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Ginecologla
QUAL A CONDUTA ATUAL NA
MOLESTIA INFLAMATORIA
PELVICA AGUDA?

Mulher, 19 anos com dor em fossa iliaca
direita ha dois dias, em cdlica continua, sem
fatores de melhora ou piora, semassociagioa
alteracdes de habito intestinal ou alimentar,
mas associadaa febre. Sexualmente ativa, sem
parceiro fixo, refere inicio do quadro apds
fluxo menstrual, e nega emprego de métodos
contraceptivos (MC). Tabagista. No momen-
to da admissdo no PS, encontrava-se febril
(38,1°C), levemente descorada e desidrata-
da, anictérica e acianética. O exame fisico
demonstravador a palpagao abdominal, espe-
cialmente naregiao infra-umbilical, com peri-
tonismo na fossa iliaca direita. O exame gine-
coldgico revelou contetido vaginal amarela-
do, hiperemia cervical, e o toque demonstra-
vadoramobilizagao do tero e espessamento
da regido anexial direita.

Esta paciente apresenta quadro compati-
vel com moléstia inflamatéria pélvica aguda.
Independente do perfil demografico compati-
vel (jovem, multiplicidade de parceiros, taba-
gista, sem utilizacdo de MC), esta presente o
quadro clinico que, habitualmente, se inicia a
partir do fluxo menstrual, além da dor ao
toque associada a espessamento anexial. Fe-
bre e comprometimento do estado geral con-
ferem ao quadro intensidade moderada. Os
principais diagndsticos diferenciais a serem
considerados seriam gravidez ectdpica (GE),
infeccdo urindria e apendicite. Na GE nao
costuma haver febre a0 mesmo tempo em
que ha atraso menstrual associado a sangra-
mento genital. Nao ha referéncia a sintoma-
tologia urinaria. A apendicite costuma apre-
sentar associagao a quadros gastrintestinais,
sem comemorativos no exame ginecoldgico,
sendo o toque retal (til neste diferencial.
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Hemograma, leucograma, exame de
sedimento urinario e ultra-sonografia pélvica
sao importantes. A tomografia computadori-
zada tem demonstrado maior especificidade
para apendicite. A videolaparoscopia é tanto
diagndstica como terapéutica, em ambas as
situacoes. O tratamento parenteral podera
serrealizado com cefoxitina 2gacada 6 horas,
associado a doxiciclina oral 100mg a cada
6 horas; ou clindamicina 900 mg IV a cada
8 horas MAIS gentamicinalV ouIM(1,5 mg/kg)
MAIS penicilina G cristalina 4 a 5 milhoes de
unidades |V a cada 4 horas. Nao ocorrendo
melhora clinica/laboratorial em 48 horas,
ha necessidade de reavaliacao diagndstica e
terapéutica.
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Medicina Baseada em Euidéncias

QUANDO INDICAR PROTEINA C
ATIVADA NA SEPSE GRAVE E
CHOQUE SEPTICO?

Pacientes portadores de sepse grave e/ou
choque séptico apresentam elevada taxa de
morbi-mortalidade, boa parte atribuida ao
desenvolvimento de disfuncdo de miiltiplos
orgaos. Mortalidade esta que se mantinha
inalterada, apesar de iniimeros estudos clini-
cos utilizando novas intervencdes medica-
mentosas. Em 2001, o New England Journal
of Medicine publicou o primeiro ensaio clinico
com um novo medicamento capaz de reduzir
mortalidade nessa populagdo. Trata-se da
proteina C ativada recombinante humana
(rhAPC) que, quando infundido endovenosa-
mente por 96 horas, foi capaz de reduzir em
20% o risco relativo de morte de pacientes
com sepse grave. Desde entao, outros estu-
dos, bem como a propria pratica clinica

(o medicamento ja foi aprovado em varios
paises incluindo Brasil), vem nos ensinando
exatamente qual o paciente que deve, impre-
terivelmente, receber o medicamento.
Dados oriundos deste estudo indicavam
rhAPC para pacientes que apresentassem os
seguintes critérios: a) foco infeccioso bem
documentado; b) presenca de sinais clinicos
e laboratoriais, no minimo trés, de resposta
inflamatéria sistémica (taquicardia, taquip-
néia, febre e leucocitose); ) presencade, no
minimo, uma disfuncio organica aguda,
secundaria ao quadro séptico (cardiovas-
cular, respiratoria, renal, hematoldgica, en-
treoutras). Vale ressaltar que pacientes com
sepse grave que apresentassem disfuncao
cardiovascular (necessidade de drogas va-
soativas para estabilizar a pressdo arterial)
eram considerados portadores de choque
séptico. Ainda, segundo esse estudo, sio
consideradas contra-indicacdes os pacientes
que apresentem qualquer um dos seguintes
critérios: a) elevado risco de sangramento
(usuarios de anticoagulantes, hemofilicos,
hepatopatas graves, lesdes gastrintestinais
ou de sistema nervoso central, entre outras);
b) pacientes menores de 18 anos ou com
peso superior a 130 kg e c) pacientes com
pobre expectativa de sobrevida, ou pela
doenca de base ou pela propria sepse.
Conclui-se que pacientes portadores de
sepse grave e/ou choque séptico sio candi-
datos ao tratamento com rhAPC, salvo aque-
les com contra-indicagdo formal. Dados mais
recentes, e alguns ainda baseados no estudo
original, acresceram mais alguns critérios
que devem ser observados antes de se iniciar
o produto. Primeiro, o medicamento apre-
senta maior beneficio e menor risco em
pacientes mais graves (com duas ou mais
disfungdes organicas com escore APACHE I
> 25). Segundo, pacientes com acentuada
plaquetopenia ou com meningite nao devem
receber o medicamento, pelo risco aumen-
tado de sangramento intracraniano. Tercei-
ro, a janela terapéutica deve ser rigorosa-
mente seguida. Isto é, o medicamento deve
ser iniciado até 48 horas apds o inicio da
primeira disfuncdo organica. O médico deve
ter certeza de que o paciente esta evoluindo
com disfungdes organicas. Portanto, todo o
tratamentoinicial deve ser rapido e agressivo,
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no sentido de reverter os desarranijos fisiol6-
gicos, diminuindo, assim, o risco de se evoluir
com miltiplas disfunces organicas. Por fim,
deve-se ressaltar que todo o tratamento dis-
ponivel para essa populacao tem que ser ade-
quadamente oferecido e que a rhAPC com-
plementa de forma eficaz, mas nao substitui
aquilo que temos feito atualmente.
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Obastetiieca
QUAL E A CONDUTA ATUAL
NO OBITO FETAL?

Considerando-se que o produto da con-
cepcao se define como feto a partir de 10
semanas de gestacio, o 6bito fetal (OF) seria
todaamorteapartir destaidade gestacional. A
Organizacao Mundial da Saude define o OF
como a “morte do feto antes da completa
expulsdo ou extracdo do produto da concep-
¢do do corpo da mde, independente da dura-
¢do da gravidez”. O Centro Nacional de Esta-
tistica da Saude dos Estados Unidos conceitua
morte fetal aquela ocorrida a partir de 20
semanas de gestacao. Da mesma forma, para
acomodar os interesses burocraticos, a maio-
ria das estatisticas nacionais sobre o assunto
preferem defini-lo a partir de 20 semanas de
gestacdo ou peso no nascimento maior que
500 gramas. A incidéncia é muito variavel nos
diversos servicos universitarios, oscilando en-
tre 0,2% a 4,5%. Em estudo realizado no
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Hospital das Clinicas da FMUSP, Schuppetal.,
2000, observaram incidéncia de 4,5% no pe-
riodo de 1993 a 1998. A assisténcia obstétri-
ca, nesses casos, abarca atencao global a paci-
ente em virtude de envolver intensamente os
aspectos emocionais, um luto aser elaborado.
Inclui também a busca da etiologia que se faz
necessaria, uma vez que existe grande multi-
plicidade de fatores predisponentes e desen-
cadeantes desse infausto acontecimento.
Dessaforma, as perspectivas futuras do provir
obstétrico podem ser clarificadas a luz de
investigacdes individualizadas, com respaldo
em conhecimentos tedricos/cientificos con-
solidados. Quanto a resolucdo dos casos,
embora 75% a 90% das gestantes com diag-
néstico de 6bito fetal evoluirem para parto
espontaneo em duas semanas, poucas pacien-
tes aceitam aguardar passivamente o evento,
solicitando a0 médico uma conduta ativa para
umaabreviacdo rapidado quadro. Nessasitu-
acdo, é indispensavel ponderar os riscos e os
beneficios oriundos de umaintervencaoativa,
no intuito de se otimizar os resultados, com
minimas seqielas, organicas e emocionais. A
complexidade na resolucao reside na eficacia
dos métodos disponiveis, pois geralmente o
OF ocorre durante o segundo ou inicio do
terceiro trimestre da gestacao, quando a cér-
vix estaaindaimatura. Em gestantes sem cica-
triz uterina préviae comumaalturauterinade
até 26 cm, utilizamos misoprostol 200ug via
oral e 200ug via vaginal de ataque e apds
200ug via vaginal a cada 4 horas até o parto,
com indice de sucesso de 90% e tempo
médio de inducdo de 17,7 horas com desvio
padrao de 14,2 horas. Se a gestante apresen-
tar uma cicatriz uterina prévia, utilizamos o
mesmo esquema, porém com a dose de
misoprostol pela metade, isto é 100ug. Nos
casos com idade gestacional mais avancada,
constatado por uma altura uterina acima de
26 cm, utilizamos para inducdo do parto a
ocitocina em dosagem semelhante a inducao
de um parto normal, com tempo médio de
inducao de 39,9 horas, com desvio padrao de
50,2 horas. Ja nos casos em que a paciente
apresenta mais de umacicatriz uterina prévia,
temos conduta personalizada para cada caso.
Apds o parto sempre ha a necessidade de
avaliar se ainda existem restos ovulares e nos
casos em que isso ocorre deve ser realizadaa

curetagem uterina. Nos casos em que se
adota a conduta expectante, é importante a
monitorizacio de coagulopatia, um evento
que aparece na incidéncia de até 25% apos
quatro semanas do dbito.
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Pediatria

O QUE DEVO OBSERVAR NA
REINDICAGAO DE TERAPEUTICA
ANTIMICROBIANA?

O uso de antimicrobiano deve ser ob-
servado no que diz respeito ao efeito de
selecdo e da disseminagdo dessa selecao
de cepas com caracteristicas especiais.
Hoje, os agentes bacterianos que produ-
zem [ Lactamase (PBL) merecem atencao
especial, pois limitam o tratamento anti-
microbiano. A terapéutica empiricainicial,
em muitas circunstancias, deve ser repen-
sada com base nos dados da histéria de
uso de antimicrobiano pelo paciente. As-
sim é que acumulam-se na literatura evi-
déncias a partir de que, introduzida uma
droga [} Lactdmica em um grupo de pa-
cientes, rapidamente (ao fim da |2 sema-
na) em 50% deles serdo detectadas cepas
PBL, quando antes do uso do antibiético
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