prognostico dependem da presenca de
patologias cardiovasculares associadas, evolugdo lenta ou
rapida do aneurisma, bem como de seu tamanho. A sua
profilaxia se encontra na diminui¢do e/ou elimina¢do dos
fatores de risco para a arteriosclerose que sdo os seguintes:
tabagismo, hipertensdo arterial sistémica, obesidade,
hiperlipidemia, diabete mellitus, baixos niveis de protefina
de alta densidade, inatividade fisica, estresse emocional

DESCRICAO DO CASO

Paciente JSS, 88 anos, preto,
masculino, casado, procedente de
Passo Fundo interno na CTI -
Cardiologica devido d intoxicacdo
digitdlica e crise hipertensiva. Ao
exame fisico apresentava PA:230 | 80
mmHg, FC:40 Bpm, ictus no 70 EICE
com 4 cm, insuficiéncia mitral e
massa pulsdtil em epigdstrio, ovalada,
medindo aproximadamente 8 cm de
comprimento ¢ 4 cm de largura,
indolor, eldstica, sem sopro d ausculta
e manobra de Smith-Bates negativa. O
ECG mostrava BAV total e FC:40
Bpm. O Rx de torax evidenciava
aumento do ventriculo esquerdo e
aorta alongada e dilatada bem como
pneumonia d direita. A ecografia
abdominal demonstrou aneurisma da
aorta abdominal (8 cm x 4,3 em) com
trombo mural.

Na evolugdo do caso houve
resolucdo da intoxicagcdo digitdlica e
do BAYV total, controle da hiperten-
sdo e ndo houve extensdo, hemorragia
ou embolia proveniente de aneurisma.
Houve piora progressiva do quadro
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e/ou tipo de personalidade.

respiratorio, o qual ocasionou o Obi-
to.

REVISAO BIBLIOGRAFICA

O aneurisma aortico verdadeiro
consiste no alargamento anormal que
afeta as trés camadas da parede do
vaso, com destruigdo das fibras eldsti-
cas da camada média, com conse-
qiiente aumento do didmetro.

Os aneurismas mais comuns s@o
os fusiformes, nos quais ocorre dilata-
¢do difusa de um segmento da aorta,
sendo sua circunferéncia total afeta-
da. Em contraste, o0s aneurismas
vasculares comprometem uma parte
da circunferéncia e consistem numa
saliéncia com um ostio. A arterioscle-
rose € a causa mais comum dos
aneurismas da aorta abdominal, se-
guida de infeccdes (sifilis), aortites,
traumatismos e necrose cistica da
média.

Trés quartos dos aneurismas
aorticos ocorrem na aorta abdominal,
logo abaixo das artérias renais, atin-
gindo na sua maioria homens com

mais de 60 anos, sendo a maioria
destes hipertensos efou fumantes. A
maioria dos pacientes é assintomdtico
no momento do diagnostico. O exame
fisico demonstra massa pulsatil no
epigdstrio, sendo que o Rx de abdo-
men mostra calcificacdo na parede do
aneurisma. A ecografia e a tomografia
computadorizada confirmam o diag-
nostico sendo a ortografia um método
diagnostico invasivo importante.
Como salientado anteriormente
0 progndostico depende do tamanho
do aneurisma e de outras doengas
cardiovasculares arterioscleroticas
concomitantes. O didmetro da aorta
abdominal normal é 2,5 cm. Quando
o didmetro do aneurisma é maior que
6,0 cm, a probabilidade de ruptura
num periodo de 10 anos é de 45 a
50%, ao passo que é de apenas 15 a
20% quando o didmetro é menor que
6,0 cm. A cardiopatia arterioscleroti-
ca isquémica possui um profundo
impacto sobre o progndstico. O indi-
ce de sobrevida de cinco anos em uma
série de pacientes ndo operados, sem
coronariopatia foi de 50%. Jd na
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presenca de cardiopatia isquémica, a
sobrevida de 5 anos foi de apenas
20%.

Os aneurismas sintomdticos
(com dor em epigdstrio) ou em
extensdo necessitam de corre¢do ci-
rurgica imediata. Na auséncia de doen-
ca cardiovascular significativa associa-
da, os pequenos aneurismas assinto-
mdticos (de 4 a 6 cm) devem, em
geral, ser submetidos a correc¢do cirir-
gica.

Na presenca de doengas signifi-
cativas associadas, pode ser conve-
niente acompanhar o paciente com
exames seriados ultrassonogrificos.
Deve-se proceder a cirurgia se surgi-
rem sintomas ou ocorrer aumento
significativo do tamanho do aneuris-
ma. Alguns pacientes com aneurisma
rotos sobrevivem por tempo suficien-
te para se tornarem candidatos a uma
reparacdo cirurgica de emergéncia. Em
1972 SZILAGYI resumiu as contra-
indicagcdes ao procedimento cirurgico,
que sdo basicamente as limitagGes
clinicas severas, representadas por:

1 — Infarto agudo do miocdrdio
com menos de 3 meses de

evolugdo;

2 — Insuficiéncia cardiaca congesti-
va intratdvel;

3 — Angina do peito intratdvel;

4 —  Insuficiéncia pulmonar severa
(dispnéia em repouso);

5 — Segiiela de acidente vascular
cerebral incapacitante;

6 — Insuficiéncia renal com rndice

de creatinina maior que 3 mg%;
Doenca letal — associada com
expectativa de vida menor que 3
anos;

Aneurisma pequeno em pacien-
tes com mais de 75 anos de
idade;

Idade aci.na de 80 anos.

Q referido autor, no entanto,
enfatizava que ndo havia nenhuma
contraindicagdo ao tratamento cirur-
gico de pacientes em fase de expansdo
aguda ou de ruptura.

O tratamento cirurgico sempre
que possivel ¢ feito fazendo-se substi-
tuigdo do aneurisma por enxerto de
DRACON, tipo KNITTED, do calibre
adequado.

Como a maioria dos aneurismas
aorticos abdominais sdo de causa
aterosclerotica a sua profilaxia consis-
te na diminui¢do e/ou eliminagdo dos
fatores de risco para aterosclerose,
que sdo o0s seguintes: tabagismo, hi-
pertensdo arterial sistémica, obesida-
de, hiperlipidemia, diabete mellitus,
baixos niveis de lipoprotetnas de alta
densidade, inatividade fisica, estresse
emocional e/ou tipo de personalidadeg

¢ [

COMENTARIOS

O objetivo do trabalho ¢ alertar
a populacdo médica sobre o diagnosti-
co do aneurisma da aorta abdominal

baseado nos achados de exame fisico e
realizacdo de exames complementares
(ecografia, tomografia computadori-
zada e aortografia), todos disponiveis
no Hospital Sdo Vicente de Paulo,
bem como revizar a terapéutica vigen-
te na literatura especializada.
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Derrame Pleural em Pediatria

Relato de um Caso

Pleural infectious accumulation in children may be caused
by predominatly Staphilococcus aureaus bacteria,
Haemophilus influenzae and Pneumococi, the rest of cases
being caused by gram-negative bacteria, tuberculosis, virus
and microplasma.

The cause of infectious pleural accumulation is found in
about 50% of cases. It is due to this reason that
diagnostical thoracocentesis is reccomended, ordering a
routine analysis of the pleural liquid with germ
investigation and antibiogram.

The most important data to indicate thoraxical drainage
on the patient with pleural accumulation were:
hypertensive pleural accumulation, positive bacterioscopy,
purulent aspect of pleural liquid with pH of 7.2 and
glucose proportion of the pleural liquid below 507 of
normal glucemia.

Anti-bacterial treatment lasted 14 days.

Luiz Antonio Ecker
Cleusa Rocha
Renato Gai

O derrame pleural infeccioso em criancas pode ser causado
por bactérias predominantemente por Staphylococcus
aureus, Haemophilus influenzae e Streptococcus
pneumoniae, sendo os demais casos por bacilos gra::
negativos, tuberculose, virus e micoplasma.

A causa do derrame pleural infeccioso é encontrada em
aproximadamente 50% dos casos. Por esse motivo,
enfatizamos a realiza¢do da Toracocentese diagnostica
solicitando a rotina do liquido pleural com pesquisa de
germes e antibiograma.

Os dados mais importantes para indicar a drenagem
torécica no paciente com derrame pleural sdo: derrame
pleural hipertensivo, bacterioscopia positiva, aspecto
purulento do liquidopleural, PH < 7,2 e a dosagem
da glicose do liquido pleural inferior a 50 mg% com
glicemia normal.

O tempo de tratamento antimicrobiano varia de 10 a 14 dias
para os casos de Streptococcus pneumoniae e Hamophilus
e de 4 a 6 semanas para os casos de Staphylococcus aureus.

R.S.. 4 meses vida, branco,
masculino, portador da seqiéncia de
Pierre-Robin. Estava gripado hd apro-
ximadamente 15 dias. Nos ultimos 3
dias a tosse tornou-se produtiva, com
[febre, recusa alimentar, gemido, difi-
culdade respiratoria, sendo medicado
com antitérmico e gotas nasais. Hd um
dia piora desses sintomas, tendo pro-
curado o Pronto Socorro do HSVP,
sendo indicada internacdo. Ao Exa-
me: Lactente, masc., febril, gemente,
pdlido, mucosas hipocoradas, hidrata-
do, cianose em ar ambiente, dispnéia
moderada, na ausculta pulmonar: sibi-
los generalizados, diminui¢do do MV
difusamente a direita.

Hemograma: Hemoglobina: 9.2g% -
leucoticos: 29.200/ mm?3, Bast-40%,
Seg-33%, Eo-zero, linfocitos-25%.

Rx. térax — derrame pleural a Dir.,
consolidacdo pneumonica base dir.,
hiperinsuflagdo. — Vide Rx.

Gram. do liq. pleural: Bacilos Gram-
negativos.

Toracocentese diagndstica: obrido [i-
quido pleural fracamente purulento,
faprox. 100ml).

Cultural ¢/TSA — Haemophilus in-
fluenzae, sensivel a ampicilina. clo-
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ranfenicol e de 3@
geragdo.

~ Foi instalado Drenagem tordcica a
direita com aspira¢do continua por 035
(cinco) dias.

— Foi medicado com Oxigénio, soro a
5%, drenagem de torax, cloranfenicol,
cefalotina e amicacina até obter o
resultado da cultura e antibiograma.
Evolugdo: O paciente recebeu O, por
48 hs, drenagem de torax - 5 dias,
esquema triplo de antibioticos por 48
hs, posteriormente foi mantido com
cloranfenicol - 14 dias. O paciente
teve fabriculas por 8 dias, com melho-
ra clinica e radiologica cfe Rx. Alta
hospitalar no 129 dia de internagao.

cefalosporinas

DISCUSSAO

O pediatra, frente a uma crianga
com derrame pleural infeccioso, deve
levar em conta a possibilidade de
identificar o agente infeccioso. Isso ¢é
possivel em 50% dos casos, por Isso
deve ser realizada a toracocente diag-
nostica de rotina. Os casos de cultura
negativa devem-se a antibioticoterapia
prévia, derrames parapneumonicos e
de etiologia viral, e mais raramente a
tuberculose.

Antes do surgimento das sulfas e
penicilina para uso clinico, o agente
infeccioso mais freqtiente era o
pneumococo (60% dos casos), atual-
mente ele corresponde a menos de
10% dos casos . Atualmente também
vem decrescendo a freqtiéncia do
Staphylococcus aureus (30% dos ca-
50s), vem aumentando a frequéncia do
Haemophylus (25%), sendo que os
demais germes correspondem a uma
minoria de casos.

Ao Rx de torax observamos
velamento de um hemitorax nos der-
rames hipertensivos, jd nos derrames
menores observa-se um velamento em
linha no Rx em decubito lateral com
raios horizontais, no paciente subme-
tido ao Rx. em pé - observa-se imagem
em menisco, velando o seio costofré-
nico. Na tentativa de isolar o agente
etiologico do derrame pleural, o pe-
diatra deve realizar a toracocentese
diagnostica de rotina, sempre que o
derrame pleural na radiografia com
raios horizontais - dectubito lateral,
medir mais que um (01) cm. Nos
derrames com mais de 0! c¢cm, obser-
vando-se a técnica adequada de tora-
concente, a incidéncia de pneumoto-
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rax pelo método propedéutico é ml-
nima.

Deve-se solicitar Gram Cultural
com TSA, Rotina do lig. pleural,
incluindo pH e LDH. Os dados mais
importantes para indicar drenagem
pleural precoce sdo: a) aspecto puru-
lento; b) observa¢do de bactérias a
coloragdo de Gram, c) pH menor que

7.2-Glicose do lig. pleural menor que
50 mg% (com glicemia normal). Pos-
teriormente a cultura positiva para
bactérias também ¢é indicacdo para
drenagem tordcica. Além desses da-
dos, qualquer derrame hipertensivo
deve ser drenado melhorando a funcdo
respiratoria do paciente. O tempo de
permanéncia do dreno de torax vai
depender da etiologia do derrame
pleural. Nos derrames pleurais por
pneumococo e hemofilos o dreno é
mantido em torno de 7 dias, prolon-
gando esse tempo quando houver com-
plicagdes associadas. Nos derrames
pleurais por Staphylococcus aureus a
permanéncia do dreno de torax é
maior (10-14 dias em média), quando
a associacdo com pneumatoceles e
pheumotorax é muito freqtiente.

. O tratamento antimicrobiano
para a crianca com derrame pleural
infeccioso depende da suspeita etiolo-
gica, evolugdo e aspecto radioldgico.

Na crianca com pneumonia lo-
bar e derrame pleural a etiologia mais
provdvel é pneumococo e hemofilos.
Nesses casos iniciar com Ampicilina
200 mg/Kg/dia Ev 6/6 ou Cloranfeni-
col-100 mg/Kg/d.

Na crianca com broncopneu-
monia extensa, mau estado geral,
derrame pleural, pneumatoceles efou
pneumotorax com evolugdo rdpida,
pensar na etiologia estafilococica -
usar  Oxacilina  ou  Cefalotina-
200mg/kg/dia Ev 6/6h. Para aumen tar
a eficdcia terapéutica é aconselhdvel
associar um aminoglicosideo (genta-
micina ou amicacina) por 10 a 14 dias,
devido ao fato de existir atualmente
muitas cepas de estafilococos toleran-
tes @ Oxacilina e cefalotina. Para os
casos muito graves ou com md respos-
ta ao esquema acima usar vancomicina
ou clindamicina.

Como 34 alternativa terapéutica
para os casos graves de derrame
pleural, pneumonia, mau estado geral,
pode-se usar esquema triplo de anti-
bidticos (ex-cloranfenicol, oxacilina-
aminoglicosideo) até isolar o germe
através da evolucdo suspender um ou
dois antibioticos desse esquema. Nes-
ses casos fica dificil saber qual o
antibictico responsdvel pela cura da
pneumonia. Na prdtica didria nem
sempre temos alto grau de suspeita
etiologica para pneumonias graves,
obrigando-nos a esquemas terapéuti-
cos de amplo espectro.

O tempo de tratamento antimi-
crobiano varia de acordo com o germe
isolado ou suspeito. Para hemofilos e
pneumococo - 10 a 14 dias - enquanto
que para as infecgdes estafilococicas é
prudente 4 a 6 semanas de tratamento
para evitar recaidas da infeccdo @

Trabalho realizado na CTIZ Pediatrica do
HSVP.
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e s it el e e R S St el
Sindrome da Crianca Maltratada

(SCM)

VISAO ORTOPEDICA DE UM PROBLEMA MULTIDICIPLINAR

The authors call attention to their peers to a new drama
present in the daily activities in our hospitals and
emergency rooms: THE BATTERED CHILD. Itisa

well-known clinical entity. Several medical specialties are
directly involved with its treatment. There is an increased
number of diagnosed cases in our area. There are special
ways to diferentiate between a fracture caused by an
accident and the one cause by physical agression. Once the
problem is diagnosed, there is a need for a

Osvandré Lech

Paulo Bertol

Marcos de Paula

Giana Monteggia
Ewerton de Campos
Jorge Borges

Marco Aurélio Rodrigues
Clovis Arruda Vieira

Os autores trazem ao conhecimento médico regional um
novo drama didrio dos hospitais e ambulatorios: A
CRIANCA MALTRATADA. Trata-se de uma entidade
clinica h4 muito conhecida, e que envolve vérias
especialidades médicas. H4 um nimero crescente de casos
em nosso meio. Existem caracter isticas que nos permitem
diferenciar uma fratura por acidente casual de uma fratura
causada por agressdo fisica. Uma vez detectado o
problema, hd necessidade de uma equipe

multiprofessional team, as a phisician, nurse, social and
psychology advisor, lawyer, policeman, etc., to start
working with the child and his/her family.

DADOS HISTORICOS

Ambroise Tardieu foi o primei-

ro a descrever a SCM em 1868, em
Paris, apos autopsiar 32 criancas es-
pancadas até a morte.
O caso “Mary Allen” ocorreu em
Nova lorque, em 1870, e notabilizou-
se pelo fato de que somente a Socie-
dade de Prevencdo da Crueldade de
Animais importou-se em dar prote¢do
dquela crignea!!!

Caffey, radiologista, em seu li-

vro cldssico ‘‘Pediatric X-Ray Diag-
nostic”, de 1946, chamou a aten¢do
pelo fato de ndo encontrar relagdo
clinica para os aspectos radiologicos
encontrados (hematoma subdural e
fraturas em epifises de ossos longos).
Kempe, pediatra, em 1961, ba-
tizou o termo BCS (“battered child
sindrome”), e hoje é a maior autori-
dade mundial no assunto.
Desde entdo centenas de publicacdes
cientificas foram editadas por médi-
cos, psicologos, enfermeiros, assisten-
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tes sociais, advogados, etc. Alem dis-
so, a Midia (meios de comunicacdo de
massa que levam noticias ds popula-
¢oes) tem tido importante participa-
¢do através da exposicdo do grave
problema e dos apelos as solugdes
cabiveis. Ver figura 1.

INCIDENCIA

Segundo o professor Hebert, da
PUC-RS., em sua excelente revisdo
sobre o assunto em 1986, é muito
dificil chegar-se a numeros exatos No
entanto, avalia-se que o problema
atinge 10 criangas em cada grupo de
1000, e que a mortalidade ¢ de
3-4%.

Este indice é compativel com a
leucemia!!!

A freqgliéncia é trés vezes maior
que os casos de Luxagdo congénita do
quadril ou Pé torto congénito. No
Canadd, o Hospital for Sick Children

multiprofissional, como médico, enfermeiro, assistente
social, psicdlogo, advogado, policial, etc., trabalhando com
acrianca e sua familia.

trata de 100 casos novos por ano, em
média. Nos EUA, aproximadamente
10% das criangas politraumatizadas
com idade abaixo de 6 anos, atendidas
nas emergéncias dos hospitais das
metropoles, possuem o diagnostico
final de SCM. A estimativa americana
é da ordem de 25.000 casos novos por
anao.

Nao existem dados precisos des-
ta sindrome no Brasil. O desconheci-
mento do diagnostico preciso por
parte da equipe médica e a falsa
impressdo de que dados epidemiologi-
cos sdo dispensdveis e caros, levam a
um quadro de desinformagdo e, por-
tanto, negligéncia no atendimento.

Se extrapolarmos os dados le-
vantados nos servigos de atendimento
de urgéncia da nossa cidade, e relacio-
narmos com escalas de populagdo
brasileira, os numeros aqui produzi-
dos sdo muito semelhantes aqueles do
“primeiro mundo”’.
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APRESENTACAO DE CASOS
CLINICOS

Caso 1 — Paciente de 3 anos de
idade é trazido a consulta com orto-
pedista em ambulatorio de previdén-
cia social pelos tios, com historia de
“ter cardo da cadeira"*hd um més. O
exame fisico evidencia um desvio em
pescogo de cisne do punho, dor e
impoténcia funcional. O RX mostra
fratura em fase final de consolidacdo,
mas com desvio angular do radio. Ver
figura 2. Os tios recebem a orientagdo
de que o pequeno paciente precisa ser
submetido a caloclasia (refratura e
posterior redugdo incruenta para me-
lhor alinhamento) sob anestesia geral.
Neste momento eles esclarecem ao
ortopedista que a fratura deve-se aos
constantes espancamentos a que o
pequeno paciente é submetido na casa
dos pais.

Fig. 2:

Fratura dos ossos do antebrago de um me-
nino de 3 anos de idade que ndo recebeu
tratamento adequado na urgéncia. Fol leva-
do ao médico apenas 30 dias apés o espan-
camento!!!

Caso 2 — Paciente de 4 anos de
idade ¢é trazido as pressas para a
emergéncia do Hospital-Escola com
quadro de policontusdes, hematomas
generalizados e deformidade na coxa
direita; a paciente chora muito e sente
pavor com a aproxima¢do da equipe
de atendimento de plantdo. A mae
estd tensa e diz que a paciente “caiu da
carroga’. O RX mostra fratura do
fémur direito. Ver figura 3.
Realizou-se tratamento convencional
(reducd@o incruenta e imobilizacdo
com gesso pelvi-poddlico). A paciente

obteve alta hospitalar no 59 dia de
internagdo, quando a mde informou
ao médico-residente que o motivo
real da fratura e ferimentos foi devido
ao cruel espancamento que a paciente
sofreu do seu pai, quando chegou em
casa alcoolizado. O motivo da agres-
sdo era banal...

(Fig. 3): Fratura do fémur causada por
espancamento em uma menina de 4 anos
de idade. Na SCM a historia do acidente
nunrq corresponde ao fato verdadeiro.

“5 Bebé € espa

. MULHER ASSASSINOU CRIANCA

Os casos ndo sdo apenas na drea
de TRAUMATOLOGIA. Hd poucas
semanas o servico de CIRURGIA
PLASTICA foi chamado ds pressas
para atender a um quadro de estupro
causado pelo pai em paciente de
poucos meses; realizou-se uma re-
construgdo anal que se prolongou
por vdrias horas. Quantos anos se-
r@do necessarios para a ‘‘reconstru-
¢cdo " do equilibrio mental?”

A figura 1 apresenta as manche-
tes dos jornais que noticiam a morte
por espancamento de uma crianga de
um ano e meio. O pequeno paciente
foi trazido ds pressas em estado
agonizante para o hospital-escola e
atendido pela equipe de NEUROCI-
RURGIA.

Dezenas de outros casos ilustra-
tivos podem facilmente ser obtidos
nos ambulatorios de PEDIATRIA,
CIRURGIA TORACICA, consulto-
riosde PSICOLOGIA, etc.

O quadro 1 apresenta o diagnos-
tico diferencial da SCM e o quadro 2
esclarece os principais aspectos da
historia, exame fisico e achados radio-
logicos que devem ser pesquisados na
SCM.

ncado até a morte

DE QUE CUIDAVA PORQUE ESTAVA CHORANDO

hapada — O choro de Magno

Anlénio da Costa. um ano e sels
meses. levou Santina Dias. 31 anos.
a tortura-lo e espanca-lo até a mor-
te O fato ocorreu na quaria-feira a
larde, sendo que o menino
com vida ao Hospilal Sdo Vicenle
de Paulo. em Passo Fundo. onde
morreu uma hora depols de rece-
ber alendimento meédico Ela con-

« fessou o crime, alegando que sur

rOU 0 garolo porque chorava
Magno ¢ fiiho de Renllde Costa
da Sliva mée soiteira. que o deixou
na casa de sua amiga Fermina Al-
ves de Ronda Alta Fermina teve
de viajar e deixou a crianca aos
de sua fUba Santina. que

lambém decidiu salr Santina fol
Ppara a granja do Cedro, no interior
de Chapada. onde mora sua irmd,
quando espancou o menino até
Quase a morte

A crianca recebeu os primeiros
socorros no hospital de Chapada e
fol conduzida para o de Passo Fun-
do. Ao chegar o Hospital Sdo Vi-
cenle de Paulo. apresentava esco-
riaches, he;

0 ga 1* Vara Criminal de U
-n-‘-.r-}.mua ecreion

T
mordigas e queimaduras de sesun-
G0 grau. especialmente nas mios

e cortupcio

peculste, aricacio
passiva. Os policials }4 baviam sido

Sanlina fol presa em Magrante ¢ | presss por esles mollvos. mas foram
conduzida a0 Presidio Reglonal de em liberdade por u

Passo Fundo O julz de Menores, concedido pela I* Cima
Marcel Hoppe, disse que homolo- || ra do Tribunal de

CORR

F10 DO POVO

PORTO ALEGRE, SEXTA-FEIRA, 5 DE MAIO DE 1989

(Fig. 1): A imprensa local e estadual noticia com destaque o espancamento seguido de
morte de um menino de um ano e meio.

i,




Julho - 1989

Medica

20

Quadro 1: Diagnéstico Diferencial da SCM

PATOLOGIA

CARACTERISTICAS

Escorbuto
(Avitaminose A )

Raro antes de 6 meses
Calcificagdo subperiostal bilateral
Laboratorio é especifico

Stfilis Congénita

Levantamento do periosteo em drea
metafisdria no primeiro més de vida
Simétrica

Laboratorio do RN e mde é especifico

Osteogénese Imperfecta

Historia familiar

RX de crdnio — lesGes em mosaico
Multiplas fraturas, localizadas nas
didyises dos ossos longos
Esclerotidas azuladas

Doenga de Caffey
{Hiperost. cortical infantil)

RX com neoformagdo ossea subperiostal
A mandibula estd geralmente acometida

Ragquitismo
Hipofosfatemia
Leucemia

Segiiela de Osteomielite
Seqtiela de Artrite Séptica

* Ver livro-texto de Pediatria e Ortopedia para maiores detalhes.

Quadro 2: Como suspeitar da SCM

PELA HISTORIA

~ Pais que impedem que a crianca responda ao interrogatorio medico.
— Explicagoes dos pais quanto a etiologia do trauma ndo correspondem

aos achados clinicos.

— Pais ou acompanhantes excessivamente nervosos, autoritdrios, que
abandonam a sala de emergéncia, ou solicitam rapidez no atendimento.

PELO EXAME FISICO

— Crianga em estado de pavor, com sinais de lesdo dos genitais,
escoriacoes multiplas, hematomas.
— Dor, edema, limitagdo de movimento de uma ou multiplas extremida-

des.

— Quadro de crepitagdo (sinal clinico de fratura), ou paralisia nervosa de

ini’cio subito.

— Trauma crdneo-encefdlico (anisocoria, alteragcdo de reflexos, resposta

imprecisa d dor, etc).

~ Sinais de queimadura por cigarro, de lesdes por unha, por amarria com
corda ou chicote, ou ainda por instrumento cortante ou contundente.

PELO EXAME RADIOLOGICO

— Fratura de qualquer tipo, que ndo corresponda a historia ou trauma.

— Traco de fratura espiral em osso longo.

— Lesdes epifisdrias e/ou adjacentes a metdfise.

— Fraturas viciosamente consolidadas, evidenciando a falta de tratamen-

to ortopédico adequado.

— Fratura de costela, esterno, ou escapula devem-se geralmente a trauma

direto. SUSPEITAR SEMPRE.

— Fraturas multiplas em diferentes estagios de consolidagdo.
- Calcificacdo subperiostal (o trauma direto causou apenas o levanta-
mento do periosteo, mas fol insuficiente para causar a fratura.

— Hematoma sub-dural.

CONCLUSOES

A SINDROME DA CRIANGCA
MALTRATADA (SCM) é uma enti-
dade que jd ndo se enquadra dentro
dos “‘casos esporddicos’ da prdtica
médica do nosso meio. Através da
observagdo deste fenomeno, conclui
se que:

1. A incidéncia da SCM em dreas
subdesenvolvidas é provavelmente
igual dquelas relatadas nos paises
do primeiro mundo;

2. E uma ENTIDADE MULTIDIS-
CIPLINAR, ji que os maus tra-
tos afetam freqiientemente mais
de um sistema orgdnico,

3. E um quadro de EMERGENCIA e
as equipes de plantdo médico, bem
como toda a comunidade médica,
devem estar preparadas para reco-
nhecé-lo;

4. Comunicar os fatos as AUTORI-
DADES LEGAIS, visando a puni-
¢do dos responsdveis.

5. A tentativa de preven¢do da SCM
envolve uma discussdqo muito am-
pla sobre os temais tais como:
injustica social, miséria, desiquilr-
brio mental, etc., e foge do obje-
tivo deste relato.

1. Trabalho realizado no Hospital-Escola
S3o Vicente de Paulo e Instituto de
Ortopedia e Traumatologia (10T)
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