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Revista HCPA 2003; (Supl): 1-226 
ESTIMATIVA DA INGESTÃO DE SÓDIO EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES DE PORTO ALEGRE PELA EXCREÇÃO 
URINÁRIA E REGISTRO ALIMENTAR - COMPARAÇÃO ENTRE OS DOIS MÉTODOS. Rosa AA , Micheli ET . Serviço de 
Nutrição e Serviço de Medicina Interna . HCPA. 
 
Estudo transversal de base populacional, conduzido na cidade de Porto Alegre, com o objetivo de avaliar a utilidade do registro 
alimentar de 24 horas na determinação do sódio ingerido. Foram incluídas 188 crianças e adolescentes com idades entre 6 e 18 
anos. Em todos, foi realizada coleta de urina noturna e, em 16% desta amostra, também foi coletada amostra de urina de 24 h. O 
consumo diário de sódio variou de 8,5 a 10 g. A média do sódio excretado na urina de 24 h foi 83% da ingestão média calculada 
pelo registro alimentar. O coeficiente de correlação de Pearson entre os dois métodos de dosagem do sódio urinário foi r=0,71 
(P<0,001). Quando esses dados foram analisados quanto a concordância, pelo método de Bland e Altman, os limites de 
concordância de 95% demonstraram ampla variação, evidenciando diferenças entre os dois métodos. Da mesma forma, não houve 
boaconcordância entre a dosagem de sódio urinário e a ingestão calculada por meio de registro alimentar. A estimativa do sódio 
ingerido através do registro alimentar foi inacurada em relação às coletas de urina. É enfatizado que o coeficiente de correlação de 
Pearson não é adequado para avaliar a concordância entre dois métodos, sendo preferível utilizar-se o método de Bland e Altman.  
 

NEUROCIRURGIA 

ROTINAS NO ATENDIMENTO DE TRAUMA CRÂNIO-ENCEFÁLICO GRAVE NO HOSPITAL DE PRONTO SOCORRO DE 
PORTO ALEGRE. Stefani MA , Franciscatto AC , Espinel JO . Serviço de Neurocirurgia do Hospital de Pronto Socorro de Porto 
Alegre . Outro. 
INTRODUÇÃOO traumatismo crânio-encefálico (TCE) é um dos principais problemas atuais de saúde pública. A faixa etária de maior 
incidência é a dos 15 a 24 anos, acarretando grande prejuízo pessoal e socioeconômico em nosso país. A idade é um fator que 
influencia tanto a mortalidade quanto a morbidade no TCE, havendo melhores resultados nos pacientes mais jovens. Quanto ao 
gênero, a relação é 2 homens para cada mulher. O TCE causa cerca de 150.000 mortes nos EUA a cada ano, sendo a metade dos 
óbitos causada por dano cerebral. Estima-se que a incidência de traumatismo craniano seja de 200/100.000 habitantes por ano, 
sendo que 10% destes morrem antes de serem atendidos. Do grupo restante, 80% dos casos são de TCE leve, 10% de TCE 
moderado e 10% de TCE grave. Estudos recentes apontavam um índice de mortalidade de 50% para o traumatismo 
cranioencefálico grave; após o início do uso de protocolos de manejo do TCE, os dados do Traumatic Coma Data Bank (TCDB) 
demonstram ser possível uma diminuição para 36 %. Segundo o National Center for Health Statistics, as principais causas de TCE 
são acidentes de trânsito, violência e quedas.O manejo do paciente com TCE é baseado na classificação da gravidade do trauma 
segundo ATLS (Advanced Trauma Life Support): leve (escore de coma de Glasgow – GCS – 14 e 15); moderada ( 9 a 13); e grave 
(3 a 8).DESENVOLVIMENTOManejo básico1.  O GCS e Tamanho e Reflexo pupilares devem ser registrados inicialmente e 
observados no decorrer do tratamento a cada hora. 2.  Devem ser descartadas lesões localizadas nas pálpebras ou na cavidadade 
orbitária que podem provocar dilatação pupilar.Em caso de TC inicial normal, deve-se repetir o exame em 24 horas. Se hipotenso 
ou problema de coagulação, TC repetida em 12 horas.4.  Em casos com TC alterada deve ser rotineiramente repetido o exame em 
24 horas e em casos de deterioração neurológica. Também indica-se repetição da TC com aumentos sustentados da pressão 
intracraniana (PIC) acima de 25mmHg.5.  Elevação do dorso do leito à 30º e evitar flexões, extensões e movimentos laterais 
cervicocranianos > 15º, mantendo-se o alinhamento neutro da cabeça 6.  Manter vias aéreas pérvias e ventiladas .7.  Entubação do 
paciente com TCE grave, preferentemente com agentes de curta duração.8.  Deve ser evitada a hiper ou hipocapnia, mantendo-se 
os níveis de PaCO2 entre 30 a 35mmHg, com adequada oxigenação.9.  Durante a fisioterapia, aspirações e banhos controlar os 
níveis de PIC; não manter a PIC elevada por mais de 5 minutos intermitentemente. 10.A sedação e analgesia pode ser continuada 
com agentes de ação curta, permitindo a avaliação neurológica periódica.11.Deve ser feito de forma a evitar episódios de 
hipotensão.12.Dentro da rotina básica de ressucitação devem ser empregados agentes isotônicos. 13.Utilização de Anti-
ConvulsivantesManejo avançado do TCE grave com aumento da PICO Manejo do TCE grave está esquematizado na figura 
1.ProtocoloA figura 2 e a legenda 1 ilustram o protocolo assistencial implantado no HPS para manejo de pacientes com TCE 
grave.CONCLUSÃOO desenho do protocolo de atendimento dos pacientes com TCE grave foi desenvolvido com base nas 
recomendações do ATLS e outros consensos sobre TCE e adaptado aos recursos do Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre. 
Novos estudos serão necessários para determinar a efetividade dessa rotina de atendimento. 
 
PREVALÊNCIA DE ANEURISMAS INTRACRANIANOS EM FAMILIARES DE PRIMEIRO GRAU DE PACIENTES COM 
ANEURISMA. . Kraemer JL , Worm PV . . HCPA. 
Introdução: os aneurismas cerebrais(AC) têm sido a principal causa de hemorragia subaracnóidea com morbimortalidade 
extremamente alta. A atenção tem sido direcionada no sentido de identificar os fatores de risco e os pacientes com predisposição 
para AC, afim de se evitar a ruptura, que é catastrófica. Parece haver uma predisposição para sua ocorrência em consangüíneos, o 
que motivou esse estudo. Objetivos: verificar a prevalência de aneurismas em familiares de pacientes com diagnóstico de 
AC.Casuística e métodos: foram estudados 88 familiares em 1º grau de pacientes com AC tratados no serviço de Neurocirurgia do 
Hospital São José da Santa Casa de Porto Alegre. Pacientes com rins policísticos, coarctação da aorta, colagenoses e outras 
doenças associadas foram excluídos do estudo. Pacientes com hipertensão arterial, tabagismo, diabetes e etilismo não foram 
excluídos. Os familiares foram submetidos a angiorressonância do encéfalo sendo todas as imagens avaliadas por neurorradiologista 
cegado para o estudo.Resultados: Dos 88 casos estudados, a idade média foi de 38 anos; desses 65 pacientes eram mulheres 
(73.8%) e 23 eram masculinos(26,1%). 85 pacientes eram de raça branca (96,59%) e 3 eram negros (3,4%). Tabagismo foi 
encontrado em 25 pacientes; hipertensão em 12 pacientes e a combinação de hipertensão mais tabagismo foi encontrada em 4 
pacientes. Apenas 1 paciente apresentava diabetes e não havia nenhum etilista. A ocorrência de aneurisma foi encontrada em 3 
familiares(3,4%); 2 pacientes eram do sexo feminino com 27 e 41 anos respectivamente e irmãs dos pacientes com aneurisma, 
sem fatores de risco adicionais; um paciente era do sexo masculino, de 52 anos; filho de paciente com com aneurima.Conclusão: 
Os resultados preliminares do estudo apontam para um atendência de maior prevalência de AC consangüineos diretos de pacientes 
com diagnóstico firmado de AC em comparação com a população em geral. Os pacientes expostos ao risco de aneurismas 
familiares, especialmente quando apresentam outros fatores de risco, podem ser submetidos a investigação e obter benefício de 
tratamento precoce prévio à ruptura. 
 


